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Editorial

  Estudos de Psicologia é uma revista do programa de Pós-Graduação em Psicologia do Centro de Ciências da Vida da

Pontifícia Universidade Católica de Campinas. Fundada em 1983, atingiu um marco significativo em 2008 completando seu 25º
aniversário de publicação, sem atraso significativo e sem interrupção. Com a colaboração de autores de renome, editores
altamente especializados e pareceristas internacionais e nacionais do mais alto nível, foi possível atingir um nível de excelência
digno do orgulho que sentimos. Contando com o apoio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e
Tecnológico e da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior, e com um Núcleo de Editoração dedicado e
capaz, a PUC-Campinas conseguiu manter a publicação de Estudos de Psicologia regular e de qualidade não só estética, mas
principalmente, de alta qualidade de conteúdo. Ao longo de seus anos de existência ininterrupta, se configura como referência
nacional na área, e responde aos padrões e exigências de periódicos internacionais.

Estudos de Psicologia está indexada nas seguintes bases de dados: PsycINFO, Scientific Electronic Library Online (SciELO),
LILACS,  Latindex, Clase, Index Psi Periódicos. Sua inclusão no SciELO  em 2007 foi um fator de motivação muito significativo que
nos levou a cada vez mais zelar pela qualidade de  seu conteúdo cientifico.

A revista  disponibiliza textos completos de acesso aberto em várias bases de dados, como: <http://scielo.br/estpsi>;
<http://doaj.org>; <http://www.bvs-psi.org.br>; <http://livre.cnen.gov.br>; http://www.puc-campinas.edu.br/ccv;
<http://biblioteca.ricesu.com.br/>; <http://www.puc-campinas.edu.br/biblioteca/periodicos/detalhe.asp?id=1>.

O fato de se ter tornado uma publicação online, com acesso livre, aberta a todo cientista e estudante desejoso de
conhecimento na área da Psicologia, tem contribuído para contatos internacionais e de várias partes do Brasil com possíveis
autores e colaboradores, o que aumentou a demanda pela publicação de contribuições cientificas e, conseqüentemente,
expandiu a sua colaboração para disseminar o conhecimento científico na área da Psicologia no Brasil. A Figura 1 permite verificar
o aumento da demanda registrada de 2004, quando assumimos a editoração da revista, até o presente.

A revista é trimestral e temos publicado em torno de 14 artigos por volume, sendo que no ano de 2008 foram
publicados 57 artigos. Por meio de uma seleção cuidadosa para abranger as várias áreas da Psicologia, nosso objetivo é
proporcionar espaço para a publicação de trabalhos da mais alta qualidade de autores de várias abordagens e de centros de

Figura 1. Artigos recebidos para publicação entre  2004 e  2008.

Nota: *Cinqüenta e três artigo encontram-se em processo de avaliação, sendo 17 submetidos em 2007.
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pesquisa de várias regiões. O número de artigos publicados e a origem geográfica dos mesmos, nos últimos quatro anos,  podem

ser vistos na Tabela 1. Conforme pode ser observado, dos 57 artigos publicados em 2008,  a maior contribuição foi da área Sudes-

te, mas também contou-se com trabalhos de  pesquisadores de várias outras regiões do Brasil e  quatro contribuições estrangeiras.

Os pareceristas que colaboraram nas avaliações dos manuscritos, a quem agradecemos calorosamente a presteza e dis-

ponibilidade, pertencem ao corpo docente de várias universidades em partes diversas do País como pode ser visto na Tabela 2.

Após quatro anos de atuação dos editores responsáveis pela revista, conforme seus Estatutos, foi realizada nova eleição
para o corpo editorial. Foram eleitos como editores associados Eliza  Médici Pizão Yoshida e Leopoldo Pereira Fulgencio Júnior.
A Vera Lucia T. de Souza continuará como editora associada e a bibliotecária Maria Cristina Matoso continuará como editora
gerente. Eu terei o prazer e a honra de continuar a contar com a confiança daqueles que me re-elegeram para o cargo de
editora-chefe por mais quatro anos.

Deste modo, novas metas foram estabelecidas para o futuro, como se segue:

1. Indexar a revista no maior número possível de base de dados:  Sociological Abstracts, Cambridge Scientific Abstracts; Social
Services Abstracts; Linguistic & Language Behavior Abstracts; Child Development Abstracts and Bibliography (SRCD); Web of Science - Science
Citation Index; Philosopher’s Index; Répertoire Bibliografique de la Filosophie; Red AlyC - Red de Revistas Científicas de América Latina y
El Caribe.

2. Aumentar a colaboração de autores estrangeiros.

3. Aumentar a colaboração de autores do Norte-Nordeste e do Centro-Oeste.

O trabalho de editor de uma revista científica revela que o sucesso de uma revista depende da colaboração e do esforço
de inúmeras pessoas, sem as quais impossível seria uma publicação regular e de qualidade. Assim sendo, agradecemos a toda
as pessoas e instituições acima mencionadas, pelo apreço, empenho e grande contribuição que fizeram durante o ano de 2008
para o sucesso de Estudos de Psicologia.

Tabela 1. Área geográfica de origem dos artigos publicados entre 2005 e 2008, considerando o primeiro autor.

Brasil

Centro Oeste
Nordeste
Norte
Sul
Sudeste

Outros países

Argentina
Canadá
Chile
França
Portugal

Total

2
6
-
7

24

-

-
-
-

39

3
4
1

13
16

-
1
-
2
-

40

6
7
1

11
27

1
-
-
-
1

54

4
7
-

12
30

1
-
1
1
1

57

Regiões
2005 2006 2007 2008

Período

Tabela 2. Área geográfica de origem dos revisores ad hoc, na categoria ativo, entre e 2004 e 2008.

Região Quantidade

Centro Oeste
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Estrangeiro

Total

39
11
63
331
66
7

516

 Marilda Emmanuel Novaes Lipp
Editora-Chefe
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Tratamento cognitivo-comportamental para o transtorno de
pânico e agorafobia: uma história de 35 anos

Cognitive-behavioral therapy for panic disorders and
agoraphobia: 35 years of history

Bernard RANGÉ1

Resumo

Este artigo descreve a evolução do conhecimento sobre um tratamento cognitivo-comportamental do transtorno de pânico e
da agorafobia. É baseado em contribuições de vários pesquisadores e descrito como um tratamento integrativo na medida em
que associa tratamento farmacológico e vários tipos de intervenções cognitivas e comportamentais. Utiliza técnicas de
reestruturação cognitiva, habituação interoceptiva, técnicas respiratórias, de exposição situacional e reestruturação existencial. O
tratamento foi originalmente desenvolvido para atendimentos individuais, mas depois foi também utilizado para atendimentos
em grupo. Foi concebido para ser um atendimento que pudesse ser desenvolvido por terapeutas que trabalhassem em locais
onde não existisse uma terapia cognitivo-comportamental qualificada, em um modelo de tratamento passo-a-passo. Os resul-
tados têm sido muito satisfatórios, com exceção de algumas intervenções, como o treinamento em assertividade e o relaxamen-
to muscular. Ajustes foram realizados para atender esses achados.

Unitermos: Agorafobia. Terapia cognitivo-comportamental. Transtorno de pânico.

Abstract

This paper describes the evolution of knowledge of cognitive-behavioral treatment of panic disorder and agoraphobia. It is based on
contributions by diverse researchers, and it is described as an integrative treatment inasmuch as  it combines pharmacological treatment
and various types of cognitive and behavioral therapies. It uses cognitive restructuring techniques, interoceptive habituation, techniques for
breathing, situational exposure and existential restructuring. The treatment was originally developed for an individual approach, but it was
also later used with group treatments. It was conceived as a treatment to be used by therapists working in places where it would not be
possible find qualified cognitive-behavioral treatment, in a step-by-step treatment model. Results have been most satisfactory with the
exception of some interventions such as assertiveness training and muscular relaxation. Adaptations were made to cater to these findings.

Uniterms: Agoraphobia. Psychotherapists. Panic disorder.

Meu primeiro cliente, ICC, apresentou-se com
um quadro que, naquele longínquo ano de 1972, era
chamado de “neurose de angústia”, mas que hoje seria
classificado como Transtorno de Pânico (TP) com

Agorafobia (AGO) (American Psychiatric Association -
APA, 2002). Seu primeiro ataque de pânico ocorreu
quando estava em um ônibus que vinha de Petrópolis
para o Rio de Janeiro, vindo da casa de seus pais, que

11111 Universidade Federal do Rio de Janeiro, Instituto de Psicologia, Programa de Pós-Graduação em Psicologia.  R. Visconde de Pirajá, 547, Sala 608, Ipanema,
22410-900, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. E-mail: <bernard.range@gmail.com>.

▼   ▼   ▼   ▼   ▼
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passavam uma temporada de férias naquela cidade. Os
seus sintomas consistiram em uma forte taquicardia,
sensações de falta de ar, tontura, ondas de frio e calor,
sudorese, tremores internos e idéias de morte iminente
por ataque cardíaco. Em decorrência disso, passou a
evitar andar de ônibus, elevador, avião, passar em túneis
e viadutos, e evitava também engarrafamentos. Isto teve
como implicação a contratação de um sócio para
trabalhar em sua empresa, uma vez que ela prestava
serviços em outros locais do Brasil, notadamente São
Paulo, Salvador, Belo Horizonte e Curitiba. Seus
deslocamentos pela cidade do Rio de Janeiro eram feitos
em horários muito cedo ou muito tarde, para evitar os
previsíveis engarrafamentos que, já naquela época,
ocorriam. Por sorte o seu escritório era no primeiro
andar, mas, às vezes, clientes lhe solicitavam que fosse
ao escritório deles, que com freqüência eram em andares
acima do 25º, e mesmo assim ele ia de escada. Ele só se
sentia bem dirigindo o seu próprio carro e, assim, fazia
viagens longas para os lugares mais próximos, como
São Paulo ou Belo Horizonte, ao invés de usar avião.
Mesmo assim, os negócios não estavam indo tão bem,
porque o sócio não se dedicava com esforço adequado.
Ele não agüentava mais ter ataques e limitações em sua
vida. Era uma pessoa muito alegre, agradável e divertida,
mas seu sofrimento parecia ser intenso.

Desde essa época interessei-me pelo tratamento
desses quadros. Como aluno ainda, eu já havia come-
çado a minha formação em terapia comportamental.
Tenho gratidão por dois grandes mestres que tive. Um,

infelizmente, faleceu precocemente: Octávio Soares

Leite. Era um estudioso insaciável, que conhecia desde

as últimas novidades no campo da psicologia expe-

rimental até as contribuições mais recentes sobre Carl

Gustav Jung. Nessa época, sobretudo no Rio de Janeiro,

por influência de um velho amigo, Geraldo Lanna, a

terapia comportamental era chamada de “condutote-

rapia”, e as primeiras informações que tive sobre

trabalhos nessa área vieram de uma aula de Octávio

sobre a dessensibilização sistemática de Joseph Wolpe,

em um curso que ele ministrava sobre Aprendizagem

Humana, em 1969. Ao final da aula, ao comentar que

havia gostado do que ele havia exposto, mas tinha

dúvidas sobre a funcionabilidade daquele procedi-

mento, ouvi dele o melhor conselho que já tive: “Se

você tem dúvidas, teste!”.

Foi assim que começou a surgir, no Rio de
Janeiro, um grupo de pessoas interessadas em terapia
comportamental, rodeadas em torno de Octávio. Pouco
depois, começou a fazer parte do grupo uma outra
professora, que acabava de chegar de um treinamento
de um ano com o próprio Wolpe, na Temple University.
Esta foi minha segunda grande mestra. Infelizmente foi
por pouco tempo, pois foi morar em São Paulo, onde
vive até hoje. Ela supervisionava os aspectos práticos
no grupo orientado por Octávio.

Afastando-me um pouco destas agradáveis
recordações, voltemos ao caso ICC. Meus estudos
informaram que o conhecimento na época não validava
tratamentos baseados na dessensibilização sistemática
para quadros de agorafobia: o tratamento efetivo era a
exposição gradual ao vivo, com o objetivo de produzir
uma extinção da resposta de medo (Gelder & Marks,
1966). Assim começou o meu interesse na área de pânico
e agorafobia.

Minha dissertação de mestrado versou sobre
assuntos novamente discutidos nas aulas de Octávio
Leite: evidências empíricas que estremeciam os funda-
mentos teóricos da teoria bifatorial de Mowrer como
explicação para a esquiva e os quadros fóbicos.

Em 1991, houve um Congresso Brasileiro de
Psiquiatria em Maceió, no estado de Alagoas, para o
qual eu havia sido convidado para dar um curso de três
aulas sobre terapia cognitiva. Na semana anterior, eu
havia atendido pela primeira vez um dos casos mais
graves de transtorno de pânico que eu já havia acom-
panhado até então: esta mulher tinha vários ataques de
pânico por dia. Sendo assim, após entrevistá-la, constatar
o seu problema e explicar-lhe os seus mecanismos de
ação, encaminhei-a para uma psiquiatra amiga minha,
doutora Vera Lemgruber, que atende alguns andares
acima, no mesmo prédio que eu, para que ela fosse
medicada. Combinamos que ela voltaria na semana
seguinte. Nesta semana, ela já havia sido recebida pela
psiquiatra, que a avisara que estaria em um congresso a
partir do dia seguinte. Quando ela chegou ao meu
consultório, eu também a avisei que estaria no mesmo
congresso, e também a partir do dia seguinte. Ela se
sentiu muito desamparada e, aflita, perguntou se eu
não tinha nada escrito para ajudá-la. Prometi a ela que
o faria durante o vôo. Foi assim que surgiu a “Estratégia
A.C.A.L.M.E.-S.E.”. Ao chegar ao hotel, datilografei-a em
uma máquina de escrever para enviar-lhe por fax
(Rangé, 1995).
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Em 1993, ocorreu um Congresso Mundial de
Psiquiatria no Rio de Janeiro. Graças à minha amizade
com a doutora Vera, consegui ter acesso aos resumos
enviados e pude descobrir a vinda de David Barlow,
Samuel Turner, Jack Maser, Joseph Wolpe, Rafael Navarro
Cuevas, Gualberto Buela-Casal, Vicente Caballo, Herbert
Chappa, Sergio Pagés e Hector Fernandez-Alvarez. De
conversas com David Barlow e Jack Maser surgiram
informações fundamentais para o crescimento do meu
conhecimento sobre transtorno de pânico e agorafobia.
De conversas com Herbert Chappa, Sergio Pagés e
Hector Fernandez-Alvarez surgiu uma amizade, que é
um dos motivos de eu estar aqui escrevendo.

Motivos de ordem pessoal atrasaram o início de
meu doutorado, que só pôde começar em 1994, depois
de meu ingresso na Universidade Federal do Rio de
Janeiro. Depois de cursar várias disciplinas e em
conversas com meu orientador sobre o que eu gostaria
de escrever como tema da minha tese, ele me relatou
que outro orientando dele tinha feito uma pesquisa
baseada em um programa de rádio, em que ele apresen-
tava informações para a população que o ouvia. Tive,
então, a idéia de desenvolver um protocolo de trata-
mento para o transtorno de pânico e a agorafobia para
ser utilizado por pessoas que não tivessem um treina-
mento específico em terapia cognitivo-comporta-
mental (TCC). Isso ocorreu porque eu estava, naquele
ano de 1996, dando cursos de TCC em Goiânia, e havia
desenvolvido um protocolo integrativo (tratamento
farmacológico, terapia cognitiva, terapia comporta-
mental, terapia racional-emotiva-comportamental) que
estava sendo utilizado pelos meus estagiários na Divisão
de Psicologia Aplicada (DPA) do Instituto de Psicologia
(IP) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).
Uma das alunas era psicóloga clínica com formação
em “psicodinâmica” e interessou-se em testar o proto-
colo com três de seus clientes. Os resultados que ela
obteve, medidos por diversos inventários, foram muito
bons.

Decidi, durante os anos de 1997 e 1998, aprimorá-
lo, até que alcançou a forma final, denominada Vencendo
o pânico: programa de tratamento multicomposto
específico para o transtorno de pânico e a agorafobia, em
duas versões: uma para terapeutas não treinados em
TCC e outra para pacientes. Esse protocolo foi utilizado
pelos meus estagiários da seguinte forma: eu entregava
impressos para eles lerem e usarem com seus pacientes
com Transtorno de Pânico e Agorafobia. Eventualmente,

eles faziam relatos sobre como estavam ocorrendo os
atendimentos, mas eu não dava supervisão. Os pacientes
recebiam também o material deles, a cada sessão, para
lerem e exercitarem em casa as tarefas indicadas. Estava
concebido inicialmente para ser um protocolo para uso
em casos individuais, em sessões de hora e meia, em
função da quantidade de tarefas para fazer em cada
sessão. Posteriormente foi utilizado também para aten-
dimentos em grupo.

Tudo começou com uma pesquisa de David
Clark citada no livro de Seligman (1995), em que, para
um grupo de 20 pacientes com TP, divididos em dois
grupos de dez, ele apresentou para um dos grupos a
seguinte frase: “O lactato é uma substância corporal
natural que produz sensações semelhantes ao exercício
ou ao álcool. É normal sentir intensas sensações durante
a infusão, mas elas não indicam uma reação adversa”, e
para o outro grupo nada foi informado. Essa substância
foi administrada e, dos dez pacientes do primeiro grupo,
apenas três tiveram ataques de pânico; dentre aqueles
que nada sabiam, nove tiveram os ataques (p.71). Isso
demonstrava com clareza a importância das informa-
ções para quem tem ataques de pânico.

Ao mesmo tempo, entrei em contato com o
livro de Wolfe e Maser (1994), Treatment of panic disorder:
A consensus development conference, que representava o
relatório de uma conferência realizada em 1991, promo-
vida pelo Instituto Nacional de Saúde Mental dos Estados
Unidos, visando ao estabelecimento de um consenso
entre os 25 especialistas das mais diferentes áreas do
conhecimento sobre Transtorno de Pânico e Agorafobia
convidados para esse encontro. Um resumo deste
relatório pode ser encontrado abaixo:

Conferência do National Institute of Mental Health
(NIMH)

- A TCC é um tratamento efetivo para o TP,
variando entre 74% e 95% o seu grau de eficácia, medida
em termos de ausência de ataques de pânico depois de
três meses de tratamento, e com os ganhos se mantendo
de modo consistente depois de seguimentos de um e
dois anos.

- Tanto a resposta imediata quanto a de longo
termo comparam-se favoravelmente em relação a
tratamentos alternativos, como imipramina e relaxa-
mento aplicado.
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- A taxa de recaída é significativamente menor

do que com a imipramina.

- A análise de componentes indica que os efeitos
operam por mudança cognitiva e extinção interoceptiva

e exteroceptiva.

- Há evidências de eficácia com apenas 3,5 horas

de contato com um terapeuta, complementadas com

biblioterapia.

- Tratamentos combinados (exposição mais

imipramina ou alprazolam) indicam eficácia de curto

prazo de 66% - 76% para TP com agorafobia, com peque-

na vantagem para exposição mais imipramina, do que

exposição, imipramina ou alprazolam sozinhos.

- Tratamentos combinados (exposição mais

imipramina ou alprazolam) indicam eficácia de longo

prazo de 50% - 75% em seguimentos de um ou dois

anos, mas a combinação de exposição mais imipramina

não se mostrou mais efetiva do que exposição apenas.

- O uso combinado de exposição e alprazolam

mostra resultados de longo prazo piores e maior taxa

de recidiva do que exposição apenas.

- Os resultados não recomendam o uso de trata-

mentos combinados, a não ser quando:

1. não houver TCC disponível;

2. ela não for aceita pelo paciente;

3. uma TCC adequada não tenha mostrado bons
resultados;

4. houver a presença de outros problemas (p.ex.,
depressão).

A declaração consensual destacou que:

- O transtorno de pânico é uma condição dis-
tinta, com uma apresentação, curso específico e história
familiar positiva, para a qual existem tratamentos
farmacológicos ou cognitivo-comportamentais efetivos.

- Tratamentos que falham em produzir resul-
tados em seis ou oito semanas devem ser reavaliados.

- Pacientes com transtorno de pânico, com fre-
qüência, têm uma ou mais condições comórbidas que
requerem avaliação e tratamento cuidadoso.

- As necessidades mais críticas de pesquisa são:

- Desenvolvimento de medidas confiáveis,
válidas e estandartizadas para avaliação e resultados;

- Identificação de escolhas ótimas e estruturação

de tratamentos desenhados para atender às necessi-

dades individuais variadas de cada paciente;

- Implementação de pesquisa básica para definir

a natureza do transtorno.

- Barreiras para o tratamento incluem conhe-

cimento, acessibilidade e recursos.

- Uma campanha educacional agressiva para

aumentar a consciência desses temas deve ser montada

para clínicos em geral, pacientes e suas famílias, para a

mídia e para o público em geral.

Sublinhei os trechos que pareciam mais perti-

nentes aos meus objetivos, apesar de o último, hoje em

dia, já não ser tão verdadeiro. Os outros três sublinha-

dos e todas as outras informações descritas eram muito

importantes.

Esse material fundamentou o meu protocolo

Vencendo o Pânico: Programa de Tratamento Multicom-

posto Específico para o Transtorno de Pânico e a Agora-

fobia. Ele é constituído de oito sessões (a primeira versão

era constituída de seis sessões) de tratamento cognitivo-

comportamental, com duas sessões de avaliação inicial,

mais uma bateria de escalas a ser preenchidas em casa;

e ainda uma reavaliação das escalas ao final da penúlti-

ma sessão, que novamente os pacientes levavam para

preencher em casa.

Nas sessões de avaliação são aplicadas as entre-

vistas estruturadas Anxiety Disorders Interview Schedule

for DSM-IV (ADIS-IV): Entrevista Estruturada para os

Transtornos da Ansiedade para o DSM-IV (Di Nardo,

Brown & Barlow, 1995), e a Structured Clinical Interview

for DSM - Personality Disorders (SCID-TP): Entrevista Clínica

Estruturada para o DSM, versão para Transtornos da
Personalidade (Pfohl, Zimmerman, Blum & Stangl, 1989),
além de uma variedade de testes, escalas e inventários
que os pacientes levam para casa para preencher:
Questionário de Pânico (Rangé, 1996) e de Crenças de
Pânico (Wenzel, Sharp, Brown, Greenberg & Beck, 2006),
Inventários Beck de Depressão (Beck, Ward, Mendelson,
Mock & Erbaugh, 1961) e de Ansiedade (Beck, Eptein,
Brown & Steer, 1988), Inventário de Ansiedade Traço-
Estado (IDATE) (Biaggio, Natalicio & Spielberger, 1977),
Escala de Sensações Corporais e Escala de Cognições
Agorafóbicas (Chambless, Caputo, Bright & Gallagher,
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1984), Inventário de Mobilidade (Chambless, Caputo,

Gracely & Williams, 1985), Symptom Checklist-90 Revised

(SCL-90) (Derogatis, Lipman & Covi 1973) e Escala

Brasileira de Assertividade (Ayres & Ferreira, 1995). Essas

escalas são reaplicadas no pós-teste e nos segui-mentos.

Com as reformulações realizadas, as escalas também

foram modificadas. Saíram as escalas IDATE e SCL-90 e

entraram as seguintes escalas: Escala de Pânico e

Agorafobia (Bandelow, 1995); e escala SF-36 (Ciconelli,

Ferraz & Santos, 1998).

A primeira sessão de tratamento tem como

objetivos estabelecer um rapport, oferecer informações

básicas sobre o problema e o seu tratamento, coletar

informações complementares e estabelecer metas. Ao

final desta sessão, os clientes levam um texto referente

ao primeiro passo do programa de tratamento, que

inclui informações sobre o Transtorno de Pânico e a

Agorafobia, sobre o modelo cognitivo dessas pertur-
bações e sobre o tratamento dele derivado, além de
textos com informações sobre a fisiologia e a psicologia
do medo e da ansiedade e a fisiologia da hiper-respiração.
Com essas informações, o paciente já chega à segunda

sessão entendendo um pouco mais o que se passa com

ele (Baillie & Rapee, 2004).

A segunda sessão tem como objetivos treinar

habilidades de manejo. As metas e tarefas da sessão
incluem:

1. Introduzir a Estratégia A.C.A.L.M.E.-S.E.

2. Fazer hiperventilação no passo 4 do
A.C.A.L.M.E.-S.E.

3. Introduzir o treino respiratório com a respi-
ração diafragmática ao final do exercício.

4. Introduzir a estratégia de Situações, Pensa-
mentos Automáticos, Emoções e Comportamento
(SPAEC).

5. Verificar se o paciente compreendeu clara-
mente as relações das seqüências SPAEC.

6. Treinar o preenchimento dos Registros Diários

de Pensamentos Disfuncionais (RDPD) e a folha do

SPAEC.

As instruções para a Estratégia A.C.A.L.M.E.-S.E.

(Rangé, 1995) exigem que ela seja lida em voz alta pelo

paciente, com o terapeuta interrompendo freqüente-

mente para ressaltar, sublinhar e explicar detalhada-
mente cada aspecto.

O primeiro aspecto importante a ressaltar diz
respeito à aceitação das sensações. O cliente já leu nos
textos que essas sensações são apenas sinais de
ansiedade ou de uma ativação simpática, que é uma
reação primitiva de luta-ou-fuga necessária para a
sobrevivência dos organismos em situações de perigo,
ou em situações em que ele pensa que está em perigo.
Com essa informação, ele entende que essas sensações
podem até ser desagradáveis, mas não são perigosas.
Mesmo o aspecto de desagradabilidade é discutível,
pois, na atividade sexual, podem-se sentir muitas dessas
sensações e achá-las agradáveis. Tudo depende do
contexto em que são avaliadas; daí ser perfeitamente
aceitável experimentá-las.

Outro aspecto importante diz respeito à idéia
de que essas sensações parecem antecipações de “peri-
gos” (morrer sufocado ou de ataque cardíaco, perder o
controle, ficar louco, desmaiar). Na verdade não são
antecipações, são conseqüências dos pensamentos que
o indivíduo tem a partir de suas sensações. E a maior
evidência disso é que nunca foram ou são confirmadas.

Cada letra da palavra A.C.A.L.M.E.-S.E. representa
um passo necessário para o manejo adequado de uma
situação percebida como ameaçadora, como a
iminência de novas sensações corporais.

O paciente leva para casa uma cópia da Estra-
tégia A.C.A.L.M.E.-S.E. e duas cópias das folhas de Registro
de Pensamentos (Beck, 1997). Nas sessões, todos esses
registros são revisados com o terapeuta.

A sessão 3 tem como objetivo provocar uma
conscientização corporal e fortalecer o treino de restru-
turação cognitiva. Suas principais metas e tarefas são:

1. Análise dos RDPDs: rever registros (se houver),
fazendo as devidas correções sobre a forma de registrar
pensamentos automáticos (PA), se necessário. Ex.: “vou
cair, ao invés de “vontade de fugir”. Solicitar que o
paciente analise os PAs em seu registro, e propor
“respostas (racionais) alternativas”.

2. Fazer os exercícios de exposição interoceptiva
para produzir uma habituação às sensações (Barlow &
Cerny, 1999).

3. Iniciar um exercício de relaxamento. Caso o
paciente resista ao exercício (movendo-se, falando,
mantendo os olhos abertos, desobedecendo instruções



482482482482482

B. RA
N

G
É

Estudos de Psicologia I Campinas I 25(4) I 477-486 I outubro -.dezembro 2008

etc.) ou dê sinais de intensa ansiedade, interromper o
exercício e solicitar novos RDPDs incluindo respostas
racionais.

4. Solicitar treino em relaxamento como tarefa
para casa, mais treino respiratório.

A sessão inicia-se com a revisão dos registros de
pensamento. Os registros são completados, incluindo
também as respostas racionais e o prenchimento da
coluna de reavaliação.

A seguir, o treino de habituação interoceptiva
(Barlow & Cerny, 1999) é iniciado com uma explicação
da lógica do condicionamento interoceptivo e como
ela se aplica a ataques de pânico. O argumento básico
consiste no fato de que as sensações iniciais de
ansiedade tendem a ficar associadas às sensações finais
(isto é: o próprio ataque de pânico) por meio de um
condicionamento pavloviano. Dessa forma, as sensa-
ções iniciais podem disparar, sem mediação cognitiva,
novos ataques de pânico. Por essa razão, ataques de
pânico podem ocorrer à noite, quando as pessoas estão
dormindo e pensando em nada. O terapeuta deve
solicitar que o paciente realize os exercícios abaixo
conforme descritos e anotar nas colunas correspon-
dentes as avaliações feitas pelo paciente. Deve solicitar
também que o paciente os faça uma vez por dia em
casa (e em outros locais que ele considere seguros),
anotando os resultados das sensações nas colunas
correspondentes. Os resultados de intensidade da
sensação e de similaridade se mantêm, mas os resultados
de ansiedade costumam cair. Nas sessões subseqüentes,
deve-se solicitar que o paciente estabeleça uma hierar-

quia de situações reais em que se produzam sensações
equivalentes (p.ex.: montanha russa, caminhadas, nadar,
dançar, exercícios em bicicletas ergométricas de
academias de ginástica), para que o paciente venha a se
expor progressivamente a cada uma delas (Tabela 1).

No que diz respeito ao relaxamento muscular
progressivo (Jacobson, 1938) deve-se apenas fazer o
exercício no paciente, chamando a atenção dele para a
concentração necessária para discriminar a diferença
entre graus variados de tensão nos diversos músculos
do corpo. É importante também destacar a importância
que o relaxamento muscular tem para produzir um
relaxamento periférico que, por sua vez, induz um estado
de relaxamento mais central, representado pela ativação
do sistema parassimpático. É importante acrescentar
sugestões, como são feitas no treinamento autógeno
(Luthe, 1969) e incentivar a visualização de cenas traqui-
lizadoras, como uma praia deserta ou a relva de uma
montanha, com seus odores e brisas.

Os objetivos da sessão 4 são os de fortalecer a
auto-eficácia. As seguintes metas e tarefas são almejadas:

1. Análise dos RDPD, com respectivas correções,
se necessárias.

2. Fazer hierarquia de exposições situacionais
(para pacientes que também tenham Agorafobia).

3. Iniciar exposição gradual ao vivo, ressaltando
o uso da estratégia A.C.A.L.M.E.-S.E. por meio da aceitação
das sensações, treino respiratório e restruturação por
meio dos RDPD.

4. Solicitar preenchimento de curtograma2 e
lista de desejos.

Tabela 1. Exercícios de exposição interoceptiva para pacientes.

Sacudir a cabeça de um lado para o outro
Colocar a cabeça entre as pernas e levantar
Correr parado
Prender a respiração
Tensão muscular completa do corpo
Rodar em uma cadeira giratória
Hiperventilar
Respirar por um canudo fino
Manter o olhar em um ponto na parede ou na própria
imagem no espelho

30

30

60

30 ou mais

60 ou mais

30

60

120

90

Intensidade da sensação (0-10)

(Barlow & Cerny, 1999).

Exercício Duração  (seg) Ansiedade (0-10) Similaridade (0-10)

22222 Curtograma diz respeito ao que uma pessoa gosta ou “curte” fazer, o que ela não gosta (ou não “curte”), o que ela não gosta e faz, e o que ela não gosta e
não faz; lista de desejos é a mesma coisa aplicada ao futuro: como ela quer que sua vida venha a ser.

▼   ▼   ▼   ▼   ▼
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5. Solicitar treino em relaxamento.

6. Recomendar novos exercícios graduais de
auto-exposição como tarefa de casa.

Esta sessão é para pacientes que, além de TP,
também preenchem critérios diagnósticos para Agora-
fobia. Se o paciente não tiver problemas de deslo-
camento solitário, a quinta e a sexta sessão serão desen-
volvidas nesse momento. Se ele tiver, deve-se fazer uma
hierarquia de exposições, conforme exemplo abaixo.
Depois de construída, começar junto com o paciente
pelo item mais baixo e subir progressivamente. Este
exercício deve ser feito com exposição prolongada, isto
é, só se passa para o item seguinte quando a ansiedade
experimentada em um determinado item for despre-

zível. O rebaixamento da ansiedade pode durar mais de

meia hora, mas pode ser muito menor. Deve-se avaliar

ou pedir ao paciente para avaliar (conforme o estágio

na hierarquia) a quantidade de ansiedade, em graus

subjetivos, em uma escala imaginária de 0 a 100.

Exemplo de uma de Hierarquia de Exposições:

1. Distanciar-se uma quadra;

2. Dar uma volta no quarteirão;

3. Dar uma volta em dois quarteirões (o tera-

peuta vai antes e espera no final);

4. Caminhar por x quarteirões sem a presença

do terapeuta (ou outra pessoa);

5. Pegar um táxi até a própria casa (dependendo

da distância, trajeto com túneis, engarrafamentos ou

não);

6. Andar em um elevador (um andar ou mais);

7. Pegar um ônibus (um ponto ou mais);

8. Andar de metrô (uma estação ou mais).

O objetivo da sessão 5 é tentar favorecer uma

modificação na forma como cada cliente maneja a sua

existência. As seguintes metas e tarefas fazem parte dela:

1. Análise dos RDPD, com respectivas correções,
se necessário.

2. Introduzir a noção de Hedonismo Responsável.

3. Discutir a crença irracional de Albert Ellis (1962):
“É absolutamente necessário para mim ser admirado ou
amado pelas pessoas que me são importantes”.

4. Introduzir a noção de assertividade, fazendo
também uma dramatização de uma das situações
negativas.

5. Tarefas para casa: a) preencher RDPD; b) satis-
fazer itens do curtograma; c) satisfazer itens da lista de
desejos; d) Treinar relaxamento muscular; e) fazer
auto-exposições.

Deve-se discutir, neste momento, a noção de
hedonismo responsável (Dryden & Ellis, 1988), entendida
como a idéia de que somos movidos por desejos, mas
que isso só se justifica se for feito de forma racional, isto
é, em que se avalie as implicações positivas e negativas
de curto, médio e longo prazo de cada decisão, caso
contrário poderíamos agir impulsivamente e nos arre-
pender de nossas decisões. Deve-se discutir também
em que medida uma (ou mais) das próximas três crenças
possam estar sendo seguidas pelo paciente (Tabela 2).

O conceito de assertividade ou de afirmação
pessoal refere-se à expressão direta, honesta e adequada
de sentimentos, acompanhada dos comportamentos
correspondentes (Martins, 2005). Já foi visto que pa-
cientes com pânico são pouco assertivos (Chambless,
Hunter & Jackson, 1982). Pode-se compreender isto por
seu temor de serem reprovados. Um certo tempo das
sessões 5 e 6 deve ser ocupado com uma análise das
situações em que o paciente não consegue ser assertivo
e com o treinamento de habilidades de assertividade.

Treinar habilidades de afirmação diz respeito a
ensinar a agir desta forma. Uma afirmação é um pensa-
mento positivo que escolhemos para expressá-la, para
que assim possamos atingir um objetivo. A maior força
de uma pessoa virá primeiramente do modo como ela

Tabela 2. Crenças irracionais (Ellis, 1962).

1. A idéia que existe uma extrema necessidade para qualquer ser humano adulto ser amado ou aprovado virtualmente por qualquer outra
pessoa significativa em sua comunidade;

2. A idéia de que se deve ser inteiramente competente, adequado e realizador em todos os aspectos possíveis, para se considerar dotado de
valor;

3. A idéia que é terrível e catastrófico quando as coisas não são do jeito que a gente gostaria que fossem.
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afirma seu valor como pessoa. Existem duas formas de
afirmações que ela poderia explorar: a primeira são
crenças particulares referentes a quem ela é; e a segunda
são crenças referentes às coisas que ela quer fazer em
sua vida.

A sessão 6 tem como objetivo básico a  manu-
tenção e o fortalecimento do que foi aprendido. As metas
e tarefas:

1. Rever e analisar tarefas.

2. Discutir a crença irracional de Albert Ellis (1962):
“Devo ser inteiramente competente, adequado e
realizador em todos os aspectos possíveis para me
considerar como tendo valor”.

3. Discutir a crença irracional de Albert Ellis (1962):
“É terrível e catastrófico quando as coisas não são do
jeito que a gente gostaria muito que fossem”.

4. Análise de iniciativas existenciais.

5. Repetir exercícios de relaxamento, de cons-
cientização corporal e respiratórios.

6. Despedidas.

O pós-teste consiste em reavaliar o desempenho
nas escalas aplicadas anteriormente. O objetivo é avaliar
o status do paciente em relação a níveis de ansiedade,
depressão, evitações, assertividade e funcionamento
global na vida.

Uma das primeiras mudanças foi adaptar o
protocolo para tratamentos em grupo. O número
original era de seis sessões. Considerando que nos
grupos talvez existissem pessoas com menor qualifi-
cação de entendimento, aumentei então o protocolo
para oito sessões. Houve uma diminuição de tarefas em
cada sessão, e uma distribuição mais adequada naquelas
ocorrendo a partir da quarta sessão. O treino assertivo,
que não apresentava resultados satisfatórios, teve a sua
duração aumentada, com as atividades distribuídas em
quatro sessões ao invés de apenas uma. A restruturação
existencial ficou dilatada para três sessões. A exposição
situacional foi ampliada para quatro sessões.

Assim, a sessão 4 passou a ter como objetivo o
fortalecimento da auto-eficácia, na medida em que se
iniciaria a exposição situacional. As principais metas e
tarefas nessa sessão seriam, em primeiro lugar, construir
uma hierarquia inicial para exposições situacionais e
fazer uma primeira exposição usando as habilidades de
manejo da ansiedade já adquiridas. Em segundo lugar,

começaria a discussão da crença irracional “É absoluta-
mente necessário para mim ser amado e aprovado pelas
pessoas que me são importantes. O combate desta crença
favoreceria o fortalecimento da auto-estima e da inde-
pendência. Para terminar, a sessão envolveria também
o início do treino assertivo, com exercícios envolvendo
elogiar e ser elogiado. Como tarefas de casa, o indivíduo
deve continuar a fazer exercícios de relaxamento respi-
ratório e muscular, preencher RDPD e elogiar outras
pessoas.

A sessão 5 continuou a ter como primeiro obje-
tivo a restruturação existencial, isto é, como o paciente
conduz a própria vida em termos de exigências consigo
próprio e de não tolerar as sensações desconfortáveis
da ansiedade. Nesta sessão, além de continuar a fazer
exposições a situações ansiogênicas, ele deve ser capaz
de aprender a dizer não para solicitações inadequadas
de outros. É introduzida a noção de “hedonismo respon-
sável” e discutida outra crença irracional de Ellis: “Devo
ser inteiramente competente, adequado e realizador em
todos os aspectos possíveis para poder me considerar como
tendo valor.” Como tarefas para casa, são solicitados um
curtograma, auto-exposições e o exercício de dizer não
para outras pessoas.

A sessão 6 envolve uma segunda parte do ma-
nejo existencial, em que é analisado o curtograma e
incentiva-se o cliente a fazer mais o que “gosta mas não
faz”. É também instado a fazer mais exposições
situacionais da hierarquia construída. Quanto ao treino
em assertividade, é exercitada a terceira parte: pedir
coisas ou ajuda de outros. Há também uma discussão
da terceira crença irracional de Ellis: “É terrível e catas-
trófico quando as coisas não acontecem do jeito que eu
queria.” Como tarefas para casa, são solicitados o preen-
chimento de uma lista de desejos, a continuação das
auto-exposições e pedir coisas ou ajuda para outras
pessoas.

A sessão 7 envolve mais uma sessão de manejo
existencial. Solicita-se que o individuo faça mais expo-
sições situacionais da hierarquia. Além disso, verifica-se
se o cliente tentou fazer mais coisas que lhe dessem
prazer, como indicado no curtograma, e analisa-se a
sua lista de desejos, incentivando o planejamento de
um futuro realizador e feliz. Quanto ao treino em
assertividade, é realizada a quarta parte, que envolve
pedir mudanças no comportamento dos outros. As
tarefas para casa incluem continuar a fazer auto-expo-
sições, pedir mudanças no comportamento de outras
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pessoas e solicitar que tragam os questionários do
pós-teste e as avaliações preenchidas sobre o trabalho
realizado.

A sessão 8 é a de encerramento. O objetivo desta

sessão é fortalecer estratégias de manutenção e de

prevenção de recaídas. Para isso, são revisadas e anali-

sadas as iniciativas em relação ao curtograma e aos

desejos, aos pedidos para outras pessoas mudarem seus

comportamentos, ao preenchimento de RDPDs etc. São

feitos novamente exercícios de relaxamento muscular

e respiratório e de exposição interoceptiva. Informações

para prevenir recaídas são oferecidas e tudo o que foi

examinado durante o tratamento é revisto, para que

possa existir uma manutenção do que foi aprendido e

evitá-las. Uma avaliação do trabalho feito, incluindo
ganhos com o tratamento, dificuldades e sugestões, é
parte importante desta sessão. São feitas então as

despedidas.

A partir de novas investigações empíricas, houve

algumas modificações no protocololo original.

No protocolo anterior, havia uma sessão dedi-
cada ao relaxamento muscular e recomendações para
que esta atividade fosse exercitada em casa. Consi-
derando que nesta tarefa, diferentemente de outras (que
implicavam os pacientes trazerem algo produzido, por
exemplo, um registro de pensamentos preenchido ou
uma folha de registro de habituação interoceptiva), cabia
apenas ao paciente informar se tinha feito ou não o
exercício. Talvez alguns até tivessem feito, mas prova-
velmente a maioria não. Como já tínhamos muitos
dados de tratamentos individuais e em grupo com
relaxamento muscular, fizemos quatro grupos sem
relaxamento muscular, para comparar os resultados. Não
houve diferenças significativas entre tratamento com e
sem relaxamento muscular.

Os dados de pós-teste não comprovavam efeti-
vidade do treinamento assertivo: em geral os pacientes
pioravam em sua assertividade. Desenvolvi, então, um
novo protocolo, que retirava a ênfase em quatro sessões
de treino assertivo, e introduzi a participação de um
familiar, com o objetivo de estender a duração do
tratamento até depois de ele ter terminado na DPA
(Craske & Barlow, 1999). Os resultados iniciais confirmam
que foi uma mudança adequada. Na quinta sessão,
realizada com a presença de acompanhantes, o objetivo
é obter o apoio destes como aliados no processo de

recuperação dos pacientes. Para esse fim, são dadas a
eles as devidas explicações sobre o transtorno de pânico,
tal como fora feito com os pacientes na primeira sessão.
Se possível, essa explicação deve ser dada pelos próprios
pacientes, a fim de verificar o entendimento destes
acerca do transtorno.

Na sessão 6, realizada também com a presença
de acompanhantes, o objetivo é começar a preparar as
exposições situacionais que serão feitas pelos pacientes.
Para tal, é explicada aos pacientes e aos acompanhantes
a lógica da exposição situacional, e os acompanhantes
são instruídos a respeito de como devem proceder ao
acompanhar os pacientes em uma exposição. Além
disso, são elaboradas hierarquias de exposição para cada
paciente, listando todas as situações evitadas e orga-
nizando-as em ordem crescente de dificuldade.

Na sessão 7, realizada com a presença de acom-
panhantes, o objetivo é finalizar a elaboração das
hierarquias de exposição e demonstrar como essa deve
ser realizada. Para tanto, são revistas as hierarquias de
cada um e é escolhida uma situação para se realizar
uma exposição prolongada.

A sessão 8 tem como objetivos rever o que foi
visto durante as sessões anteriores e preparar os pa-
cientes para possíveis recaídas. Para tanto, são revistos
os conceitos e exercícios transmitidos durante o grupo,
repetindo algum se necessário, e discutida a possibili-
dade de recaídas futuras, buscando desconstruir alguns
mitos acerca das recaídas e levar os pacientes a enxergá-
las sob uma perspectiva mais favorável.

Após o grupo, observa-se que os pacientes
obtêm uma melhora significativa de seus sintomas e
espera-se que estejam preparados para continuar seu
processo de melhora sem a ajuda do terapeuta. A
decisão de incluir acompanhantes no processo foi
tomada justamente com o objetivo de tornar os ganhos
mais duradouros e como uma forma de reduzir o tempo
do tratamento, pois não é necessário que o terapeuta
acompanhe os pacientes durante todas as suas expo-
sições situacionais. Esse protocolo foi elaborado a fim
de se desenvolver uma forma de tratamento eficaz que
consuma o mínimo de tempo possível, dada a grande
procura que existe pelos serviços da DPA. Vale lembrar
que, embora o protocolo seja de curtíssimo prazo,
durando apenas oito semanas, há evidências na
literatura que sugerem a eficácia de protocolos desse
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tipo, ou até mesmo mais curtos, para o pânico e para a

agorafobia (Deacon & Abramowitz, 2005; Elsesser, Mosch
& Sartory, 2002).
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Experiências afetivo-familiares de mulheres
com alopecia areata

Emotive family-related experiences in
women with alopecia areata

Renata Bilion Ruiz PRADO1

Carmen Maria Bueno NEME2

Resumo

Este estudo consistiu na análise da dinâmica emocional das experiências afetivas de mulheres com alopecia areata, tendo como
eixo as relações de afeto mantidas com os pais e em suas relações conjugais. Foram entrevistadas cinco pacientes, atendidas no
Instituto Lauro de Souza Lima, com idade entre 22 e 53 anos. O estudo baseou-se no método clínico de investigação e os dados
foram obtidos mediante entrevistas semi-estruturadas. Nos depoimentos foram apontadas experiências dolorosas da relação
conjugal e do adoecimento, que foram associadas a vivências traumáticas na infância. As associações realizadas pelas mulheres
entre suas experiências passadas, relações conjugais, adoecimento e o impacto da doença na vida atual confirmaram os
achados da literatura, e os dados encontrados puderam ser interpretados à luz das contribuições psicanalíticas. Os resul-
tados obtidos podem contribuir para o esclarecimento de aspectos dinâmicos relacionados à alopecia areata e a outras
psicodermatoses, bem como favorecer intervenções interdisciplinares e psicoterápicas mais efetivas com pacientes
dermatológicos crônicos.

Unitermos: Afetividade. Alopecia. Família. Psicanálise.

Abstract

This study consisted of the analysis of the emotional dynamics of the emotional experiences of women with alopecia areata, rooted in the
emotional relationship maintained with parents and in their matrimonial relationships. Five patients aged between 22 and 53, cared for in
the Lauro de Souza Lima Institute, were interviewed. The study was based on the clinical method of research and the data was obtained
by means of semi-structured interviews. In their statements, painful experiences of matrimonial relations and sickness associated with
traumatic experiences in childhood were reported. The associations made by women between their past experiences, matrimonial relations,
sickness and the impact of the disease on life in the present, confirmed  the findings of literature and the data found could be interpreted in
view of the psychoanalytical contributions. The results obtained can help to clarify dynamic aspects related to alopecia areata and other
psycho-dermatoses, as well as favoring interdisciplinary and psychotherapeutic interventions that are more effective with chronic
dermatological patients.

Unitems: Affectivity. Alopecia. Family. Psychoanalysis.
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Entre as várias dermatoses, a alopecia areata ou
pelada destaca-se por sua evolução crônica e associação
com aspectos psicológicos ou psicossomáticos. As
características dessa dermatose incluem perda de
cabelos ou de pêlos em áreas redondas ou ovais, e não
há presença de sinais inflamatórios ou de atrofia da
pele. Geralmente, pode se manifestar no couro cabeludo
ou na barba. Possui maior prevalência dos 20 aos 50
anos. É mais freqüente no sexo masculino, mas se
desenvolve em ambos os sexos. É uma doença de
evolução crônica e de fator etiológico desconhecido,
embora exista uma correlação com as doenças congê-
nitas, participação genética e imunológica, na qual se
verifica infiltrado linfocitário de linfócitos T em torno
dos folículos pilosos (Sampaio & Rivitti, 2001).

A literatura destaca o estudo das dermatoses do
ponto de vista psicossomático. Embora as investigações
atuais sobre a alopecia areata sejam proeminentes, a
abrangência do tema pode ser ricamente explorada. Na
perspectiva dermatológica, o paradigma científico que
concebe o ser humano em sua totalidade ainda não
conquistou uma adesão universal dos profissionais.
Entretanto, o conhecimento produzido contribuiu com
o avanço de investigações entre as dimensões neuro-
lógicas, endócrinas, psicológicas e fisiológicas no
processo de adoecimento. Na década de 1990, Castro
(1991) considerou que a manifestação de distúrbios
dermatológicos relaciona-se ao desenvolvimento de
estados de ansiedade, estresse, tensão, medo e depressão,
ponderando que a pele é um dos órgãos de expressão
dos processos psíquicos. Posteriormente, Cohen (1995)
constatou que a linguagem cutânea representa uma
via de acesso para a expressão de conflitos, cuja ação
psíquica tem sido reconhecida na alopecia areata, líquen
rubro, psoríase, vitiligo, rosácea e em outras dermatoses
e enfermidades.

Do ponto de vista fisiológico, a pele é um sistema

integrado e órgão de imunovigilância avançado. É

também constituída de ceratinócitos, células de

Langerghans, células de Merkel, linfócitos residentes e

células endoteliais do plexo capilar. Essas estruturas

recebem informações do sistema nervoso central pelas

terminações nervosas livres (Azambuja, 2000). A conexão

entre a dermatologia e a psiconeuroimunologia privi-

legia as dimensões fisiológica, comportamental, cogni-
tiva, afetiva, sistêmica e ecológica do funcionamento

humano (Rocha, 2003). O stress tem papel significativo
na gênese de várias doenças em decorrência das reações
gerais e específicas de adaptação, especialmente por
sua ação imunodepressora, dependendo dos modos
de enfrentamento dos eventos estressores (Neme, 2005).

Para Urpe, Buggiani e Lotti (2005), há evidência
clínica e experimental de que o cérebro pode influenciar
tanto no surgimento de episódios dermatológicos
quanto em sua cura, e os sistemas imune e endócrino
são os principais responsáveis pela manifestação de
sintomas dermatológicos.

No que diz respeito à alopecia areata, a medicina
reconhece a presença de fatores emocionais associados
à sua manifestação, apesar de sua etiologia desconhe-
cida (Sampaio & Rivitti, 2001). Na manifestação dessa
dermatose, há uma possível atuação das vias bioquí-
micas, nas quais os fenômenos emocionais exercem
influência por intermédio da ação de neuromediadores
(Rivitti, 2005).

Do ponto de vista psicológico, os estudiosos
buscam a conexão entre o funcionamento psíquico e
as manifestações dermatológicas no contexto da histó-
ria de vida do indivíduo. Em estudo realizado por Perini
et al. (1984), tanto os pacientes com alopecia areata

quanto os pertencentes aos grupos controles foram
submetidos a eventos estressores. Entretanto, os autores
não consideraram apenas a ocorrência concreta de
acontecimentos indesejáveis no emergir da doença, pois
observaram que os pacientes recordavam os traumas
de maneira dolorosa, mesmo sem tê-los experienciado
novamente.

A história de vida, quando pontilhada de confli-
tos, merece uma atenção especial dirigida à infância. A
falta de contato ou o contato deficiente entre mãe e
filho pode favorecer a eclosão de enfermidades de pele
(Spitz, 1993). Segundo Caldera, Jará, Díaz, Martín e Rubio
(1986), o estado emocional da criança portadora de
alopecia areata encontra-se freqüentemente alterado,
apresentando relações de afeto insustentáveis e marca-
das por acontecimentos insatisfatórios. Situações tais
como desmame traumático, sentimento de abandono
e perda dos pais favorecem a carência afetiva materna e
paterna e podem compor um quadro de “neurose de
abandono” (Chalub, 1989). Portanto, cabe ressaltar a
teoria de Bowlby (1998), na qual o autor descreve o
desenvolvimento sadio da criança fundamentado nas
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primeiras ligações da infância, descritas como persis-
tentes e contínuas, cuja principal “figura de apego” é
representada pela pessoa que dispensa a maior parte
dos cuidados maternos.

Em estudo realizado com uma criança de cinco
anos, Kreisler (1999) detectou relações afetivas enfra-
quecidas, carência paterna e repetições de situações
traumáticas. Volich (2000) observou que, em condições
de rejeição materna, a criança pode perseverar em
estado de agitação, sofrer de insônia ou chupar o dedo
para substituir a mãe, valendo-se de auto-erotismo.
Estudos recentes sobre o tema encontrados na literatura
restringem-se à faixa etária adulta e, freqüentemente,

deixam de abordar a história de vida e as vivências

traumáticas da infância. Cabe destacar que foram confir-

madas relações de influência entre a alopecia areata e

vivências de traumas psicológicos em pacientes, sobre-

tudo em situações de luto, nas quais a tentativa de

eliminar ou diminuir a tensão foi realizada de maneira

imprópria (Misery & Rousset, 2001).

Estudos encontrados na literatura relacionam

algumas dermatoses e certas características psicoló-

gicas, indicando a ocorrência de emoções significativas

em indivíduos com alopecia areata aproximadamente

doze meses antes de seu surgimento, enquanto em

pacientes com psoríase ocorreu uma tendência maior

para fazer reclamações ou queixas emocionais muito

tempo antes. Embora possam ser identificadas caracte-

rísticas psicológicas consideradas específicas em dife-
rentes dermatoses, existem também características
comuns. Estudos realizados por Tordeurs, Poot, Janne,

Reynaerti e Salamon (2001) indicam que tanto na

alopecia areata quanto na psoríase as pessoas tendem

a expressar as emoções, o sofrimento psicológico e o

mal-estar por intermédio de reclamações somáticas.

De acordo com Doblado, Carrizosa e Hernández

(2003), indivíduos com alopecia areata tendem a apre-

sentar personalidade dependente e anti-social, com

sintomas psicopatológicos mais específicos, como

transtorno de adaptação, ansiedade generalizada e

episódios depressivos. Para Picardi et al. (2003), a alopecia

areata pode se manifestar em indivíduos que mantêm

distanciamento nas relações interpessoais, com caracte-

rísticas predominantes de alexitimia, descontrole emo-

cional e pouca habilidade para lidar com as emoções.

Estudos realizados à luz da teoria psicanalítica
apontam a influência de situações traumáticas e de
eventos de estresse no processo de evolução das
doenças. Os eventos traumáticos são acontecimentos
fortemente indesejáveis que geram perturbações
psíquicas prolongadas e dependentes da combinação
entre os recursos que o indivíduo possui e a intensidade
da reação à experiência (Volich, 2000). Por outro lado, as
reações psicofisiológicas do stress podem ser desen-
cadeadas por eventos positivos ou negativos que rom-
pem com a homeostase e apresentam finalidades
adaptativas. O stress é definido como “estado de tensão
não-específico de um ser vivo, que se manifesta por
mudanças morfológicas tangíveis, em diferentes órgãos,
e particularmente nas glândulas endócrinas” (Selye, 1952,
p.20).

As experiências individuais configuradas como
dolorosas, ameaçadoras e afetivamente empobrecidas

têm como resíduos emocionais os sentimentos repri-

midos. À medida que novas situações se repetem e são

recordadas com sofrimento, as experiências antigas são

consideradas traumáticas. Portanto, a expressão verbal

facilitaria a identificação de sentimentos afetivos

tanto na infância quanto na fase adulta. Para Freud

(1899/1969), ao ingressar na maturidade sexual, o

indivíduo pode reviver de modo traumático ou não

suas experiências do passado, independentemente da

similaridade concreta entre as experiências passadas e

as atuais. O efeito traumático depende também dos

recursos disponíveis pelo indivíduo e da intensidade da

reação à experiência.

A opção pelo estudo de pessoas que sofrem com

a alopecia areata fundamentou-se em observações

clínicas realizadas no processo psicodiagnóstico de

pacientes em tratamento médico e psicológico no Insti-

tuto Lauro de Souza Lima (Bauru-SP), considerado pela

Organização Mundial da Saúde um centro de referência

nacional na assistência, ensino e pesquisa da hanseníase

e dermatologia geral.

As observações clínicas mostraram que os com-

ponentes psicoafetivos negativos identificados na

história de vida dos pacientes tinham suas raízes na

infância e permaneciam até a idade adulta, mesmo após

a manifestação da doença. Nos pacientes atendidos,

foram freqüentemente constatados comprometi-
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mentos emocionais, tanto nas relações parentais quanto

na vida conjugal, identificando-se experiências de pri-

vação afetiva, abandono, rejeição ou separação tempo-

rária. Tais observações motivaram este estudo - focali-

zado na expressão dos aspectos afetivos presentes na

situação de doença e vivenciados de maneira subjetiva

e particular - que teve como objetivo realizar a análise

da dinâmica emocional de mulheres com alopecia

areata, delimitando como eixo as relações de afeto com

a família de origem (pais) e as relações conjugais, confor-

me relato de experiências das participantes.

Método

O estudo foi baseado no método clínico de

investigação (Trivinos, 1995) e de natureza descritivo/

interpretativa. Respeitou-se a espontaneidade no modo

de falar das participantes, estimulando o emergir de

conteúdos presentes em seu imaginário. Utilizou-se a

técnica da entrevista semi-estruturada, que permitiu a

recuperação e exploração de fragmentos de lembranças

no relato das mulheres entrevistadas, possibilitando a

reconstrução das histórias de suas vidas afetivas desde

a infância.

Participaram deste estudo cinco mulheres,

pacientes do Instituto Lauro de Souza Lima (Bauru),

sendo quatro casadas e uma viúva, com idades entre 22

e 53 anos. Apenas uma participante tinha ocupação

profissional (instrutora de serviços gerais), enquanto as

demais exerciam as atividades do lar, e todas residiam

na cidade de Bauru (SP). A amostra foi constituída exclu-
sivamente de mulheres, tendo em vista que os pacientes
masculinos atendidos no ambulatório não dispunham
de tempo para comparecer às entrevistas em horário
de trabalho e apresentavam menor aderência aos
tratamentos médicos e psicológicos oferecidos, com-
parativamente ao universo feminino. As mulheres,
identificadas com nomes fictícios, foram selecionadas
aleatoriamente entre as pacientes com alopecia areata

que tinham ou tiveram algum tipo de relacionamento
conjugal e estavam sendo atendidas na rotina do ambu-

latório de dermatologia da instituição onde o estudo

foi realizado, na época da coleta de dados. Todas as

convidadas concordaram em participar, relatando suas

histórias de vida e de relacionamento conjugal.

Procedimentos

Em uma proposta de trabalho interdisciplinar,
os pacientes que procuram o ambulatório, coordenado
por uma médica dermatologista, são encaminhados
para a equipe de psicólogos, apresentando diferentes
tricoses: alopecia areata; alopecia androgenética;
tricotilomania; síndrome da queda anájena, entre outras
doenças. O médico investiga, faz o diagnóstico e propõe
a intervenção medicamentosa e outros procedimentos
terapêuticos, enquanto o trabalho da psicologia abrange
o processo psicodiagnóstico interventivo e a psico-
terapia, durante o tempo necessário para a repilagem
dos fios de cabelo. Semanalmente, são realizadas
reuniões ambulatoriais entre dermatologistas e psicó-
logos, com o objetivo de discutir os principais aspectos
psicodermatológicos e as expectativas do paciente
quanto ao diagnóstico e prognóstico, tendo em vista o
prolongamento do tratamento.

As participantes foram previamente agendadas
e individualmente entrevistadas, com média de três
encontros, com duração máxima de 60 minutos cada
entrevista. As entrevistas foram gravadas e transcritas
integralmente. As respostas produzidas pelas entre-
vistadas apresentaram características peculiares e, em
vários aspectos dos relatos, os conteúdos relatados
permitiram a sua organização em categorias de expe-
riências psicológicas.

As informações foram obtidas por meio dos
relatos espontâneos das entrevistadas, com base em
questões gerais iniciais colocadas pela entrevistadora
para estimular os relatos. As entrevistas clínicas realizadas
compuseram um processo de triagem diagnóstica inter-
ventiva, no qual foram trabalhados aspectos rela-
cionados às expectativas negativas das pacientes frente
à cura da dermatose associadas aos conflitos afetivos
familiares e aos sentimentos presentes nas dificuldades
conjugais. Todas as pacientes foram incluídas no pro-
cesso psicoterápico após a realização das entrevistas,
na rotina de atendimentos da instituição.

A entrevista foi constituída por uma questão
norteadora central: “Fale-me sobre a sua vida”. Com base
nesta, surgiram outras questões que abarcavam
fragmentos de lembranças afetivas não elaboradas e
pertencentes ao contexto familiar de origem e das rela-
ções conjugais durante o relato espontâneo de cada
entrevistada.
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Os relatos das entrevistadas foram mantidos em
sigilo, respeitando-se o anonimato. A autorização das
entrevistadas para participar deste estudo foi obtida por
meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. A pesquisa foi submetida à apreciação da
Comissão Científica e do Comitê de Ética em Pesquisa
da instituição e obteve parecer favorável.

Análise dos dados

Neste estudo qualitativo, o conteúdo gravado
das entrevistas foi integralmente transcrito e analisado.
As entrevistas visaram à obtenção de relatos de me-
mórias dos aspectos mais marcantes das experiências
afetivas das pacientes. As respostas das participantes,
após a questão central norteadora, abrangeram aspectos
afetivos da relação com os pais e com o cônjuge, além
de aspectos da vida conjugal, adoecimento e vivências
atuais, de acordo com as ênfases dadas pelas próprias
participantes, e foram organizadas nos seguintes eixos
temáticos: relação com os pais; namoro e casamento;
sexualidade e relação conjugal; adoecimento; doença e
estigma.

Resultados e Discussão

As respostas transcritas e organizadas em cate-
gorias temáticas estão apresentadas de acordo com as
categorias nas quais foram inseridas.

Relação com os pais

A análise dos relatos das participantes concer-
nentes à infância e à relação com os pais evidenciou
referências afetivas mais negativas do que positivas, com
indicações de vínculos inseguros ou frágeis. Ao recor-
darem fragmentos de suas histórias de vida associados
ao relacionamento com os pais, narraram as seguintes
passagens:

Como minha mãe trabalhava, tinha que fazer as coisas

certinhas para não apanhar dela. Eu era criança também,

não conseguia ter todas as responsabilidades de adulto.

Ela estava sempre brava, nervosa com todo mundo. Não

tive afeto, diálogo e nem pude contar meus problemas

pra minha mãe ... (Sandra).

Minha mãe era muito nervosa e tinha ataque epiléptico.

Morreu quando eu tinha quatro anos... Eu não aceitava

a nova esposa do meu pai. Minha madrasta era

ignorante... Meu pai bebia e brigava muito. A nossa

convivência não era boa. Ele era severo, mas era um bom

pai. Ele não sabia passar carinho, mas tinha amor pelos

filhos, aquela coisa antiga e ignorante (Ana).

A gente sempre teve desentendimento. Nós somos muito

parecidos ... Meu pai era muito pouco de abraço e beijo,

mas sempre nas necessidades ele estava presente ...  Antes

de ser mãe, não valorizava minha mãe no papel de querer

me dizer no que estava certa e no que estava errada. Nós

nunca fomos de sentar e conversar (Paula).

Minha avó me ensinou a passar roupa, aprender a

cozinhar. Ensinou-me a viver. Minha mãe não fez isso por

mim ... Meus tios brincavam comigo ... Minha mãe não

foi mãe ... . Era uma carrasca, revoltada comigo, e a irmã

mais velha sofria como eu ... (Irene).

Meu pai é bom, me trata bem, mas não sei se me ama.

Fica agressivo quando bebe, xinga muito a minha mãe ...

(Hilda).

As figuras materna e paterna são concebidas
negativamente: as lembranças de experiências afetivas
suscitam sentimentos de frustração e vazio afetivo. A
figura materna é apresentada apenas como uma pessoa
que ensina e faz o bem à criança. Geralmente a mãe
e/ou o pai aparecem como figuras autoritárias, ofere-
cendo vínculos inseguros ou hostis. Nas entrelinhas,
aparece uma auto-avaliação negativa e insegura asso-
ciada a situações de abandono e privação, além de
sentimentos de rejeição afetiva. A vivência traumática
desses episódios da infância mobilizou sentimentos
autodepreciativos. A provisão dos cuidados básicos
essenciais ao desenvolvimento infantil parece não ter
sido suficiente para garantir a manutenção da relação
de troca afetiva positiva entre os pais e estas filhas.

Namoro e casamento

Todas as participantes casaram-se muito novas,
com o primeiro namorado; três delas engravidaram
durante o namoro, possivelmente buscando a satisfação
de suas necessidades afetivas, conforme se depreende
de seus relatos. A opção pelo companheiro conjugal
não pareceu ter sido baseada na admiração, nas idéias
românticas ou no amor, mas em uma atitude fatalista e
de submissão a regras sociais, impostas e sustentadas
também pelos pais. A possibilidade de uma opção
consciente e afetuosa pelo parceiro mostrou-se prati-
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camente nula, constatando-se, no relato das entrevis-
tadas, uma aceitação passiva da imposição de regras
sociais pelos pais, da privação de recursos materiais e
aparente indiferença quanto à infidelidade do marido.
A responsabilidade individual no enfrentamento das
emoções e das próprias decisões parece diluída,
constatando-se uma forte tendência à vitimização e à
culpabilização do outro. As entrevistadas associaram a
doença a seus problemas conjugais e familiares. Ao
atribuir a causa dos seus problemas ao outro, manti-
veram atitude de passividade diante dos conflitos e da
vida. Os depoimentos a seguir indicam uma escolha
conjugal imatura ente as mulheres entrevistadas e suge-
rem um comportamento passivo diante das dificul-
dades no casamento.

Quem escolheu meu marido foi minha mãe... Prefiro

aceitar a traição do meu marido do que entregar a minha

casa, o nosso dinheiro nas mãos de outra mulher e separar

os filhos do pai... (Sandra).

Sou muito nervosa, principalmente depois que eu

descobri que meu marido parece que tem uma filha com

outra mulher... (Paula).

Meu marido sempre foi ruim dentro de casa. Passei cinco

anos com o teto da casa em encerado. Ele não dá dinheiro

pra comprar coisas básicas... . A pior mudança que

aconteceu pra mim foi o casamento, mesmo assim

prefiro ficar com meu marido... (Irene).

Sexualidade e relação conjugal

As entrevistadas narraram conteúdos negativos
quanto à vivência da sexualidade no convívio conjugal:
distanciamento afetivo; pouca concretização de anseios
e metas de vida; manutenção de baixa auto-estima e
auto-imagem prejudicada, agravadas também pela
doença. A vivência da menopausa foi considerada pelas
entrevistadas um processo de adoecimento, de envelhe-
cimento inevitável e o fim da etapa reprodutiva. Os
sintomas de depressão descritos associaram-se à baixa
auto-estima, enaltecendo o sofrimento, o sentimento
de inutilidade, enfraquecimento, dependência e
inferioridade, conforme a descrição dos depoimentos
que se seguem:

Ele é muito instintivo na relação sexual, eu não gosto, mas

fico esperando a iniciativa dele... Também, estou entrando

na menopausa... Me considero uma pessoa muito

doente... Me sinto inferiorizada perto das pessoas,

engordei demais... Não me olho no espelho, acho que as

pessoas pensam que sou feia... (Sandra).

Eu perdi o interesse por sair de casa, tenho uma tristeza

profunda, dificuldades para tomar decisões, não tenho

amigos, sinto muito cansaço, não gosto do meu trabalho,

mas, não abandono... Sofro de depressão, insônia, ácido

úrico, menopausa; perdi um pouco da minha audição e

visão... . ... Me acho feia e velha, cheia de cabelos brancos...

Minha preocupação com o cabelo é não poder pintá-lo,

pois acho que pode cair mais... . Fico irritada, incomodada

e tenho medo de perdê-lo por completo ... (Ana).

Quando nasceu minha filha, eu pus pra fora o que estava

tanto tempo dentro. Ficava deitada o dia inteiro, chorava

muito, não queria conversar nem ver o bebê, mas fui

medicada ... (Paula).

Outra condição mantenedora do comporta-

mento passivo e da perda da libido relaciona-se à

convivência com o parceiro alcoolista. Ao buscar a

satisfação de suas vontades, o parceiro se mantém dis-

tante dos conflitos familiares e domésticos, e a relação

com a esposa converte-se em uma díade competitiva e

destrutiva. Por seu lado, as mulheres apresentam dimi-

nuição do desejo e da atividade sexual, além de dificul-

dades para reconstruir afetivamente sua vida conjugal.

Convivem com parceiros que não desempenham satis-

fatoriamente os seus papéis e que, anulando-se nas

decisões e tarefas familiares, manifestam-se impositi-

vamente quando se encontram alcoolizados.

Eu era tipo Amélia e minhas filhas não eram assim,

enfrentavam ele. Eu defendia elas quando ele queria bater,

machucar. E ele ficava contra mim, me ofendia porque

protegia elas. Não suportava ver ele bebendo... (Ana).

Quando casamos, meu marido me tratava muito mal.

Tinha medo de perder meu marido pra outra e foi o ano

mais difícil, porque meus cabelos começaram a cair muito

e tive que usar peruca... . Mesmo assim, prefiro ficar com

meu marido. Ele me chama de tonta, ele tem o defeito

que ele bebe muito ... . Eu gostaria que a gente fosse mais

amigos, saísse juntos pra passear, ir em festa, saber o que

acontece um com o outro, e ele não beber... (Hilda).

De modo geral, os relatos obtidos das partici-

pantes indicam o não enfrentamento direto de seus

problemas e dificuldades conjugais. A sustentação do

relacionamento conjugal é marcada por frustrações

aparentemente recíprocas; a ausência de diálogo e de

proximidade afetivo-sexual perpetua a insatisfação e
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manifesta-se no adoecimento e no enfrentamento da
doença.

A sensação de fracasso pessoal, a perda da libido
e do interesse pela vida, a insatisfação consigo, com o
próprio corpo e a depressão são abordados no mesmo
contexto dos aspectos ligados à doença que promove
a queda de cabelos, confirmando a perda dos atributos
femininos.

Os conflitos conjugais relatados pelas partici-
pantes podem ser considerados eventos estressores e,
conseqüentemente, fatores de risco psicossomático
para a doença dermatológica auto-imune em estudo.
Constatou-se a manifestação de sintomas depressivos
associados à baixa auto-estima, intensificados pela
emergência da doença, compreendida de acordo com
o significado individual e representativo que cada parti-
cipante lhe atribuía. Por exemplo, o quadro de depres-
são pós-parto, descrito por Paula, destaca-se entre
outros episódios depressivos relatados pelas partici-
pantes. Logo após o nascimento da filha, Paula apre-
sentou a alopecia, conjugando aspectos psicosso-
máticos em seu difícil processo de adaptação puerperal
e em sua necessidade de extravasar sentimentos
contidos. A gravidade da doença ou a intensidade da
queda dos cabelos e pêlos corporais não pareceu
constituir fator determinante de sua pior ou melhor
aceitação e convivência com a doença.

Doença e estigma

Algumas entrevistadas relataram o envolvi-
mento com os afazeres domésticos e familiares, ou com
compromissos religiosos, como forma de lidar melhor
com os aspectos da doença difíceis de enfrentar.
Entretanto, todas relataram afastamento social mais ou
menos intenso, indicando uma auto-estigmatização
pela queda de cabelo, com o prejuízo estético implicado.
Aparece a preocupação com o reconhecimento da pró-
pria identidade feminina e com a melhoria da aparência.
No relato de uma das entrevistadas, a freqüência ao
cabeleireiro e o uso de cabeleira postiça demonstram a
necessidade de melhorar sua imagem e manter os
atributos femininos perdidos com a doença, apontada
no seguinte relato:

... porque meus cabelos começaram a cair muito e tive

que usar peruca... . Mesmo assim prefiro ficar com meu

marido (Hilda).

Tendo em vista o empobrecimento das trocas
afetivas nas relações familiares, pode-se considerar a
descarga de afeto no processo de adoecimento comu-
mente encontrada nos fenômenos psicossomáticos em
pacientes com alopecia areata: o sintoma físico traduz
sentimentos afetivos reprimidos em situações tidas
como ameaçadoras e infelizes, como é possível identi-
ficar nos seguintes relatos:

À medida que cai o cabelo, fico mais desiludida, não aceito

essa condição, e muito menos ser traída pelo marido...

(Sandra).

Eu perdi o interesse por sair de casa, tenho uma tristeza

profunda. Não tenho amigos, não gosto do meu

trabalho. Sofro de depressão, insônia, ácido úrico,

menopausa... (Ana).

Sou muito nervosa. Tenho hipertensão, enxaqueca.

Principalmente depois que eu descobri que meu marido

parece que tem uma filha com outra mulher... (Paula).

Meu casamento fez com que eu tivesse derrame. Ele só é

amoroso quando abraça os netos ... (Irene).

Mediante a análise qualitativa das entrevistas,
buscou-se compreender e interpretar a dinâmica afetiva
de cada participante assinalando o que cada uma
apresentou de individual e único, mas também pro-

curando as similaridades e o enredo comum entre elas.

A releitura das falas sob a ótica psicanalítica permitiu

delimitar conteúdos afetivos, tal como lembrados e rela-

tados pelas mulheres participantes, estabelecendo-se

elos entre as experiências emocionais da infância e suas

atualizações na vida afetiva adulta.

Ao identificar dimensões similares nos relatos

de experiências das participantes não se pretendeu

estabelecer qualquer perfil psicológico das mulheres

com alopecia areata, mas compreender aspectos gerais

comuns em suas histórias e vivências, sem desca-

racterizar o único e singular apresentado em cada relato.

Os conflitos vivenciados na dinâmica interpessoal das

participantes desde sua infância foram considerados

conteúdos latentes, traduzidos em sintomas e queixas

somáticas.

A literatura psicanalítica destaca o elo entre os

conflitos vivenciados na infância, que dificilmente são

elaborados psiquicamente, e a vida adulta. Para

Winnicott (1988, p.43), a perpetuação desses conflitos

apresenta efeitos nocivos que são adversos ao corpo.
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Ele alerta: “O corpo da criança é capaz de suportar uma
grande tensão, mas justamente a mesma tensão, se
mantida pela vida adulta, pode eventualmente gerar
situações somáticas irreversíveis”.

A história de vida relacionada à infância apre-
sentada pelas mulheres entrevistadas revelou a aridez
afetiva de suas relações parentais, pontilhadas por
situações emocionais traumáticas.  Na vida adulta, os
traumas da infância foram revividos de maneira dolo-
rosa, na manutenção de relações conjugais insatis-
fatórias e difíceis. As tensões geradas por suas vivências
de medo e insegurança, e a necessidade de estar sempre
correspondendo às expectativas do outro, configuram
sua possível suscetibilidade à fragilidade psicossomática
e à doença. Algumas mulheres recordaram-se de que,
na infância, assumiram responsabilidades adultas por
exigência dos pais, enquanto outras se lembraram de
terem sido protegidas pela mãe contra as agressões
físicas do pai, com exceção de uma delas, que ficava
mais exposta a tais agressões. Freud (1899/1969) observa
que as manifestações somáticas podem estar presentes
em indivíduos cujo afeto suscite lembranças pato-
gênicas diante de situações repetitivas, na medida em
que são rememoradas insatisfatoriamente. Por outro
lado, vínculos afetivos positivos entre pais e filhos nos
quais predominam o amor, a proximidade, o carinho e
o contato físico favorecem o desenvolvimento psicoafe-
tivo saudável, mesmo quando há revivências de
situações traumáticas passadas.

O estabelecimento de relações sociais na fase
adulta é influenciado pela relação de estabilidade entre
a criança e a figura de ligação. Freud (1916/1976) descre-
veu que, na menina, o Complexo de Édipo é abandonado
gradativamente, pois os seus desejos em relação ao pai
são fortemente catexizados no inconsciente e auxiliam
a prepará-la para a fase genital e a maternidade. Sua
tendência sexual direta é transformada em tendências

inibidas de tipo afetuoso. Contudo, observou-se que a

busca pela afetividade - na relação das entrevistadas

com a figura paterna - reproduziu-se na vida adulta,

culminando na atual dinâmica conjugal. A expectativa

era de suprir suas carências afetivas, segurança e

confiança não asseguradas na relação amorosa, mas o

companheiro conjugal não pôde garantir o preenchi-

mento do vazio afetivo da esposa. O conflito de rela-

cionamento com as figuras materna e paterna, portanto,

fortaleceu-se na relação afetivo-sexual com um com-
panheiro insatisfatório. Os maridos eram percebidos,
na maioria das vezes, como ausentes, e os pares pouco
expressavam afeto e carinho. As esposas nutriam
expectativas no casamento e tinham dificuldades no
modo de conduzir os conflitos e elaborar seus senti-
mentos ambíguos em relação aos cônjuges.

A análise dos relatos permitiu constatar que as
entrevistadas reviveram psiquicamente as experiências
do passado na realidade presente, internalizando-as
como negativas; ou seja, a fixação psíquica dos traumas
patogênicos impediu a exteriorização e a resolução de
afetos nos relacionamentos conflituosos atuais. Além
de reviverem psiquicamente as experiências de afeto
de maneira insatisfatória, estabeleceram uma relação
causal entre os eventos do passado e os do presente ao
atribuírem suas insatisfações afetivas e prejuízos na
saúde aos acontecimentos passados. Essa realidade
pode ser compreendida pela teoria de Freud (1916/1976)
ao conceber que o indivíduo experimenta intensa reação
emotiva diante de acontecimentos dolorosos que são
recordados, sem libertar-se deles.

Constatou-se que o funcionamento psicológico
das entrevistadas caracterizou-se pelo processo de
vitimização e adoecimento. Freud (1932/1969), ao
reportar-se à infância, concebeu a menina como menos
auto-suficiente e mais dependente, dócil e aberta ao
mundo exterior, embora equiparasse os impulsos
femininos agressivos quantitativamente à violência dos
meninos. Na menina, o comportamento não tem como
principal característica a agressividade e a obstinação.
A concepção de Freud fornece elementos teóricos para
a compreensão da conduta passiva da mulher que, ao
tentar garantir as trocas afetivas, sente-se incapaz de
assumir desejos, necessidades e sentimentos. As entre-
vistadas revelaram encontrar dificuldades em expor seus
afetos: permaneciam caladas, choravam e desenvol-
veram sintomas depressivos.

Os sintomas de depressão podem progredir no
quadro de associação afetiva vazia, no qual o indivíduo
pode tornar-se vulnerável à desorganização psicosso-
mática, ao medo, à insegurança e à necessidade de
corresponder à expectação do outro (Kreisler, 1999).
Segundo Fried, M.A. Gupta e A.K. Gupta (2005), cerca de
30% dos pacientes dermatológicos apresentam distúr-
bios psiquiátricos, e a depressão é a ocorrência mais
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comum. Esse transtorno manifesta-se com maior
freqüência em períodos mais decisivos da vida do
indivíduo. O diagnóstico precoce e o tratamento da
depressão podem evitar conseqüências catastróficas,
principalmente o suicídio. As alterações cutâneas
apresentadas pelas mulheres deste estudo foram
associadas a prejuízos estéticos e ao envelhecimento
cronológico. Conseqüentemente, as implicações psi-
cossociais revelaram-se tanto nos convívios social, se-
xual e familiar, quanto no prazer em realizar atividades
de interesse pessoal.

Uma das entrevistadas relatou ter sofrido de um
quadro de depressão pós-parto, caracterizado por
desânimo, choro e rejeição ao bebê. Segundo Moraes
et al. (2006), esse transtorno é atualmente considerado
um problema de saúde pública, por sua alta freqüência
e conseqüências. É influenciado por dificuldades
socioeconômicas da puérpera e rejeição à maternidade,
podendo ocorrer mesmo sem a existência de problemas
psiquiátricos anteriores à gestação.

Sinais de depressão podem estar presentes
também na meia-idade e são descritos como nervo-
sismo, irritabilidade, diminuição do interesse sexual e
tristeza, sintomas também destacados pelas partici-
pantes deste estudo. Entretanto, do ponto de vista
psicossocial, o período da meia-idade pode ser caracte-
rizado como uma vivência de crescimento pessoal,
enriquecida pelo compartilhamento de experiências
em contexto sociocultural semelhante e pela resigni-
ficação da vida nesta etapa do desenvolvimento (Mori
& Coelho, 2004). É possível, portanto, tornar a vivência
da meia-idade um momento de vida menos sofrido e
mais inventivo, levando em consideração as questões
singulares e as maneiras individuais de lidar com esse
novo momento.

Os relatos obtidos das mulheres que parti-
ciparam deste estudo revelaram profundas relações de
significado entre os danos emocionais e afetivos vividos
na infância e sua revivência nas relações conjugais e no
adoecimento. Parte desses danos pode ser compreen-
dida como fonte interna de estresse crônico, que gera
alterações inevitáveis no sistema imunológico, visto
como o sistema de defesa e de identidade (Neme, 2005).

Breuer e Freud (1893/1974) admitiram que na
relação simbólica entre psique e soma existe uma
associação entre episódios de trauma, de emoção e de

sintomatologia física, nos quais o indivíduo vivencia
uma história de sofrimento. Freud (1895/1969) apontou
que as experiências afetivas podem ser representadas
pela dor ou satisfação. Nas manifestações somáticas, o
sentimento afetivo pode rememorar e intensificar as
representações mentais, ou seja, produzir lembranças
patogênicas. A memória do indivíduo é constituída por
lembranças encobridoras, representadas por reminis-
cências fragmentadas e isoladas. Em estudo realizado
por Perini et al. (1984), verificou-se que os pacientes de
alopecia areata vivenciavam eventos estressores e que
a recordação de traumas era intensamente dolorosa e
mais expressiva, em comparação à ocorrência de
acontecimentos indesejáveis.

Segundo Volich (2000), a psicossomática do
adulto é investigada com maior rigor quando embasada
na compreensão da psicossomática da criança. As
experiências afetivas relacionadas ao processo de
adoecimento e vivenciadas nos relacionamentos conju-
gais deteriorados são produtos de relações parentais
que se desenvolvem em um ambiente afetivo ameaça-
dor e desestabilizador, com empobrecimento das
relações. Acontecimentos desagradáveis do passado
são apontados como motivos para o surgimento da
doença, e a passividade diante da tomada de decisões
pode ser vista como estratégia para obter afeto, ditada
pela sobrecarga de responsabilidades (Prado, 2002). A
aderência aos eventos do passado é vivenciada pato-
logicamente, ou seja, há uma fixação nos traumas emo-
cionais. Reações emocionais intensas são evocadas
com as lembranças dolorosas, reavivadas por expe-
riências e relações afetivas atuais.

A abordagem psicanalítica em psicossomática,
especialmente em psicodermatologia, permite estabe-
lecer conexões entre a psicologia e a dermatologia, cons-
tituindo possibilidades de compreensão das doenças
dermatológicas, nas quais a pele é vista como o primeiro
meio de contato entre o indivíduo, o outro e o mundo,
além de uma das mais importantes vias por meio das
quais os conflitos afetivos e as emoções podem ser
expressos.

Considerações Finais

Os depoimentos referidos pelas mulheres parti-
cipantes deste estudo revelaram uma trajetória de
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sofrimento nas relações conjugais, repetindo suas histó-
rias de vida, permeadas desde a infância por experiências
traumáticas e por insegurança nos vínculos afetivos. A
abordagem psicanalítica permitiu a compreensão da
singularidade das experiências emocionais presentes
nos relatos e a identificação de aspectos vivenciais
comuns às cinco entrevistadas, no que se refere ao
conteúdo dos depoimentos referentes à sua história de
vida.

Os resultados obtidos, nos aspectos similares e
singulares analisados, corroboram os encontrados na
literatura da área, e podem servir de base para outros
estudos que visem o estabelecimento de novas inter-
pretações e relações em pacientes com alopecia areata

ou com outras patologias. Sugere-se a realização de

estudos com maior número de participantes e de

investigações clínicas com outras díades que permitam

estabelecer comparações com os resultados obtidos

neste trabalho, trazendo contribuições ao campo das

psicoterapias nos casos de pacientes com alopecia

areata e outras psicodermatoses, em contexto privado

ou institucional público. Estudos desta natureza podem

resultar em contribuições teóricas à abordagem psico-

dinâmica de psicodermatoses e outras manifestações

psicossomáticas.

Considerando-se os limites deste trabalho,

sugere-se a realização de investigações que permitam

clarificar os aspectos comuns e particulares encontrados

no relato das experiências emocionais passadas e atuais

das participantes visando fortalecer parcerias com o

tratamento médico de doentes com alopecia areata e

diminuir o sofrimento frente a uma doença crônica que

tanto interfere no bem-estar e qualidade de vida destes

pacientes. Nesta abordagem, não apenas o paciente

poderá ser beneficiado, mas também os familiares, que

devem ser inseridos no processo de tratamento.

Os aspectos psicológicos discutidos neste estu-

do podem auxiliar o trabalho de investigação diagnós-

tica realizado por psicólogos em procedimentos de

triagem em instituições de saúde, clarificando indica-

ções de psicoterapia e/ou outras intervenções tera-

pêuticas para pacientes com diagnóstico de alopecia

areata. A formulação de programas de atendimento que
incluam intervenções junto à família pode trazer melho-
rias às relações afetivas atuais, reduzindo a repetição de

padrões afetivos traumáticos ou novas fontes de estresse
que interfiram negativamente nos tratamentos, tanto
em mulheres como em homens com esta doença
crônica.
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Dirigentes de instituições que assistem dependentes
químicos no Vale do Paraíba1

Managers of institutions that care for drug
addicts in the Paraíba Valley

Cláudia Fabiana de JESUS2

Manuel Morgado REZENDE2,3

Resumo

O objetivo deste estudo foi descrever e discutir a experiência dos dirigentes de instituições que dão assistência a dependentes
de drogas no Vale do Paraíba, São Paulo, Brasil. Trata-se de pesquisa qualitativa e exploratória com dez dirigentes de instituições
de assistência em dependência química. Foram realizadas entrevistas semidirigidas e o material transcrito foi submetido à
análise de conteúdo. Encontrou-se que há falta de profissionais especializados e de equipes interdisciplinares da área de saúde,
bem como de planejamento e funcionamento das instituições. Observou-se a presença de atividades de cunho religioso
pautadas pelo discurso de ajuda ao próximo e a valorização de tarefas direcionadas ao trabalho, a disciplina e a espiritualidade.
Conclui-se que é importante os dirigentes de instituições que prestam atendimento a dependentes de drogas desenvolverem
ou mesmo adquirirem formação para trabalhar no complexo campo da reabilitação dessa população clínica, habitualmente
estigmatizada e excluída.

Unitermos: Abuso de drogas. Centros de reabilitação. Profissional da saúde. Equipe de assistência ao paciente.

Abstract

The aim of this study was to describe and to debate the experiences of some managers of institutions providing care to drug addicts in the
Paraiba Valley, in the state of São Paulo, Brazil. It deals with qualitative and exploratory research using ten managers from institutions which
provide care to drug addicts. Some semi-directed interviews were carried out and their transcripts were submitted for analysis. We found out
that there is a lack of specialized professionals and interdisciplinary teams in the area of health as well as a lack of planning and proper
operation in these institutions. We also observed the presence of religious activities predicated by homilies about helping thy neighbor and
the appreciation of tasks devoted to work, discipline and spirituality. We conclude that it is very important for leaders of institutions working
with drug addicts to develop or even acquire the necessary training for the complex work of rehabilitation of this clinical population, which
is consistently excluded and stigmatized.

Uniterms: Drug abuse. Rehabilitation centers. Professional of health. Patient care team.
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O consumo de substâncias psicoativas é uma
temática contemporânea e um problema de saúde
pública. Pessini (1999) afirma que houve aumento de
oferta e de procura de drogas, e também de instituições
que prestam atendimento a dependentes químicos.

Os modelos de tratamento para dependentes
de drogas, em geral, são procedimentos ecléticos de
ações médicas, psicológicas, sociais e religiosas.
Instalou-se nas últimas décadas uma panacéia de abor-
dagens para se obter a abstinência. Para se atingir esta
meta os mais variados meios vêm sendo adotados, tais
como desintoxicação, com ou sem manutenção farma-
cológica, psicoterapia, internação psiquiátrica, clínicas
especializadas, programas residenciais dirigidos por
ex-dependentes, programas de narcóticos anônimos e
catequização religiosa (Rezende, 2004).

Segundo Ribeiro (2004), no Brasil, boa parte dos
serviços é organizada única e exclusivamente a partir
do empenho e boa vontade dos seus membros. Isso
acarreta serviços com potencial de atendimento limi-
tado e desvinculado das necessidades locais, embora a

organização desses serviços siga manuais e diretrizes.

O estudo de causas de abandono do tratamento

da dependência de drogas tem sido considerado um

aspecto muito importante na avaliação da efetividade

da intervenção, pois a adesão é comprovadamente um

fator de sucesso do tratamento (Marques, Buscatti &

Formigoni, 2002).

Pesquisas em intervenções de caráter qualitativo

que procuram entender o uso de substâncias psicoati-

vas, ou mesmo a maior ou menor popularidade de

intervenções terapêuticas e preventivas sob a ótica

cultural de diferentes grupos sociais, são muito escassas.

A inexistência de pesquisas qualitativas sobre drogas

no Brasil é notável (Carlini-Cotrim, 1996).

A avaliação de tratamentos tem grande impor-
tância, pois não há uma modalidade terapêutica que
seja superior a outra, e também há um grande número

de técnicas propostas no campo literário. Na avaliação

do tratamento há diferentes aspectos que podem ser
verificados como benefício para os pacientes e para a
comunidade, como a satisfação dos próprios pacientes,
a abstinência, o custo, a abrangência em relação a
diferentes tipos de pacientes, entre outros (Castel &
Formigoni, 1999).

Bucher, Fares, Pelegrini e Carmo (1995) citam que
a avaliação dos atendimentos de usuários de drogas
suscita numerosas dificuldades decorrentes das diver-
sidades de abordagens e da falta de critérios unívocos.
Frisa-se a necessidade de completar os critérios
quantitativos com outros qualitativos para apreender
as variáveis dos processos de mudanças e analisar as
taxas de “recuperação”.

Este estudo visou retratar a experiência e o modo
de trabalho dos responsáveis pelas instituições de
atendimento a dependentes químicos nas cidades de
Pindamonhangaba, Taubaté e Caçapava, no estado de
São Paulo.

Verificou-se, por meio do levantamento reali-
zado, que há um considerável número de publicações.
No entanto, no banco de dados da Scientific Electronic

Library On Line (SCIELO), da Literatura Latino-Americana
e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), do Centro
Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas
(CEBRID), da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e da
National Library of Medicine (MEDLINE/ Pubmed), há um
predomínio de pesquisas com enfoque epidemiológico
e um número menor de estudos sobre tratamento em
dependência de drogas com enfoque qualitativo (Jesus,
2006).

Verifica-se a importância de estudos sobre insti-
tuições de tratamento em dependência de drogas para
conhecer a modalidade de intervenção, os resultados
obtidos e a avaliação sistemática dos recursos teóricos
e técnicos utilizados pelas instituições para discutir as
intervenções. Além disso, por meio do levantamento
de fontes científicas, há escassas pesquisas enfocando
os responsáveis pelas instituições que dão assistência a
dependentes químicos.  Assim os objetivos deste tra-
balho foram: 1) descrever o perfil dos dirigentes das
instituições que atuam em dependência química; 2)
investigar a definição de dependência de drogas; 3)
descrever as propostas de intervenção; 4) descrever os
critérios de admissão, adesão e alta; 5) obter informações
sobre os critérios de avaliação de resultados; e 6) levantar
fatores de promoção de saúde.

Método

Tratou-se de um estudo qualitativo, de caráter
exploratório. O instrumento de coleta de dados foi uma
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entrevista semidirigida com questões abertas que, teori-
camente, assegura possibilidades indefinidas de aprofun-
damento dos entrevistados no tema. Foram propostos
aos entrevistados temas gerais, como “Histórico da
Instituição” e “Experiência do dirigente naquela
instituição de atendimento a dependentes químicos”.
Posteriormente, foram levantadas algumas questões
acerca dos objetivos específicos, caso o entrevistado
não tivesse respondido nos temas gerais.

Foram mapeadas as instituições que atuam na
área de dependência de drogas por meio de levan-
tamento feito a partir dos órgãos públicos, particulares
e oficiais das cidades escolhidas para esta pesquisa. As
instituições foram selecionadas a partir de um dos dois
critérios adotados em relação aos serviços oferecidos
nas três cidades do Vale do Paraíba. O primeiro critério
inclui os serviços oferecidos, registrados e filiados pela
Federação Brasileira de Comunidades Terapêuticas
(FEBRACT ) e pela Agência Nacional de Vigilância
Sanitária (ANVISA). O segundo critério considera os
serviços oferecidos indicados pelas prefeituras, secre-
tarias de saúde, assistência social e saúde mental dessas
cidades.

As cidades escolhidas para o estudo foram por
amostra de conveniência. Optou-se, em primeiro plano,
pela inclusão das instituições de atendimento das
cidades de Pindamonhangaba, Taubaté e Caçapava
devido à facilidade geográfica de acesso às instituições.
Em segundo plano, a escolha das cidades ocorreu por
elas se situarem ao redor da Universidade de Taubaté
(UNITAU), que forma profissionais da área de saúde uma
vez que oferece cursos de Psicologia, Serviço Social,
Biologia, Enfermagem, Fisioterapia, Educação Física e
Medicina.

Foi selecionada também uma instituição que
não está entre as três cidades citadas, já que tem sua
sede na cidade de Guaratinguetá, interior do estado de
São Paulo. Ela foi escolhida por ser uma das instituições
da área com maior tempo de funcionamento, além de
ser registrada pela FEBRACT.

As entrevistas com os dirigentes foram realizadas
nas próprias sedes das instituições: uma em Pinda-
monhangaba, uma em Guaratinguetá, três em Caçapava
e cinco em Taubaté. Pontua-se que a definição do
conceito de dirigente refere-se ao responsável pela
instituição.

De forma geral, a entrevista conta com uma
primeira parte, que se refere ao histórico e à experiência
do dirigente da instituição, e com uma segunda parte,
que apresenta informações que não são abordadas
durante a comunicação aberta e espontânea.

O trabalho teve como base o método de análise
de conteúdo a partir de Bardin (1977).

Resultados e Discussão

A amostra configurou-se heterogênea e seus
componentes diversificaram-se quanto a variáveis
sócio-demográficas.

Observa-se que a idade mínima foi 26 anos, a
idade máxima foi 65 anos e a média em anos foi 42,2
anos. Predominou o sexo masculino; dentre estes,
metade era casada.

Dois dos entrevistados apresentaram nível de
escolaridade do Ensino Fundamental. Pontua-se o baixo
nível de escolaridade dos dirigentes dessas instituições
de atendimento a dependentes químicos.

As profissões dos dirigentes das instituições são
variáveis. Verificou-se que 30% dos entrevistados eram
profissionais da área de saúde e, entre estes, nenhum
tinha formação em dependência química.

Certificou-se que 50% dos responsáveis pelas
instituições eram ex-dependentes e 80% das instituições
tinham a presença de ex-dependente na equipe.

Observou-se que em 70% das instituições os
dirigentes apresentaram tempo de experiência de um a
dez anos. Dois dirigentes apresentaram tempo de expe-
riência de vinte a vinte e um anos.

Notou-se um menor número de técnicos da área
de saúde nas instituições de atendimento a dependentes
químicos, em comparação a pessoas do setor religioso

e ex-dependentes. Para Laranjeira (1996) e Tancredi,

Barrios e Ferreira (1998), boa parte dos serviços em

atendimento a dependentes químicos é organizada

exclusivamente com a boa vontade, sem uma equipe

preparada, e apresenta disponibilidade de atendimento

limitada.

Identifica-se que há poucos profissionais com
formação em dependência química e habilitados a
trabalhar com essa demanda. Galduróz e Carlini (1993)
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afirmam que, no tratamento de dependência de drogas,

é importante que profissionais capacitados saibam lidar

com as recaídas e motivem o paciente.

Características conceituais

As características conceituais são citadas a partir

do referencial dos dirigentes.

Definição de dependência de substâncias
psicoativas

A maioria dos dirigentes citou a dependência

química como uma doença. Alguns dirigentes citaram

a doença como algo curável e outros como algo incu-

rável. Outro conceito para definir a dependência

química foi “falta de caráter”, e um dirigente citou a

expressão “falta de amor”. Observa-se que a definição de

dependência de drogas se referiu a 70% como doença

e, desse total, 40% citou como doença incurável. Verifica-

se que, na definição de doença, o sujeito é visto de uma

maneira determinista e fatalista, com pouco ou nenhum

controle sobre o que lhe acontece.

A dependência é uma doença e o psicológico da pessoa

está abalado. A dependência irá acompanhá-lo sempre.

A droga é uma doença. O drogado é um doente que pode

ser recuperado. Tem a possibilidade de ser curado, sarado,

transformado. Nós convertemos pela igreja; nós curamos.

Ele precisa ter bastante consciência que essa doença não

tem cura, então, mesmo nós que somos evangélicos, a

ciência prova que não tem cura, e nós que somos

evangélicos cremos em Deus, que Deus liberta, mas que

não cura.

Compreendemos a dependência química como a

organização mundial da saúde diz: é uma doença que

não tem cura, que a pessoa ficará em recuperação a vida

toda.

Eu acho que todo dependente, pelos que passaram por

aqui, tem o seu caráter deformado.

Dependente químico!. Um cara que não tem caráter, não

tem personalidade. O caráter dele domina.

A definição da dependência como falta de cará-

ter possibilita a reflexão sobre a moralidade associada a

um comportamento desviado, como um desvio de

norma, comportamento esse que deve ser disciplinado,

“consertado”, alterado para um comportamento

socialmente aceito, diferentemente, por exemplo, da
definição de que a dependência vem da carência de

amor. Essa forma de situar a dependência de drogas

como doença e como falta de caráter refere-se ao

modelo cartesiano, que considera a cura voltada para

aquilo que está desviante, fora da norma. Nessa visão, a

doença é equivalente à reparação de uma máquina.

Diante das entrevistas realizadas com os dirigen-

tes não houve nenhuma citação de dependência quí-

mica como sintoma. Olivestein (1980) considera o abuso

de drogas um sintoma implícito, com um significado, e

que representa os eventos dolorosos da vida do

toxicômano.

Já Silveira Filho (1995) considera o toxicômano

aquele que, sem a droga, não consegue viver, ou seja,

que não consegue mudar ou se adaptar diante de uma

realidade e de uma subjetividade intolerável. Para o

autor, a toxicomania é uma alternativa diante da impo-

tência completa frente a uma realidade insuportável e

o sujeito busca uma mudança de percepção dessa

realidade por meio da droga.

Para Olivestein (1985), no tratamento de depen-

dentes químicos deve-se evitar o funcionamento mecâ-

nico do pensamento e a racionalização dos compor-

tamentos. Pode-se pensar no trabalho a partir de uma

prática que tenha em vista uma mudança no psiquismo.

O que se observa, na maioria das instituições, é justa-

mente a padronização de comportamentos, propondo-

se uma mecanização na maneira de pensar.

A partir da leitura de Bucher e Costa (1985)

compreende-se que os tratamentos em dependência

de drogas passam por várias limitações, como a diversi-

dade das substâncias consumidas, a heterogeneidade

dos dependentes, as dificuldades no próprio trata-

mento, entre outras. Assim, percebe-se que essa comple-

xidade pontuada pelo campo científico não foi levantada

significativamente pelos dirigentes.

O modelo biológico de doença pressupõe que

o consumo de drogas, quanto ao aspecto de abuso e

dependência, determina uma doença crônica, pro-

gressiva e fatal.  Esse modelo é passível de críticas por

basear-se em modelos genéticos controvertidos e

totalitários, além de não abranger todos os casos
(Silveira Filho, 1996).



503503503503503

D
IRIG

EN
TES D

E IN
STITU

IÇ
Õ

ES D
E D

RO
G

A
D

EPEN
D

ÊN
CIA

Estudos de Psicologia I Campinas I 25(4) I 499-507 I outubro - dezembro 2008

Modos de intervenção das instituições

Em relação à forma de trabalho, 40% das insti-
tuições apresentam religião e trabalho (laborterapia),
30% das instituições apresentam regras disciplinares,
doze passos e terapia individual, 20% das instituições
apresentam convivência em grupo, terapia ocupacional,
terapia em grupo, oficinas, atendimento psiquiátrico e
orientação familiar, e 10% apresentam palestras de
motivação e relaxamento.

Nas instituições que têm na equipe profissionais
da área de saúde, verifica-se que há o trabalho de psico-
terapia, seja individual ou em grupo, diferentemente
daquelas nas quais não há profissionais desta área.
Observa-se que os dirigentes que não têm formação
técnica adotam a implantação da religião e/ou do
trabalho manual e impõem uma rotina diária como
critério de aprendizagem de disciplina. Estes, segundo
os dirigentes, são procedimentos que “tratam” do depen-
dente de drogas.

Pontua-se que o modo de intervenção não apre-
senta trabalho de cunho técnico-científico e salienta-se
que 70% das instituições não têm profissionais da área
de saúde. Pelo discurso dos dirigentes, não há um refe-
rencial teórico que dê embasamento para suas práticas
e metodologias de trabalho.

O tratamento seria começar a ser trabalhado o caráter

dele, todo caráter dele, que está deformado. Então, ele

precisa voltar a aprender a respeitar normas, regras, que

nós temos que obedecer em qualquer lugar. Eles vêm

faltando isso...

Precisam ter horário para levantar, para participar da

oração, ter que obedecer e cuidar do trabalho da cozinha,

do banheiro, do alojamento... . Tem que fazer as coisas

com ordem.

Trabalha-se com espiritualidade, convivência com grupo

e trabalho.

É trabalhada a disciplina, as boas maneiras com eles, toda

essa educação.

A gente trabalha a dependência química baseada nos

Doze Passos dos alcoólatras anônimos, e, é claro, com

uso de outras drogas, e aí a gente vai pelo N.A..

O tratamento é pelo trabalho, pela transformação

espiritual. É fazer com que a pessoa volte a ter uma vida

com regras, ser disciplinada e ser digna de novo... . O

objetivo aqui é libertar as pessoas. A gente é como um

tesourão, que vai cortando, cortando os galhos ruins,

secos.

Observa-se que grande parte das instituições
estabelece uma rotina regida por regras e normas que
o indivíduo deve seguir.

Laranjeira et al. (2003) afirmam que, na assistência
em dependência de substâncias psicoativas, indicam-
se técnicas psicoterápicas, entrevistas motivacionais,
intervenção breve, prevenção de recaída e terapia
cognitivo-comportamental, porém essas indicações são
escassamente realizadas nas instituições pesquisadas.

Percebe-se também como instrumento tera-
pêutico a convivência entre os internos, pois compar-
tilham vivências comuns que se estabelecem como
uma rede de apoio.  Ressalta-se que o tratamento busca
resgatar a rotina baseado em um programa diário de
atividades, tarefas etc. Os dirigentes das instituições
pontuam que visam à ocupação do tempo do interno,
fazendo com que ele evite pensar na droga e ter compor-
tamentos associados ao uso e, assim, mantêm o
ex-dependente na produtividade e na participação das
atividades e afazeres, como eles mesmos definem.

Critérios de admissão, adesão e alta

A admissão está ligada a 60% de casos com
quadro de dependência química nas instituições.
Contudo, não se segue um critério especializado de
diagnóstico para dependência química, pois não há
profissionais habilitados para realizar esse diagnóstico.

O critério de admissão está ligado àqueles que querem

uma nova vida...

O critério de admissão é sem limite. Uma pessoa com

questões particulares ou diferentes pode vir sim, se tem

barreira para entrar, a gente faz de tudo para ajudar. Não

dispensamos a pessoa que quer ajuda.  O importante é

ela querer mudar de vida. Admitimos qualquer pessoa

que queira deixar esse mundo das drogas, do crime, da

prostituição.

A adesão ao tratamento é citada pelos dirigentes
de maneira bastante diversificada. O fator que foi mais
pontuado foi o interesse do usuário pelo tratamento,
posteriormente, citaram o fator idade, família e religião.

 Um total de 70% das instituições cita a adesão
como a responsabilidade do usuário e da família, e não
se pontua a própria responsabilidade no processo de
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adesão do usuário que abusa de drogas. A adesão ao
tratamento está relacionada significativamente à
vontade do indivíduo, como é colocado pelos
entrevistados.

O indivíduo que fica, que adere ao tratamento, é porque

quer, tem boa vontade, segue o que falamos, esse adere.

Adere ao tratamento aquele que vem por ele mesmo,

que vem com vontade de mudar de vida, que coopera...

quem se volta para o lado espiritual também fica mais

tempo no tratamento... Quem adere realmente ao

tratamento tem a ver com quem assume o tratamento.

Aderem os que estão mais envolvidos com as próprias

mudanças.

Para o responsável, aquele que adere ao trata-
mento é quem deseja realmente parar com o uso e isso
representa toda a responsabilidade que se volta para o
próprio indivíduo.

As posições em relação ao tratamento de drogas
parecem ser controversas. Há estudos que apontam a
baixa relação entre o grau da dependência e o prognós-
tico. Verifica-se uma falta de consenso entre as estima-
tivas fornecidas por profissionais e por pacientes sobre
o grau da dependência e as possibilidades de recupe-
ração. Contudo, a dificuldade não está no agravamento
do dependente de drogas, mas nos fatores contextuais
(Andreatini, Galduróz & Formigoni, 1994).  Identifica-se
carência de relatos e discussões a respeito dos fatores
contextuais e, segundo os entrevistados, há a ênfase da
intensidade do uso e do tipo de droga utilizada.

A alta do tratamento realizado pelas instituições,
em 70% dos casos, está relacionada ao término do
programa proposto. Assim, pontua-se que há pouca ou
nenhuma consideração por outras variáveis no processo
de alta.

A alta é baseada na programação cumprida. A alta segue

a programação.

A alta está ligada ao tratamento de um ano, ou seja, após

esse tempo, tem alta.

Em relação à alta, há sim. Na verdade, o tratamento tem

por no mínimo seis meses. Terminado esse tempo ele

recebe a alta.

Em relação à alta, que, para os entrevistados, diz

respeito à capacidade de o indivíduo sair do tratamento

em abstinência e retomar sua vida, sete dirigentes cita-

ram que está ligada ao término do programa proposto.

Isso quer dizer que o indivíduo precisa finalizar esse
período para poder receber esse aval do dirigente
relatando que o indivíduo está pronto para sair. Os
internos devem “fazer por merecer” sua alta, que consiste,
na realidade, em cumprir o programa ditado pela
instituição, aprendendo a se submeter a regras e normas
de uma rotina rígida.

Verifica-se, nesse caso, uma ausência de dis-
cussões sobre outros fatores ligados ao processo do
tratamento. Indaga-se o que se espera do resultado do
tratamento e acredita-se que a alta fica ligada mais à
questão da abstinência do que a outras mudanças. A
maioria dos responsáveis pelas instituições discute “alta”
como o término do tratamento, com a programação
cumprida.

De acordo com Kerr-Corrêa, Lima, Dalben e
Hegedus (1999), o tratamento na dependência de drogas
deve ser visto a partir da natureza crônica recorrente
desses transtornos, e não em termos de cura e não cura.

Para os autores, na análise da literatura atual, não há

como negar a complexidade dos mecanismos de

dependência de drogas, além da variação nas abor-

dagens. Percebe-se que o “tratamento” realizado pelos

dirigentes, em sua maioria, só existe a partir de uma via,

a da instituição. Demonstra-se como um padrão igual

para todos, e o seguimento do programa, supostamente,

garante a alta. Não se levanta nem se discute a partici-

pação dos indivíduos em seu próprio tratamento, ou

seja, seu envolvimento, seu interesse e sua responsa-

bilidade diante da própria dependência são conside-
rados normalmente pouco relevantes.

Os resultados do estudo de Marques, Buscatti e
Formigoni (2002) demonstram a importância de desmis-
tificar o tratamento. É necessário esclarecer a função do
terapeuta responsável pela instituição e a responsa-
bilidade do paciente pela própria mudança, assim como
introduzir técnicas de prevenção de recaída, para

possibilitar o aumento de adesão ao tratamento. No

entanto, essas estratégias não foram citadas pelos

dirigentes.

O desligamento ocorre em 80% das instituições

pesquisadas quando há quebra de normas, uso de

drogas e violência.

Deixamos muito claro as regras e as normas... . E se alguma

regra for quebrada, poderá haver o desligamento.
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Há sim exclusão, desligamento do tratamento, se tiver

agressividade, violência, se pegar com drogas e, dentro

disso, temos as advertências para que a pessoa possa

retomar a linha, a disciplina.

Avaliação de resultados

A percepção de melhora do usuário diz respeito

ao comportamento. Em nenhuma instituição há uma

avaliação de resultados de maneira padronizada e

sistematizada.

Há avaliação aqui dentro, há um resultado, porque você

vê a mudança de caráter, de personalidade, que a pessoa

muda, está ali visível diante da gente.

A avaliação de resultados é visível porque a gente percebe

no olhar, no jeito, no semblante da pessoa... . Chega com

a cara fechada, agressivo e, com o tempo, a gente vai

percebendo aqueles que vão aderindo à alegria, novo jeito

de ver as coisas.

A avaliação é vista, é percebida no dia-a-dia, na

convivência com eles.

A gente não tem avaliação de resultado... Até não tinha

pensado nisso. Avaliamos aqui dentro... . Avaliamos pelo

comportamento dele, aquele que faz o tratamento

inteiro.

A avaliação é feita no dia-a-dia, por meio do compor-

tamento deles. O certificado é uma prova do resultado

dele aqui.

Verifica-se na pesquisa que não há uma preocu-
pação em avaliar os resultados do atendimento propos-
to aos usuários dos serviços. Neumann et al. (1992), em

relação ao tratamento de toxicômanos, enfatizam que

dependendo do critério de sucesso ou fracasso adotado

as conclusões podem ser diferentes. Por meio desses

estudos, observa-se cada vez mais a necessidade de

conhecer e avaliar os tratamentos em dependência de

drogas, pois não é realizada a avaliação da eficácia do

atendimento. Os entrevistados comentam que, nas

instituições pesquisadas, não há dados sistematizados

em relação à desistência e ao abandono do atendimento.

Para discutir sobre avaliação do tratamento em

dependência de drogas é necessário realizar o diagnós-

tico segundo dados do CID-10 ou DSM-IV TR, para ter

critérios sistematizados, ao invés de uso inadequado de

conceitos, pré-julgamentos e estereótipos.

Promoção de saúde

Observa-se que 90% das instituições pesquisadas
(nove) citam que a promoção de saúde em seu trabalho
está relacionada à saúde física. Há, também, outros
fatores citados, como a saúde psíquica, o trabalho, a
religiosidade, a readaptação à rotina, a reinserção social
e as artes.

O pessoal entra aqui muito mal, com a saúde prejudicada,

não tem horário para comer, e em pouco tempo está

com a saúde recuperada. Assim, voltam a ter rotina, com

disciplina. Eles também têm uma mudança espiritual.

Eles têm horário, têm rotina. Lá fora não têm regra para

comer, para dormir, para nada. Vamos colocar no

padrão do homem certo, no lugar, com disciplina e com

hora para tudo. Ele cuida do corpo, ele passa a ficar melhor,

o seu corpo, o físico.

A gente promove saúde aqui. Eles têm várias refeições

durante o dia, em cada intervalo tem frutas, eles comem

à vontade... . A gente os leva ao médico, a gente marca.

A gente tem acesso lá. Muitos aqui tinham tuberculose,

pneumonia, doença na bexiga, e foram curados.

A promoção de saúde, de maneira geral, está

ligada às necessidades mais primárias, como a reto-

mada de uma boa alimentação e do sono, o restabele-

cimento físico, a adaptação a uma nova rotina e às regras,

além da abstinência e da desintoxicação. Assim, essas

instituições, de alguma maneira, valorizam alguns fato-

res que promovem qualidade de vida aos usuários.

De acordo com Laranjeira (1996), existe uma

grande diversidade de questões envolvidas na depen-

dência de drogas. Por haver, também, uma diversidade

de população envolvida, demonstra-se a importância

de se estabelecer redes de serviço que sejam também

diferenciadas, e que, de alguma forma, encontrem ações

que minimizem os efeitos e conseqüências do uso inde-

vido destas substâncias.

Verifica-se que, embora com poucos recursos

em várias áreas, os dirigentes citam alguns fatores que

promovem a saúde dos pacientes. Segundo Pais Ribeiro

(1998), no campo da saúde surge a busca de alterar o

estilo de vida da população, como a mudança de alguns

comportamentos, entre eles: cuidar da alimentação,

deixar de fumar, controlar o estresse, praticar exercícios

físicos, criar meios para recrear e descansar, entre outros.
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As instituições pesquisadas promovem saúde
de alguma forma, porém o desenvolvimento da respon-
sabilidade diante da própria vida, das escolhas, da saúde
e da doença apresenta-se muito escasso. Pela fala dos
entrevistados, verifica-se que a instituição está voltada
para a função de controle social e de imposição de
limites.

Goffmann (1974) utiliza o termo “instituições
totais” para designar casos em que ocorre progressi-
vamente um afastamento dos direitos que o indivíduo
usufruía livremente em seu mundo externo, caracte-
rizando uma ruptura inicial com os papéis anteriores
para assumir o papel de internado. Observa-se que
nestas instituições, os internos levam a vida formal-
mente administrada e controlada, bem como há repro-
dução de estigmas e de exclusão social dentro das
próprias instituições.

Bleger (1992) considera que a instituição não é
somente um instrumento de regulação, normatização,
controle social ou de saúde, mas também pode ser um
espaço que cristaliza valores e crenças que reforçam a
resistência a mudanças. Muitas vezes, podem-se tornar
depositárias de sistemas de defesa frente às ansiedades
e fontes de alienação. Para Foucault (1996), os meca-
nismos disciplinares adotados nas instituições, como
forma de controle de todas as atividades, configuram-
se como um poder que tem a função de moldar e
adestrar.

Pelo discurso dos entrevistados, observa-se a
instituição como uma maneira de regulação de normas
e condutas a serem seguidas pelos usuários, ou seja,
como uma forma de instituir limites que os usuários
“buscam” encontrar. O espaço de diálogo é restrito e há
pouca possibilidade de se trabalhar a singularidade.

Considerações Finais

De acordo com os entrevistados, as instituições

pesquisadas não recebem apoio das prefeituras e dos

órgãos oficiais e, mesmo com dificuldades financeiras e

falta de recursos, seja de profissionais qualificados ou

de estrutura física, elas acolhem essa demanda a partir

de seu referencial de dependência química e do que

seja “tratamento”. Contudo, de certa maneira, promovem
saúde, mesmo que sejam cuidados primários, como

alimentação, higiene, sono e readaptação a uma rotina
diária. É possível supor que os usuários de drogas optem
ou permaneçam nessas instituições devido à falta de
outros recursos, aliada às dificuldades financeiras.

Há uma grande ênfase dada às pessoas que já
vivenciaram situações com as drogas, como se somente
elas pudessem ensinar algo nessa área, por já terem
vivido. Nota-se isso no discurso dos ex-dependentes
entrevistados, que acreditam que, para trabalhar com
dependentes químicos, a pessoa mais indicada seria
aquela que já passou por essa experiência, ou seja, um
ex-dependente em recuperação.

Verifica-se nos entrevistados das instituições um
discurso dominante, tradicional, centrado no modelo
de abstinência, de controle social e de sua segregação
como, simplesmente, doentes, e isso caracteriza grande
parte das práticas na região estudada. A dificuldade de
encontrar uma definição sobre o que é saúde e doença,
o que é “normal” e o que é “anormal”, faz com que as
instituições sejam também determinantes de normas
de marginalização e de exclusão de determinados
setores.

Predominou nos participantes deste estudo a
concepção de que o usuário de droga deva entrar para
o atendimento na instituição e assumir a seguinte
posição: “eu sou um dependente de drogas”, e sair do
atendimento com a mesma posição, porém sem o uso
da droga. Admite-se a impossibilidade da cura, assim,
não há alternativa, ou então há a cura por meio da
conversão religiosa.

As instituições não têm uma equipe interdis-
ciplinar e não há um seguimento sistemático e avaliação
objetiva de resultados do trabalho realizado.

A região do Vale do Paraíba é economicamente
favorecida, com instituições de ensino superior atuantes,
e os serviços na área de dependência química poderiam,
inclusive, fazer parcerias e aproveitar os recursos
humanos por elas formados.

Pontua-se a importância de os dirigentes de insti-

tuições que atendem dependentes de drogas desen-

volverem ou mesmo adquirirem formação profissional

e atualização científica para trabalhar no complexo
campo da reabilitação dessa população clínica,
habitualmente estigmatizada e excluída. Deste modo,

o desejo de ajudar poderá ser mais bem iluminado pela
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reflexão crítica dos processos psi-cossociais, psico-
patológicos e ideológicos que norteiam as suas práticas
nas instituições.
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Bem-estar subjetivo emocional e coping em adultos
de baixa renda de ambientes urbano e rural

Subjective emotional well-being and coping in low income
earning adults in the  urban and rural environments

Francisco José Batista de ALBUQUERQUE1,2

Cíntia Ribeiro MARTINS2,3

Maria Tereza de Souza NEVES2

Resumo

Este estudo objetivou avaliar o bem-estar subjetivo emocional e identificar a principal estratégia de enfrentamento (coping)
utilizada por indivíduos de baixa renda, com idade adulta avançada (entre 40 e 55 anos), dos ambientes urbano e rural da Paraíba.
Considerou-se uma amostra não-probabilística por cotas, distribuídas por ambientes (rural e urbano) e por sexo. Parti-
ciparam 280 indivíduos, com idade média de 46 anos. Os instrumentos foram: adaptação do Questionário de Saúde
Geral, escala de coping e dados biodemográficos. Observou-se que os participantes tendem mais ao bem-estar subje-
tivo emocional do que ao distress, e que no ambiente rural essa tendência é maior do que no urbano. A fonte central de
distress é a questão econômica; a estratégia de enfrentamento mais utilizada é, no geral, a focalizada no problema.
Quanto ao sexo, verificou-se que as mulheres utilizam mais as práticas religiosas do que os homens. Discussões acerca
desses resultados encontram-se ao longo do artigo.

 Unitermos: Ambientes sociais. Bem-estar subjetivo. Coping.

Abstract

This study aimed to evaluate subjective, emotional well-being and to identify the main coping strategy used by middle-aged low earners
(between 40 and 55 years old), in both the urban and rural environments of  Paraíba. Non-probability quota sampling was used, distributed
by environment (rural and urban) and by gender. 280 individuals took part, with an average age of 46. The instruments used were: an
adaptation of the General Health Questionnaire, bio-demographic data and the Coping Scale. It was observed that the participants tended
more towards subjective, emotional well-being than to distress, and that in the rural environment this tendency is greater than in the urban
one. The main source of distress is the economic question; the coping strategy most used is, in general, the one which is focused on the
problem. As for gender, it was ascertained that women use religious practices more than men. More results will be discussed throughout the
article.

Uniterms: Subjectivity. Coping.  Social environments.
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A Psicologia tem buscado avaliar e compreender
não só as desordens patológicas do ser humano, mas
também os aspectos positivos da sua vida (Vaillant,
2000). Esta mudança de foco é recente. Iniciou com
estudos realizados nas primeiras décadas do século XX,
como os de L. Terman, sobre felicidade conjugal, o
trabalho de J. Watson, centrado na parentalidade, e a
obra de C. Jung, sobre o sentido da vida. Posteriormente,
nas décadas de 60 e 70, os trabalhos de teóricos huma-
nistas como C. Rogers e A. Maslow reforçaram esta
perspectiva, mas ainda sem atingir o status de cientí-
ficos. Apenas recentemente as contribuições destes
teóricos têm sido levadas em consideração, seja direta
ou indiretamente, nos trabalhos sobre o potencial
positivo do ser humano (Seligman & Csikszentmihalyi,
2000).

Nas últimas décadas, uma vasta quantidade de
estudos empíricos tende a inserir-se nesta perspectiva,
denominada por Seligman (2004) de Psicologia Positiva.
De maneira geral, essa abordagem enfatiza o aumento
dos aspectos positivos da vida e da obtenção de prazer,
bem como a diminuição dos pontos negativos (Ryan &
Deci, 2001; Seligman, 2004). Dedica-se à investigação
dos traços ou disposições pessoais e dos estados ou
vivências subjetivas, e as temáticas subjetivas são as
mais estudadas. O bem-estar, o otimismo, a felicidade, a
determinação pessoal, as emoções positivas e as nega-
tivas são construtos que, mesmo conceitualizados em
modelos distintos, apresentam-se como temas recorren-
tes nas áreas da saúde e da Psicologia Social (Novo,
2003).

O bem-estar vem sendo desenvolvido em duas
perspectivas: a eudaimônica e a hedonista. A primeira,
chamada Bem-Estar Psicológico (BEP), foi proposta por
Carol Ryff nos anos 80. É definida como um construto
multidimensional que abrange seis dimensões do
funcionamento psicológico positivo do ser humano:
aceitação de si, relações positivas com os outros, domí-
nio do meio, crescimento pessoal, objetivos na vida e
autonomia. Costuma ser utilizada nas áreas do desenvol-
vimento, da clínica e da saúde mental. Caracteriza-se
pelo pleno funcionamento das potencialidades de uma
pessoa, tal como a capacidade de pensar, de usar o
raciocínio e o bom senso (Ryan & Deci, 2001; Ryff & Keyes,
1995).

A segunda, denominada Bem-Estar Subjetivo
(BES), surgiu na década de 60 e considera o bem-estar

como prazer ou felicidade, ligado aos aspectos
psicossociais, à qualidade e à satisfação com as condi-
ções e circunstâncias de vida (Novo, 2003). Segundo
Diener e Lucas (2000), esse construto é a avaliação do
indivíduo acerca de sua própria vida a partir de suas
expectativas, valores, emoções e experiências prévias.
Estudos como os de Diener, Suh e Oishi (1997), Diener,
Suh, Lucas e Smith (1999) e Diener e Lucas (2000)
consideram que o BES é um construto amplo, consti-
tuído por dois indicadores principais: o cognitivo e/ou
as experiências emocionais. Contudo, as formas de
operacionalizá-lo e, conseqüentemente, mensurá-lo, são
as mais variadas. O aspecto cognitivo pode ser avaliado
pela satisfação com a vida e/ou domínios específicos
da vida, moral e qualidade de vida. O aspecto emocional
pode ser avaliado pelo otimismo, felicidade, afeto posi-
tivo, afeto negativo, equilíbrio afetivo, depressão,
ansiedade e distress (Novo, 2003).

Neste estudo, adotou-se a perspectiva hedonista,
caracterizada pelo bem-estar subjetivo. O BES foi
avaliado a partir da sua dimensão emocional, por meio
do conceito de distress - que corresponde ao stress

negativo indicado por índices de ansiedade e sintomas
de depressão. Assim, quanto menor o índice de distress,
melhor o bem-estar subjetivo emocional.

O distress surge quando a situação estressante
ultrapassa a capacidade de enfrentamento do indivíduo.
A Psicologia Social e a Psicologia Clínica e da Perso-
nalidade vêm se dedicando ao estudo dos esforços do
indivíduo em lidar e se adaptar a situações estressantes,
nas chamadas estratégias de enfrentamento ou coping

(Suls, David & Harvey, 1996).

O coping é historicamente visto como uma
resposta à emoção que objetiva aumentar, criar ou
manter a percepção de controle pessoal. O sentido de
controle pode, porém, ser ilusório. As pessoas podem
ser consistentes no modo como percebem o stress e na
maneira como o combatem, mas essa consistência
envolve variações sistemáticas de situações ou estilo. A
tendência a escolher uma determinada estratégia de
coping depende do repertório individual (muitas estra-
tégias podem ser úteis para uma mesma situação) e de
experiências tipicamente reforçadas (Savoia, 1999).

De acordo com Margis, Picon, Cosner e Silveira
(2003), os indivíduos na fase adulta avançada (aproxi-
madamente de 40 a 55 anos) freqüentemente se
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deparam com diferentes situações potencialmente
estressoras, tais como a preocupação com o futuro dos
filhos, o relacionamento conjugal, relações interpessoais,
questões econômicas e referentes à futura aposen-
tadoria. Esses fatores apresentam-se mais intensos
quando se trata de pessoas de classe social baixa (Murell
& Norris, 1991). Levando em consideração esses pontos
e a escassez de estudos direcionados especificamente
para essa população, este trabalho teve como objetivo
avaliar o bem-estar subjetivo emocional e identificar as
principais estratégias de enfrentamento de indivíduos
de baixa renda com idade adulta avançada.

A principal razão de estudar esta população é o
fato de que a maioria dos trabalhos é dirigida aos
extremos populacionais, isto é, aos mais jovens, princi-
palmente adolescentes, ou aos mais velhos, principal-
mente os idosos. Além disso, são raros os estudos que
se preocupam em analisar pessoas que vivem em
ambientes diferentes do urbano. Neste estudo, a
população foi composta por adultos com idade entre
40 e 55 anos, residentes em dois ambientes distintos,
um urbano e outro rural. O ambiente urbano escolhido
foi a cidade de João Pessoa, capital do Estado da Paraíba,
com aproximadamente 700 mil habitantes. O ambiente
rural foi Areia, cidade tradicional da Paraíba, com
aproximadamente 25 mil habitantes. Cerca de metade
da população de Areia reside no campo, vivendo e
trabalhando em atividades ligadas ao mundo agrícola.
Em suma, o que se procurou avaliar é se as pessoas que
habitam cidades com estas características são muito
distintas daquelas que habitam o ambiente urbano no
que diz respeito ao modo como enfrentam as necessi-
dades da vida, ou se o mundo moderno das comunica-
ções instantâneas já tornou os dois grupos semelhantes
nesse sentido.

Bem-estar subjetivo emocional

O BES emocional refere-se à freqüência dos
estados afetivos e emocionais experienciados por um
indivíduo (Diener et al., 1997; Diener et al., 1999; Diener &
Biswas-Diener, 2000; Diener, Scollon & Lucas, 2003; Pavot
& Diener, 1993). No entanto, não existe um consenso na
literatura sobre a maneira de mensurá-lo. Segundo Novo
(2003), este aspecto pode ser medido pelo otimismo,
felicidade, afeto positivo, afeto negativo, equilíbrio
afetivo, depressão, ansiedade e distress.

A forma mais utilizada trata de um balanço entre
os afetos positivos e negativos. Os afetos positivos são
emoções agradáveis, tais como alegria, orgulho, afeto e
prazer, enquanto os negativos incluem emoções desa-
gradáveis, como tristeza, ansiedade, depressão, aborre-
cimento, vergonha, raiva e distress (Diener et al., 1997;
Diener et al., 1999; Diener et al., 2003; Diener & Biswas-
Diener, 2000). Pode-se dizer que o afeto positivo
corresponde a um contentamento hedônico puro, expe-
rimentado em um determinado momento como um
estado de alerta, entusiasmo e atividade. O afeto nega-
tivo é tido como um estado de distração e engajamento
desprezível, que também é transitório, mas que inclui
emoções negativas. Os termos “afetos”, “emoções”,
“humores” e “sentimentos” são utilizados indistinta-
mente na maioria dos estudos da área (Diener, 1995).
Esses dois indicadores do BES emocional são construtos
distintos e possuem uma correlação inversa, ou seja,
quanto maior o nível de afetos positivos, menor será o
nível de afetos negativos, e vice-versa (Albuquerque &
Tróccoli, 2004; Diener et al., 1999).

Nesta pesquisa, buscou-se avaliar o BES emo-
cional a partir do construto distress, que corresponde ao
stress negativo indicado por índices de ansiedade e
sintomas depressivos. Assim, quanto menor o índice
de distress, melhor o bem-estar subjetivo emocional.

Segundo Oliveira, 2000, o distress é definido como
“um estado subjetivo desagradável. Ele toma duas
formas principais. A primeira é a depressão: sentimento
de tristeza, desmoralização, solidão, desesperança,
inutilidade etc. A segunda é a ansiedade: estar inquieto,
preocupado, irritado, e com medo (...)” p.21.

Os fatores que podem contribuir para o distress,

denominados estressores, são inúmeros, e os mais
importantes referem-se a questões econômicas, fami-
liares e conjugais (Delboni, 1997). Pessoas na idade adulta
avançada (aproximadamente de 40 a 55 anos) e de baixa
renda são freqüentemente expostas a situações poten-
cialmente estressoras relacionadas aos filhos, rela-
cionamentos interpessoais e questões econômicas.
Nesse sentido, um dos objetivos deste estudo foi
identificar o principal estressor percebido por estes
adultos em um dado momento de suas vidas, bem
como os recursos empregados para minimizar e/ou
evitar sua influência por meio de estratégias de enfren-
tamento ou coping.
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Estratégias de enfrentamento (coping)

Foi a partir dos anos 70 que as teorias psico-
lógicas sobre o fenômeno stress incorporaram outras
variáveis aos modelos explicativos, como a avaliação
cognitiva e as respostas de enfrentamento (coping).
Assim, a perspectiva teórica que concebe stress e enfren-
tamento a partir da interação do organismo com seu
ambiente tem recebido destaque nas áreas da Psicologia
da Saúde e da Psicologia Social (Kessler, Price & Wortman,
1985).

O ponto de partida para as pesquisas acerca
deste tema foi a análise conceitual sobre distress e coping

realizada por Lazarus em 1966. Para ele, o distress consiste
em três processos: avaliação primária - processo de o
indivíduo perceber a ameaça para si; avaliação secun-
dária - momento em que o foco é pensar em dar uma
resposta ao nível da ameaça; e coping - a execução da
resposta dada (Carver, Scheier & Weintraub, 1989).

Dentre os modelos de coping existentes, o mais
compreensível e utilizado foi o criado por Folkman e
Lazarus, em 1980, composto por quatro conceitos princi-
pais: a) é um processo ou uma interação que se dá entre
o indivíduo e o ambiente; b) sua função é de adminis-
tração da situação estressora; c) seus processos pressu-
põem a noção de avaliação, ou seja, entender como o
fenômeno é percebido, interpretado e cognitivamente
representado na mente do indivíduo; e d) constitui uma
mobilização de esforço, por meio da qual os indivíduos
irão empreender esforços cognitivos e comportamentais
para administrar (reduzir, minimizar ou tolerar) as de-
mandas internas ou externas que surgem da sua intera-
ção com o ambiente (Beresford, 1994).

Assim, o termo coping é a denominação que se
dá para as habilidades desenvolvidas no domínio das
situações de stress e de adaptação a elas. A resposta ao
stress e, conseqüentemente, ao distress, é uma reação
emocional ou comportamental utilizada pelo indivíduo
para enfrentar situações que ele considera estressantes,
facilitando assim sua adaptação ao meio (Smerfield &
McCrae, 2000). Uma das definições mais conhecidas,
adotada neste estudo, foi a utilizada por Antoniazzi,

Dell’Aglio & Bandeira, 1998, segundo a qual coping é

considerado um conjunto de esforços cognitivos e

comportamentais empregados pelos indivíduos com

o objetivo de lidar com demandas específicas, internas

ou externas, que surgem em situações de stress e
sobrecarregam ou excedem seus recursos pessoais.

Geralmente, os pesquisadores que estudam os
processos de coping concordam que a compreensão
deste construto é fundamental para entender como a
tensão afeta as pessoas para melhor ou para pior
(Skinner, Edge, Altman & Sherwood, 2003). As estratégias
de coping utilizadas contribuem na forma como o indi-
víduo lida com as circunstâncias estressantes da vida,
buscando minimizar ou evitar o distress (tensão psico-
lógica). Relacionam-se a fatores situacionais, ou seja, a
ações cognitivas ou comportamentais ocorridas em
uma determinada situação estressante (Antoniazzi
et al., 1998).

Neste estudo estavam previstas as seguintes
categorias de respostas, fundamentadas no aporte
teórico: estratégia de enfrentamento focalizada no
problema, estratégia de enfrentamento evasivo e prá-
ticas religiosas. Após análise fatorial exploratória, estas
categorias foram confirmadas, tornando-se categorias
de análise.

O enfrentamento focalizado no problema pode
ser definido como um esforço feito pelo indivíduo para
agir na situação que deu origem ao stress com o objetivo
de mudá-la. Neste tipo de estratégia, procura-se modi-
ficar o problema que existe na relação entre a pessoa e
o ambiente que está causando tensão, podendo esta
ação ser interna ou externa ao indivíduo (Antoniazzi
et al., 1998). Assim, essa estratégia caracteriza-se por
ações, comportamentos ou pensamentos usados para
lidar com o estressor de forma direta. O enfrentamento
evasivo refere-se a quando as pessoas fazem algo
(cognitivo ou comportamental) para escapar ou evitar
o problema, para não ver sua importância (Guedea,
2002). As práticas religiosas caracterizam-se por utilizar
pensamentos ou comportamentos religiosos para fugir
de problemas ou tentar resolvê-los.

Método

Participantes

Participaram 280 indivíduos, distribuídos entre
urbano, município de João Pessoa (PB) (140 partici-
pantes), e rural, município de Areia (PB) (140 parti-
cipantes). Também foram distribuídos por tipo de renda
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(fixa ou variável) e sexo, caracterizando uma amostra
não-probabilística por cotas. As idades variaram entre
40 e 55 anos (média - M=46,02; desvio-padrão - DP=4,68).
Os participantes possuíam renda familiar de até
setecentos e vinte reais (R$ 720,00), ou seja, três salários-
mínimos (no período da pesquisa um salário-mínimo
correspondia a R$ 240,00). Na sua maioria, os respon-
dentes eram casados (83,9%), com até três filhos (68,6%)
e nível de escolaridade correspondendo ao Ensino
Fundamental (53,2%). Diversas profissões foram encon-
tradas, sendo as principais: comerciante (27,9%), auxiliar
de serviços (9,6%), agricultor (5,4%), doméstica (3,9%),
professor (3,9%), vigilante (3,2%) e porteiro (3,2%).

Instrumentos

O bem-estar subjetivo emocional foi mensurado
a partir do construto distress por meio de oito itens
adaptados do Questionário de Saúde Geral (QSG-12),
desenvolvido para diagnosticar desordens psiquiátricas
menores (Gouveia, et al. 2003). Os itens selecionados
medem sintomas de depressão (quatro itens) e de
ansiedade (quatro itens). Realizou-se um estudo-piloto
a fim de verificar a compreensão do instrumento na

amostra estudada. Após esse momento, os itens e a

escala - que inicialmente apresentava quatro pontos e,

posteriormente, apenas três - foram adaptados para um

melhor entendimento. Cada item consistia no quanto a

pessoa vinha experimentando, ultimamente, os sinto-

mas ou comportamentos descritos; a resposta devia

ser dada em uma escala de três pontos (1= nunca, 2= às

vezes e 3= sempre). Quanto menor a pontuação, maior

o nível de distress e menor o BES emocional, ou, quanto

menor o distress, maior o nível de BES emocional. Essa

escala foi validada no Estado da Paraíba e apresentou

índices satisfatórios de KMO (Kaiser Meyer Olkin)=0,78

e Teste de Esfericidade de Bartlett´s=410,67. Dois fato-

res foram encontrados: ansiedade, com Alpha de

Cronbach=0,69, e depressão, com 0,65, fatores estes que
compõem o distress.

Para identificar o principal estressor percebido
como fonte de preocupação pelos participantes naquele
momento de suas vidas (situação econômica, familiar
ou conjugal), foi elaborada uma questão baseada no
aporte teórico, que considerava esses três fatores como
os mais graves estressores psicossociais.

Na escala correspondente às estratégias de en-
frentamento (focalizada no problema, enfrentamento
evasivo e práticas religiosas), cada item consistia em
pensamentos ou comportamentos que o sujeito tinha
diante de um determinado estressor, e a resposta devia
ser dada em uma escala de três pontos (1= nunca, 2= às
vezes e 3= sempre). Esse instrumento foi validado para
o contexto paraibano e foram encontrados índices
satisfatórios de KMO (Kaiser Meyer Olkin)=0,79 e de Teste

de Esfericidade de Bartlett´s=957,76, obtendo-se três
fatores: estratégia de enfrentamento focalizada no
problema, com Alpha de Cronbach=0,75, estratégia de
enfrentamento evasivo, com 0,58, e práticas religiosas,
com 0,65. Dezessete itens obtiveram carga fatorial ≥0,30,
e os três fatores encontrados foram distribuídos da
seguinte forma: enfrentamento focalizado no problema
(oito itens), enfrentamento evasivo (seis itens) e práticas
religiosas (três itens).

Utilizaram-se ainda questões biodemográficas,
com o intuito de traçar um perfil da amostra, tais como:
sexo, idade, escolaridade, tipo de renda (fixa e variável) e
renda familiar.

Procedimentos

Neste estudo, considerou-se a Portaria 196/96
do Ministério da Saúde, que ressalta os aspectos éticos
para pesquisa com humanos. Os participantes eram
convidados a responder voluntariamente ao ques-
tionário, explicava-se o objetivo da pesquisa e deixava-
se claro que se tratava de um estudo acadêmico.
Ressaltava-se que não havia respostas certas ou erradas,
que a pesquisa era totalmente sigilosa e que não
proporcionaria risco algum, físico ou psicológico, para
o participante.

Inicialmente, realizou-se um estudo piloto com
dez participantes de baixa renda, distribuídos por sexo,
com idade entre 40 e 55 anos e residentes na cidade de

João Pessoa, PB. Após essa etapa, algumas modificações

foram feitas no instrumento para um melhor enten-

dimento por parte da amostra. A coleta dos dados

ocorreu em vários locais: ambiente de trabalho, resi-

dências e ambientes públicos (praças). O pesquisador

se aproximava do possível participante, explicava o
objetivo do estudo e perguntava se o mesmo se
enquadrava nos critérios de participação da amostra
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(idade - 40 a 55 anos; classe social baixa, ou seja, pessoas
que recebiam até três salários mínimos, o que corres-
pondia a até R$ 720,00 no período da pesquisa). Caso a
pessoa preenchesse esses critérios, era convidada a
participar do estudo.

Análise dos dados

As análises foram realizadas por meio do
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para
Windows, versão 13.0. Efetuaram-se estatísticas descri-
tivas e o teste paramétrico ANOVA Fatorial (Análise de
Variância Fatorial).

Resultados

Com o objetivo de verificar o BES emocional a
partir dos índices de distress, realizaram-se estatísticas
descritivas, tais como M e  DP. Em uma escala variando
de 1 (nunca) a 3 (sempre), obteve-se escore médio de
2,37, com DP de 0,22. A fim de averiguar possíveis
diferenças entre as variáveis sexo e ambiente (urbano e
rural), em função do distress, efetuou-se uma ANOVA
Fatorial (Análise de Variância Fatorial). Os resultados
mostraram uma diferença significativa entre a variável
ambiente e o distress [F(3,280)=4,64; p≤0,05]. Os
participantes do ambiente rural (M=2,40; DP=0,24)
obtiveram maiores escores do que os do ambiente
urbano (M=2,34; DP=0,20). Em relação ao sexo, não foi
encontrada diferença significativa.

Buscando identificar, a partir da percepção da

amostra, o estressor que mais afetava a saúde psíquica

naquele momento (situação econômica, familiar ou

conjugal), constatou-se que 56,1% consideraram a si-

tuação econômica o principal estressor de sua vida,

27,5% indicaram as questões familiares e 16,4% apon-

taram as questões conjugais.

Para minimizar os efeitos do principal estressor,

foram utilizadas as seguintes estratégias de enfren-

tamento: focalizada no problema, enfrentamento eva-

sivo e práticas religiosas. Com o intuito de verificar os

índices de cada estratégia utilizada, realizaram-se esta-

tísticas descritivas (M e DP). Em uma escala variando de

1 (nunca) a 3 (sempre), obtiveram-se os seguintes esco-
res de média e  desvio-padrão: estratégia focalizada no

problema: M=2,72 e DP=0,31; enfrentamento evasivo:
M=2,15 e DP=0,44; e práticas religiosas: M=2,65; DP=0,45.
Para averiguar possíveis diferenças entre as variáveis
sexo e ambiente (urbano e rural), em função de cada
uma das estratégias de enfrentamento estudadas,
utilizou-se o teste estatístico ANOVA Fatorial (Análise
de Variância Fatorial). Na estratégia focalizada no pro-
blema, observou-se diferença significativa na variável
ambiente do estudo [F(3,280)=6,59; p≤0,05]. Os parti-
cipantes do ambiente rural (M=2,76; DP=0,26) obtiveram
maiores escores do que os do ambiente urbano (M=2,67;
DP=0,26). Em relação ao sexo, não foi encontrada dife-
rença significativa. No enfrentamento evasivo não foi
verificada diferença estatisticamente significativa nem
em relação ao ambiente do estudo, nem ao sexo. Nas
práticas religiosas, encontrou-se diferença significativa
quanto ao sexo [F(3,280=12,56; p≤0,05]: as mulheres
apresentaram um escore maior (M=2,74; DP=0,37) do
que os homens (M=2,55; DP=0,50). Na variável ambiente
do estudo, não foi constatada diferença significativa com
relação a esta estratégia.

Discussão

Este trabalho teve como objetivo geral avaliar o
bem-estar subjetivo emocional, bem como identificar
as principais estratégias de enfrentamento de indivíduos
de baixa renda com idade entre 40 e 55 anos (idade
adulta avançada), no ambiente urbano e rural da Paraíba.

O BES emocional foi mensurado a partir de uma
medida de distress, caracterizado por sintomas de
ansiedade e depressão, a partir de uma escala de três
pontos (1= nunca, 2= às vezes e 3= sempre). Quanto
mais próximo de 1, maior o índice de distress e, conse-
qüentemente, menor o índice de BES emocional, e
quanto mais próximo de 3, maior o BES emocional e
menor o distress.

A escala utilizada possui uma amplitude de três
pontos (1= nunca, 2= às vezes e 3= sempre), o que
dificulta uma mensuração mais precisa do BES emo-
cional. No entanto, essa escala foi usada em virtude de
um estudo-piloto realizado inicialmente, no qual se
observou que os participantes não compreendiam a
escala de quatro pontos por terem um baixo nível de
escolaridade. Todavia, isto não minimiza o fato de que a
menor amplitude da escala pode gerar dúvidas interpre-
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tativas porque a discriminação da resposta ao item tende
a ser conservadora, e é muito forte a tensão necessária
para que o item expresse as diferenças entre os respon-
dentes.

A amostra obteve uma média de 2,37 e desvio-
padrão de 0,22 com relação ao distress. Como a média
geral foi acima de 2,00, supõe-se que os participantes
tendem a um estado de BES emocional. Mesmo diante
de eventos estressantes, eles demonstraram conseguir
lidar e se adaptar às situações, apresentando uma ten-
dência a avaliar de forma positiva e situacional (passa-
geira) os eventos estressantes que ocorrem em suas
vidas. No entanto, ao comparar os níveis de distress nos
adultos de idade avançada dos ambientes urbano e
rural, verificou-se que os residentes no ambiente rural
(M=2,40; DP=0,24) apresentam melhor BES emocional
do que os residentes no ambiente urbano (M=2,34;
DP=0,20). Apesar de, nas últimas décadas, o mundo rural
deixar cada vez mais de se caracterizar como agrário,
ainda pode ser considerado um lugar agradável e
saudável para se viver, pois estas pessoas estão habi-
tuadas a este ambiente e fazem dele o seu modo de
vida. Mesmo que aos olhos dos outros pareçam viver
precariamente, para elas este é o seu lar, o seu lugar, e
também o dos seus amigos e parentes. O contato face
a face e o sentimento de pessoa conhecida pelos demais
provavelmente propicia uma melhor circunstância
adaptativa do que a dispersão do anonimato encontrado
nas cidades maiores. A comparação social nestas
circunstâncias, em que cada indivíduo sente-se parte
do conjunto social, favorece uma maior estabilidade
emocional, dada a homogeneidade tanto do status,
quanto das solicitações de consumo, que são relati-
vamente iguais para todos.

Com relação ao sexo, não foi observada nenhu-
ma diferença em função do distress, devido à homo-
geneidade da amostra e também ao princípio da
comparação social. Essas pessoas apresentam prati-
camente o mesmo perfil biodemográfico e, possivel-
mente, percebem os episódios da vida de forma
semelhante, baseando-se nas opiniões, atitudes e
crenças dos integrantes de seu círculo social.

Outro objetivo da pesquisa foi identificar o
principal estressor (situação econômica, familiar ou
conjugal) percebido pelos participantes em suas vidas
naquele momento. Constatou-se que, tanto no am-

biente rural como no urbano, o principal estressor referia-
se à questão econômica, o que é compreensível, em
virtude de a amostra ser constituída por indivíduos de
baixa renda que recebiam até R$ 720,00 (setecentos e
vinte reais). Esse valor correspondia, no período do
estudo, a três salários mínimos.

Para minimizar e/ou evitar a influência desses
estressores, os indivíduos utilizam estratégias conhe-
cidas como estratégias de enfrentamento ou coping.
Foram encontradas três estratégias de enfrentamento:
focalizada no problema, enfrentamento evasivo e
práticas religiosas. A estratégia focalizada no problema
foi a mais pontuada em ambos os ambientes. Nesta,
obteve-se diferença em relação ao ambiente do estudo:
os participantes do ambiente rural apresentaram maior
pontuação do que os do urbano. Como o ambiente
rural não oferece muitas oportunidades, as pessoas
tendem a ser mais conformistas, pois não há tanta
discrepância social quanto nas cidades, e acabam se
acostumando a ter um estilo de vida padrão, sem almejar
algo muito distante de sua realidade, sem fantasiar. Nesse
sentido, tendem a resolver os problemas de forma direta,
agindo na situação estressante com o objetivo de
mudá-la. No que diz respeito ao sexo, não houve
diferença, devido ao caráter homogêneo da amostra.

No enfrentamento evasivo também não foi verifi-
cada nenhuma diferença, pois esses indivíduos, além
de terem um perfil semelhante, adaptam-se facilmente
às novas situações e as enfrentam diretamente, sem
procurar fugir ou se esquivar.

Nas práticas religiosas encontrou-se diferença
em relação ao sexo, com as mulheres demonstrando
utilizar mais esta estratégia do que os homens. Elas ten-
dem a ter uma percepção de controle externa, atribuin-
do a Deus a solução dos seus problemas, isentando-se
da responsabilidade de enfrentá-los.

Em resumo, os adultos de idade avançada (entre
40 e 55 anos) de baixa renda dos ambientes rural e urbano
da Paraíba demonstraram ter um bom nível de BES
emocional, procurando focalizar sua atenção na solução
direta de seus problemas, e a questão econômica é a
maior fonte de stress.
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Impacto na qualidade de vida e no estado depressivo de
idosas participantes de uma universidade da terceira idade

Impact on the quality of life and on the depressive state of
elderly women attending a senior citizens university

Tatiana Quarti IRIGARAY1

Rodolfo Herberto SCHNEIDER1

Resumo

O objetivo deste estudo foi examinar a associação entre o tempo de participação na Universidade para a Terceira Idade da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul e as dimensões de personalidade, a qualidade de vida e a depressão em idosas. O
método amostral utilizado foi o de conveniência. Cento e três idosas que participavam do grupo da Universidade da Terceira
Idade foram avaliadas e responderam a instrumentos sobre condições sociodemográficas, aspectos de personalidade, qualidade
de vida e depressão. Os resultados mostraram uma associação entre tempo de participação superior a um ano na Universidade
da Terceira Idade e menor intensidade de depressão, bem como melhor percepção de qualidade de vida nos domínios físico,
psicológico e social. Os resultados sugerem que o tempo de participação superior a um ano na Universidade da Terceira Idade
atua como um possível fator protetor contra a depressão em idosos e auxilia na percepção de uma melhor qualidade de vida nos
domínios físico, psicológico e social.

Unitermos: Depressão. Idoso. Personalidade. Qualidade de vida.

Abstract

In this study we examine the association between the length of participation in the University for Senior Citizens (Rio Grande do Sul Federal
University) and personality dimensions, quality of life and depression in elderly women. We used the convenience sampling method. One
hundred and three elderly women who participated in the Senior Citizens University group were evaluated and responded to questionnaires
involving sociodemographic conditions, aspects of personality, quality of life and depression. The data showed an association between the
length of participation of over one year at the Senior Citizens University and lower intensity of depression as well as a better perception of
quality of life in the physical, psychological and social domains. The outcome suggests that a length of participation in excess of  one year
at the Senior Citizens University acts as a possible protective factor against depression in the elderly. Furthermore, it helps with the perception
of a better quality of life in the physical, psychological and social domains.

Uniterms: Depression. Aged. Personality. Quality of life.

Devido ao aumento do número de idosos na
população brasileira e ao aumento da longevidade na
última década houve uma proliferação de programas e

atividades destinados ao público idoso. Dentre eles,
destacam-se os trabalhos realizados nas universidades
da terceira idade, que têm como objetivo principal rever
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os estereótipos e preconceitos associados ao envelhe-
cimento, promover a auto-estima e o resgate da cida-
dania, incentivar a autonomia, a independência, a auto-
expressão e a reinserção social em busca de um envelhe-
cimento bem-sucedido (Palma, 2000).

Os programas das universidades brasileiras da
terceira idade, em sua maioria, caracterizam-se como
propostas de educação permanente ou de educação
continuada (Neri & Cachioni, 1999). A educação perma-
nente é concebida como um fato educativo global, sem
limites de idade, que surge da necessidade de acom-
panhar as transformações rápidas que estão aconte-
cendo no mundo nos aspectos econômicos, políticos,
sociais e culturais. De forma diferente, a educação conti-
nuada equivale à educação convencional de adultos,
referindo-se ao prolongamento do sistema escolar ao
longo de toda a vida, segundo a demanda do indivíduo
e da sociedade (Giubilei, 1993).

Segundo Neri (1996), os principais motivos que
levam os idosos a procurarem as universidades da
terceira idade são a busca por conhecimentos, atuali-
zação cultural, autoconhecimento, autodesenvolvi-
mento, contato social, ocupação do tempo livre e o
desejo de ter maior conhecimento para ajudar outras
pessoas na defesa de seus direitos. O estudo de Guerreiro
(1993) revelou que a solidão é uma das razões para a
procura pela universidade, que oferece aos seus
participantes a oportunidade de ampliação do círculo
de amizades com um grupo específico de pessoas. Para
Silva (1999), a motivação para engajamento deve-se à
necessidade de complementar a educação e atualizar-
se, buscando suprir deficiências presumidas e melhorar
a imagem social. Segundo Castro (1998), os principais
motivos que levam os idosos às universidades da terceira
idade são a busca por relacionamentos, convivência,
atualização, troca de experiências, conhecimentos sobre
o processo de envelhecimento e o autoconhecimento.

Uma característica marcante das universidades
para a terceira idade é a predominância de mulheres,
que representam a maioria da população total (Castro,
2004; Goldstein, 1995). Esse fato pode estar relacionado
às diferenças entre homens e mulheres quanto à repre-
sentação do envelhecimento e como esses indivíduos
percebem estas mudanças: as mulheres com maior inte-
resse cultural, e os homens mais pelos assuntos políticos
(Debert, 1999).

A Universidade para a Terceira Idade (UNITI) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) é
um exemplo bem sucedido de programa de educação
permanente voltado exclusivamente ao público idoso.
A UNITI é um projeto de extensão, ensino e pesquisa
que funciona junto ao Instituto de Psicologia da Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Sul. Esse programa
iniciou suas atividades no primeiro semestre de 1991 e
está no 17º ano de funcionamento. O grupo da UNITI é
composto semestralmente, em média, por 150 pessoas
da comunidade com idade ≥60 anos. Participam da
UNITI, atualmente, 148 idosas e dois idosos; ao longo
dos seus dezessete anos de existência, o número de
homens nunca ultrapassou os 5%.

O objetivo principal da UNITI é potencializar os
recursos humanos nas pessoas com idade ≥60 anos,
viabilizando mudanças sociais que permitam a estes
idosos o direito de participar com seus próprios recursos.
A dinâmica de trabalho apóia-se na própria capacidade
dos idosos e nas suas necessidades específicas, dentro
de uma filosofia que privilegia a autodescoberta. Na
prática, trabalham-se os conceitos de plasticidade, mu-
tualidade, resiliência, informalidade, colaboração, solida-
riedade, autodiagnóstico compartilhado, técnicas de
experiência e mensuração conjunta de programas
(Castro, 2004).

Dentro desse conceito, o projeto UNITI vem
contribuindo para o desenvolvimento pessoal e social
do idoso, incentivando-o a adotar um estilo de vida
mais saudável, passível de maior adaptação e sobrevi-
vência na sociedade atual, de acordo com as suas
características de personalidade. Segundo a teoria de
Murray (Hall, Lindzey & Campbell, 2000), a personalidade
refere-se a uma série de eventos que abrangem toda a
vida do indivíduo, refletindo elementos duradouros e
recorrentes do comportamento, bem como elementos
novos e únicos. Para ele, a personalidade seria o agente
organizador ou governador do indivíduo.

A influência da personalidade ao longo do
processo de envelhecimento ainda é alvo de muitas
discussões. As primeiras pesquisas sugeriram que a
personalidade se tornava mais rígida com o envelheci-
mento e que se desenvolvia muito pouco na idade
avançada (Neugarten, Moore & Lowe, 1965; Papalia &
Olds, 2000; Tavares, 2005). Estudos posteriores sugeriram
o contrário, que ocorreria uma estabilidade dos traços
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de personalidade ao longo da vida adulta e da velhice;
assim, a personalidade não se tornaria mais rígida com
o passar dos anos, mas permaneceria da mesma forma
desde a vida adulta (Costa, Herbst, McCrae & Siegler,
2000; Herbst, McCrae, Costa, Feaganes & Siegler, 2000;
McCrae & Costa, 1987, 1994). Porém, alguns autores
defendem a idéia de que diferenças entre coortes refle-
tem na personalidade de idosos, sendo que pessoas de
coortes mais recentes parecem apresentar maior flexibi-
lidade do que as de coortes anteriores (Hilgard, Atkinson
& Atkinson, 1979; Ruth & Coleman, 1996; Schaie & Willis,
1991). Teorias atuais de personalidade indicam que,
apesar da aparente estabilidade da personalidade na
idade adulta, existe considerável potencial para
mudança (Field & Millsap, 1991; Helson, Jones & Kwan,
2002; Labouvie-Vief, Diehl, Tarnowski & Shen, 2000;
McAdams, 1995; Maiden, Peterson, Caya & Hayslip, 2003).

Alguns estudos mostraram que as dimensões

de personalidade podem estar relacionadas aos índices

de resiliência e bem-estar subjetivo (Ryff, 1991;

Staudinger, Marsiske & Baltes, 1993), além de desenca-

deamento de sintomas depressivos (Costa, McCrae &

Zonderman, 1987; Costa et al., 2000; Diener & Diener,

1996; Martin, Valora & Poon, 2002; Small, Herzog, Hultsch

& Dixon, 2003; Steunenberg, Beekman, Deeg & Kerkhof,

2006; Watson & Walker, 1996). O bem-estar tem sido

considerado por alguns autores como sinônimo de

qualidade de vida (Fleck, Chachamovich & Trentini, 2003).

Conforme o Grupo de Qualidade de Vida da

Organização Mundial de Saúde (The World Health

Organization Quality of life Assessment Group- WHOQOL,

1998), o conceito de qualidade de vida é definido como

a percepção que o indivíduo tem sobre a sua posição

na vida e no contexto de sua cultura, de acordo com os

sistemas de valores da sociedade em que vive e em

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e

preocupações.

Existe uma relação direta entre qualidade de vida

e intensidade de sintomas depressivos (Trentini, 2004).

Dessa forma, os indivíduos que avaliam a sua qualidade

de vida como negativa apresentam significativamente

mais sintomas depressivos do que aqueles que têm

esperança; conforme alguns estudos, esses últimos

apresentam melhores condições de saúde (Carpenito,

1995; Farran, Herth & Popovich, 1995; Miller, 1985). Outros

estudos também têm encontrado uma associação entre
má qualidade de vida e depressão (Herman et al., 2002;
Kuehner, 2002; Xavier et al., 2002).

No idoso, os fatores que podem desencadear
sintomas depressivos são a falta ou a perda de contatos
sociais, história de depressão pregressa, viuvez, eventos
de vida estressantes, institucionalização em casas asila-
res, baixa renda, insatisfação com o suporte social,
ansiedade, falta de atividades sociais, nível educacional
baixo e uso de medicação antidepressiva (Djernes, 2006;
Papalia & Olds, 2000). Sabe-se ainda que a perda do
estado de saúde física pode ser o desencadeador do
início e da persistência da depressão (Argimon & Stein,
2005; Geerlings, Beekman, Deeg & Vantilburg, 2000).

A depressão pode ser evitada ou minimizada
por intermédio do apoio que o indivíduo recebe nas
relações interpessoais (Jefferson & Greist, 1999). Papalia
et al. (2006) reforçaram a hipótese de que uma forte rede
de amigos e de familiares pode ajudar os idosos a evitar
e/ou a enfrentar a depressão. Determinados contextos
afetivos de amizades ou vínculos de confiança com
cônjuge, parceiro ou amigo podem tanto desencadear
quanto proteger os indivíduos contra o surgimento de
sintomatologia depressiva.

Este estudo examinou a relação entre o tempo
de participação na UNITA da UFRGS e os aspectos de
personalidade, depressão e qualidade de vida de idosas.

Método

Participantes

Foram incluídas 103 participantes com idade ≥60
anos, do sexo feminino, participantes da UNITI. O
processo de amostragem foi o de conveniência.  Todos
os integrantes da UNITI (150 indivíduos) foram convi-
dados a participar do estudo, mas apenas 109 consen-
tiram em fazê-lo; destes, seis foram excluídos por apre-
sentarem menos de 60 anos.

Instrumentos

Os instrumentos utilizados foram os seguintes:

1. Ficha de dados sociodemográficos: A ficha de
dados sociodemográficos incluiu as seguintes variáveis:
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sexo, idade, estado civil, escolaridade, renda, situação

de moradia, ano de aposentadoria, ocupação, ano de

ingresso na UNITI, número de filhos, netos e bisnetos,

atividades físicas realizadas, percepção de saúde e uso

de medicação.

2. Inventário Fatorial de Personalidade - (IFP) de

Pasquali, Azevedo & Ghesti (1997), É um inventário da

personalidade objetivo, que avalia 15 necessidades ou

motivos psicológicos (assistência, dominância, ordem,

denegação, intracepção, desempenho, exibição,

heterossexualidade, afago, mudança, persistência,

agressão, deferência, autonomia e afiliação). O IFP é

composto por 155 itens que constituem afirmações às

quais o indivíduo deve responder utilizando alternativas

de uma escala do tipo Likert, composta de sete pontos.

Os pontos da escala correspondem progressivamente

de 1 (nada característico) a 7 (totalmente caracte-

rístico). Foi utilizada a versão do instrumento em

português.

3. (WHOQOL-bref ) (Fleck et al., 1999), para avaliar a

percepção de qualidade de vida: É uma versão abreviada

do instrumento WHOQOL-100, desenvolvido pelo grupo

de qualidade de vida da Organização Mundial da Saúde.
Este questionário baseia-se no pressuposto de que
qualidade de vida é um construto subjetivo (percepção
do indivíduo em questão), multidimensional e com-
posto por dimensões positivas e negativas. Esse instru-
mento avalia quatro domínios (físico, psicológico,
relações sociais e ambiente), incluindo questões de
avaliação global de qualidade de vida. Essas últimas
geram um escore global (chamado qualidade de vida
geral), que também foi incluído na análise dos resultados.
É composto por 26 questões. Foi utilizada a versão do
instrumento em português.

4. Escala de Depressão Geriátrica (GDS), de Sheikh
& Yesavage (1986): A GDS é uma medida utilizada para o

rastreamento de depressão em idosos, e é um dos

instrumentos mais freqüentemente utilizado para este

fim. A versão curta é composta por 15 perguntas (a

escala original é composta por 30 perguntas), apre-

sentando respostas classificadas em sim ou não. O esco-

re total da GDS, versão curta, é feito a partir do somatório
das respostas assinaladas pelos examinandos nos 15
itens. O menor escore possível é zero e o maior é 15. Foi

utilizada a versão do instrumento em português.

Análise dos dados

Inicialmente, todas as idosas preencheram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e, a partir
daí, foram convidadas a responder a respeito de informa-
ções sociodemográficas, fatores de personalidade
(Pasquali et al., 1997), aspectos de qualidade de vida
(Fleck et al., 1999) e sintomatologia depressiva (Sheikh &
Yesavage, 1986).

Os dados sociodemográficos provenientes do
IFP, do WHOQOL-bref e da GDS foram obtidos por meio
de auto-administração, contudo, um auxiliar de pesqui-
sa (estudante de psicologia) sempre esteve à disposição
das idosas para qualquer esclarecimento. A aplicação
dos instrumentos foi feita em grupos de até 15 partici-
pantes nas salas de aulas da Escola Técnica da UFRGS,
local onde funciona a UNITI.

O projeto foi devidamente examinado e apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia
Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, RS, Brasil (nº 06/0309).

Procedimentos para análise dos dados

A descrição das variáveis foi realizada pelas
freqüências absolutas e relativas, bem como média e
desvio-padrão.

O Teste t de Student foi utilizado para a com-
paração realizada entre os fatores do IFP, depressão (GDS),
os domínios de qualidade de vida (WHOQOL-bref ) e o
tempo de participação na UNITI.

Foram consideradas significativas as associações
com valores de p≤0,05.

Para análise dos dados, foi utilizado o programa
Statistical  Packadge of Social Sciences (SPSS) para
ambiente Windows, versão 13.0.

Resultados

As características sociodemográficas da amostra
em estudo são apresentadas na Tabela 1. A amostra
contou com 103 mulheres idosas na faixa etária entre
60 e 86 anos, idade média de 69,2 (desvio-padrão -
DP=6,46). O estado civil mais encontrado foi viuvez
(44,7%), a escolaridade mais prevalente foi o ensino
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superior (40,8%) e a renda de 6 a 10 salários mínimos foi
a mais presente (38,8%). Quanto à situação de moradia,
predominou a moradia com a família (52,4%); a profissão
de professora foi a ocupação anterior mais freqüen-
temente citada (28,1%) e a aposentadoria foi a ocupação
atual prevalente (73,8%). A percepção de saúde predo-
minante foi a de saudável (81,6%); a realização de ati-
vidade física (74,8%) e o uso de medicação (89,3%)
também foram bastante citados entre as idosas. Dentre
o percentual de idosas que utilizavam medicação, 95%
usavam anti-hipertensivos e/ou fármacos para dislipi-
demia, e somente 5% usavam antidepressivos. A maior
parte delas (84,4%) participa da UNITI há mais de um
ano.

Na Tabela 2 é possível observar os resultados da
comparação entre os fatores do IFP, depressão (GDS),
qualidade de vida (WHOQOL-bref) e o tempo de parti-
cipação na UNITI. Por meio do Teste t de Student foi

Tabela 1. Características sociodemográficas da amostra em estu-
do (n=103). Porto Alegre.

Sexo

Feminino

Idade

Estado civil

Solteira

Casada/com companheiro

Viúva

Separada/divorciada/sem companheiro

Escolaridade

Ensino Fundamental

Ensino Médio

Ensino Superior

Renda

1 a 5 salários mínimos

6 a 10 salários mínimos

11 a 15 salários mínimos

16 a 20 salários mínimos

mais de 20 salários mínimos

Situação moradia

Morando sozinha

Morando com a família

Ocupação anterior

Professora

Funcionária pública

Do lar

Comerciante

Secretária

Auxiliar de Enfermagem

Outras

Ocupação atual

Aposentada

Do lar

Outra

Percepção de Saúde

Saudável

Doente

Nem saudável nem doente

Uso de medicação

Sim

Não

Realiza atividade física

Sim

Não

Tempo de participação na UNITI

Mais de um ano

Menos de um ano

Variáveis

M=69,2;  DP=6,46

n

103

5

32

46

20

21

40

42

22

40

22

7

12

49

54

29

21

15

7

7

3

21

76

20

7

84

2

17

92

11

77

26

87

16

%

100,0

004,9

031,0

044,7

019,4

020,4

038,8

040,8

021,3

038,8

021,4

006,8

011,7

047,6

052,4

028,1

020,4

014,6

006,8

006,8

002,9

020,4

073,8

019,4

006,8

081,6

001,9

016,5

089,3

010,7

074,8

025,2

084,4

015,6

M: média; DP: desvio-padrão.

Tabela 2. Comparação entre os fatores do IFP, a variável depressão,
os domínios de qualidade de vida (WHOOL-bref) e o
tempo de participação no projeto (n=103).

Fatores do IFP

Assistência
Intracepção
Afago
Deferência
Afiliação
Dominância
Denegação
Desempenho
Exibição
Agressão
Ordem
Persistência
Mudança
Autonomia
GDS

Qualidade de vida

Domínio físico
Domínio psicológico
Domínio
relacionamentos sociais
Domínio ambiente
Qualidade de vida geral

Tempo de participação
no projeto

≤1 ano (n=16)

46,62

45,00

43,81

49,88

51,38

32,50

39,12

47,56

29,69

27,25

50,38

43,69

45,56

44,94

04,06

64,50

57,55

60,94

69,53

72,66

Variáveis

≥1 ano (n=87)

52,50

44,63

46,21

50,83

55,74

29,90

37,77

47,09

28,41

24,09

50,13

46,31

48,14

45,06

02,39

72,29

64,22

70,21

75,29

76,14

0,064*

0,863*

0,497*

0,588**

0,091*

0,273*

0,476*

0,818*

0,582*

0,124*

0,915*

0,272*

0,201*

0,946*

0,011*

0,046*

0,017*

0,040*

0,062*

0,427*

p

p≤0,05; IFP: inventário fatorial da personalidade; GDS: escala de

depressão geriátrica.
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possível verificar uma diferença estatisticamente
significativa (p≤0,05) entre o tempo de participação e as
variáveis depressão e qualidade de vida, mais especi-
ficamente nos domínios físico, psicológico e rela-
cionamentos sociais, sendo que no domínio ambiente
houve uma tendência à significância. Para todos os itens
de qualidade de vida apontados obteve-se uma diferença
estatisticamente significativa em relação ao tempo de
participação: todos os escores mostraram-se mais altos
após um ano de participação na UNITI. Os sintomas
depressivos foram menos pontuados por aquelas
pessoas com maior tempo de participação no grupo.
Para os fatores de personalidade avaliados, não foram
encontradas diferenças significativas em relação ao
tempo de participação, no entanto houve uma ten-
dência à significância no fator assistência, em que a
média das idosas com tempo de participação superior
a um ano foi mais alta.

Discussão

Embora não se possa estabelecer uma relação
causal, o tempo de participação superior a um ano na
UNITI parece ter exercido uma influência positiva na
avaliação da sintomatologia depressiva e na percepção
de qualidade de vida nos domínios físico, psicológico e
relacionamentos sociais. Em concordância com os resul-
tados aqui obtidos, diversos estudos descrevem o
impacto positivo que a participação em programas
educacionais traz aos idosos, em relação à sua saúde
física e mental, às suas atitudes e às relações sociais
(Cachioni, 1998; Cox, 1991; Erbolato, 1996; Loures &
Gomes, 2006; Scala, 1996; Silva, 1999). Para Goldstein
(1995), esses programas dão ao indivíduo a oportunidade
de obter suporte emocional, informacional e instru-
mental, podendo ter efeitos positivos no enfrentamento
do estresse e, conseqüentemente, contribuem para a
conquista de um envelhecimento bem-sucedido. Os
resultados apresentados corroboram os estudos citados
anteriormente, demonstrando que a freqüência de
idosos em programas para a terceira idade tem um
impacto positivo no seu estado depressivo e na sua
qualidade de vida.

Não foram encontradas associações signifi-
cativas entre os fatores de personalidade e o tempo de
participação na UNITI. Esse resultado concorda com

diversos estudos sobre a estabilidade dos aspectos de
personalidade ao longo da vida e no idoso (Costa et al.,
2000; Herbst et al., 2000; McCrae & Costa Júnior, 1987,
1994). De acordo com esses autores, a personalidade do
idoso permaneceria da mesma forma como sempre foi,
desde a vida adulta. O fator assistência apresentou uma
tendência à significância em relação ao tempo de
participação na UNITI, uma vez que a média das idosas
com tempo de participação superior a um ano foi mais
elevada. Assim, a participação superior a um ano levaria
as idosas a apresentar mais sentimentos de piedade,
compaixão e ternura; tenderiam a fornecer maior
suporte emocional e consolo na tristeza, na doença e
em outros infortúnios. Uma possível explicação para
esse achado é de que a UNITI incentiva a solidariedade
entre os idosos, estimulando-os a desenvolverem
trabalhos solidários em diferentes comunidades neces-
sitadas; deste modo, o grupo consiste em um espaço
que privilegia a troca, a colaboração e a solidariedade
entre os indivíduos.

De maneira geral, as idosas participantes da UNITI
apresentaram escores que indicaram ausência de sinto-
matologia depressiva. No entanto, as participantes com
tempo de participação superior a um ano mostraram
uma menor intensidade de sintomas depressivos, em
relação àquelas com tempo de participação igual ou
inferior a um ano. Esse resultado concorda com o estudo
de Loures e Gomes (2006), que encontraram menor
prevalência de depressão com a participação na Uni-
versidade Aberta à Terceira Idade da Universidade
Católica de Goiás (UNATI-UCG). Para as autoras, o conví-
vio dos participantes com seus colegas e/ou professores
fez com que eles se sentissem menos abandonados,
com menos solidão e menos desprezados.

Outra possibilidade de explicação para a asso-
ciação entre ausência de sintomatologia depressiva e
participação na UNITI estaria nas características so-
ciodemográficas da amostra estudada. A amostra foi
composta, em sua maioria, por idosas com nível de

escolaridade elevado. Assim, essa característica poderia

explicar o baixo escore total na Escala de Depressão

Geriátrica. Alguns estudos têm encontrado uma relação

entre nível de escolaridade e intensidade de sinto-

matologia depressiva (Cacciatore, 1998; Leite, Carvalho,

Barreto & Falcão, 2006; Trentini et al., 2005). Segundo

Trentini et al. (2005), essa associação ocorreria de forma
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inversa: quanto maior a escolaridade menor a inten-
sidade de sintomas psicológicos (cognitivos) ou de
somatizações (somáticos). Assim, a escolaridade poderia
exercer um papel protetor para sintomas depressivos
ou para sua expressão (Argimon & Stein, 2005). Os resul-
tados aqui obtidos não permitem inferir se a escolari-
dade, por si só, influencia a expressão de sintomas
depressivos, ou se ela é uma variável que compreende
outras intervenientes, tais como o alto nível de indepen-
dência e boas condições socioeconômicas, característi-
cas presentes na amostra estudada.

As idosas com participação superior a um ano
mostraram melhores escores nos domínios físico, psico-
lógico e social. Outros estudos encontraram, da mesma
maneira, melhoras nas áreas pessoal, intelectual, social,
afetiva e no estado de saúde com a participação em
universidades da terceira idade (Cachioni, 1998; Erbolato,
1996; Goldstein, 1995). Segundo Cachioni (1998), a
participação das alunas na Universidade da Terceira
Idade de São Francisco levou-as a se sentirem social-
mente mais valorizadas e respeitadas, resultando em
maior autoconfiança e auto-eficácia, no âmbito cogniti-
vo e de produtividade. Da mesma maneira, Erbolato
(1996) verificou que a participação na Universidade da
Terceira Idade da PUC-Campinas trouxe benefícios nas
áreas pessoal, intelectual e social, que resultaram em
mudanças positivas nas concepções de envelheci-
mento, nos cuidados com a saúde, na rotina de vida, no
enfrentamento de problemas, no relacionamento com
os amigos e na autopercepção dos alunos. Os resultados
aqui encontrados referentes à melhora na qualidade de
vida de idosas devido à participação em uma univer-
sidade da terceira idade estão em harmonia com alguns
dados da literatura apresentados anteriormente (Cachioni,
1998; Erbolato, 1996; Goldstein, 1995).

Uma das hipóteses propostas a respeito da

referida associação é a de que, de um modo geral, nas

universidades para a terceira idade os idosos são incen-

tivados a conquistar, manter e preservar a autonomia e

a independência, o que favorece a qualidade de vida. O

indivíduo idoso sente-se valorizado e estimulado a

conquistar um novo sentido de vida, adquirir novas

informações e ampliar conhecimentos. Assim, as ativi-
dades grupais com pessoas da mesma geração parecem

favorecer a boa qualidade de vida porque possibilitam

a vivência e a construção de significados comuns, a

conquista de novas amizades e a obtenção de suporte
social, ajudando-os em condições normais e sob
estresse. Da mesma maneira, Goldstein (1995) defendeu
a idéia de que esses programas facilitam aos idosos a
obtenção de suporte emocional, informacional e instru-
mental, contribuindo para o enfrentamento do estresse.
Além disso, as informações e aprendizagens obtidas
aumentam os recursos pessoais, como a auto-eficácia,
habilidades sociais e solucionamento de problemas. Neri
e Cachioni (1999) sugeriram a existência de uma relação
entre participação em iniciativas educacionais e imple-
mentação da atividade, da satisfação, da saúde percebida
e das habilidades cognitivas entre os alunos idosos,
embora não se possa afirmar que a ida à universidade
seja a causa desse envelhecer saudável. Desta forma, a
participação superior a um ano na UNITI apareceu rela-
cionada com menor número de sintomas depressivos
e melhor qualidade de vida nos domínios físico, psi-
cológico e social, fato em concordância com os estudos
de Goldstein (1995) e Neri e Cachioni (1999).

O estudo apresentou como limitações a homo-
geneidade do grupo no que diz respeito à alta escola-
ridade e à renda, que pode não ser a realidade de outros
grupos de idosos, e o fato de a amostra ter sido por
conveniência, pois os idosos que participam desses
programas podem ter características distintas daqueles
que não participam.

É necessária a realização de novos estudos a fim
de explorar a associação entre qualidade de vida, sinto-
mas depressivos e tempo de participação em univer-
sidades para a terceira idade, devido à escassez de
literatura com dados sobre os efeitos resultantes da
participação de idosos nesses programas.

Considerações Finais

O tempo de participação na UNITI superior a

um ano apontou para uma associação entre menor

intensidade de sintomas depressivos e melhor per-

cepção de qualidade de vida nos domínios físico, psico-

lógico e social.

Outros estudos são sugeridos a fim de confirmar

ou levantar outras hipóteses a respeito de quais variáveis

podem estar relacionadas à participação em uma
universidade para a terceira idade. Novas pesquisas
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poderão auxiliar no desenvolvimento de políticas edu-
cacionais que resultem em programas voltados ao
público idoso.
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Considerações sobre a constituição do self e
da religiosidade na pessoa humana1

Considerations about the constitution of self
and religiousness in human person

Fernando GENARO JUNIOR2,3,4

Resumo

Este trabalho apresenta considerações sobre a constituição do self e da religiosidade na pessoa humana, a partir de um caso
clínico. Empregou-se o método fenomenológico de investigação e foi utilizada a teoria psicanalítica winnicottiana e
pós-winnicottiana, a fim de articular e compreender o fenômeno religioso no campo teórico e da clínica psicológica.

Unitermos: Psicanálise. Religiosidade. Self. Winnicott.

Abstract

The following article introduces the reader to the concept of self and religiousness in human person, based on a clinical case. To this end, the
phenomenological method of investigation was used, in addition to Winnicott´s psychoanalytical approach and post-winnicottian reading
for the purpose of articulating and understanding the religious phenomenon in the theoretical and clinical psychology fields.

Uniterms: Psychoanalysis. Religiosity. Self. Winnicott.

Como ponto de partida para o desenvolvimento
deste tema, uma indagação se impõe: uma pessoa com
impedimentos importantes na constituição do ser e
em seu amadurecimento pessoal poderia portar uma
experiência religiosa autêntica? Assim, pretende-se
destacar algumas questões teórico-clínicas sobre a
constituição do self e da religiosidade na pessoa, em
uma abordagem fenomenológica de investigação (Bello,

2006, 2004; Critelli, 1996), a partir de um caso clínico. As
concepções desenvolvidas por Safra (1999a, 2004, 2006)
a respeito da constituição da subjetividade humana
estão na base das reflexões aqui enunciadas. Em seu
trabalho, Safra procura discriminar e articular as expe-
riências de ordem predominantemente psíquicas,
localizadas no nível ôntico da condição humana,
daquelas inerentes ao ser humano em seu sentido

11111 Artigo elaborado a partir da dissertação de F. GENARO JUNIOR, intitulada  “A questão religiosa na esquizofrenia paranóide“. Pontifícia Universidade Católica
de São Paulo, 2004.
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44444 Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, Laboratório de Estudos da Transicionalidade. São Paulo, SP, Brasil.
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universal, aspectos ontológicos da condição hu-
mana.

As atividades clínicas do psicólogo permitem
que ele se depare, se estiver aberto para isso, com a
contundência com que as concepções religiosas atra-
vessam a busca de significado e sentido pelo paciente
em estado de sofrimento ou doença, indepen-
dentemente de ele estar ligado ou não à prática de uma
religião, influenciando questões como diagnóstico,
restabelecimento e prognóstico. A dissertação de
mestrado A questão religiosa na esquizofrenia paranóide

(Genaro Jr, 2004), defendida no Departamento de
Psicologia Clínica da Pontifícia Universidade Católica
de São Paulo, traz uma reflexão sobre as interfaces da
experiência religiosa e da constituição do self.

Discriminando campos da experiência religiosa

Entre os estudiosos do tema, há alguns autores
que defendem que o próprio movimento de busca de
sentido é religioso em si mesmo, sendo característico
da condição humana (Prado, 1999; Safra, 1999b), enquan-
to outros estudam a religiosidade enquanto expressão

cultural e social (Massini, 1999; Paiva, 1999), mas é possível

pensar-se que o fenômeno religioso encontra-se imbri-

cado nesses dois registros distintos. No entanto, a busca

de sentido é própria da condição ontológica do ser

humano, e pode ou não ser contemplada por meio dos

aspectos socioculturais. Ou, ainda, pode ou não ser

representada e/ou pensada, sempre de forma parcial.

Nesse sentido, Amatuzzi (1999) afirma que há uma grande

diferença entre a experiência religiosa e a religião instituída,

ambas podendo apresentar gradações em suas quali-

dades de desenvolvimento.

Existem adultos que têm uma concepção religiosa

infantil, ingênua, muito pouco pensada ou desen-

volvida. Com isso eles desperdiçam energias de uma

fonte preciosa para o desenvolvimento humano. Já

outros adultos têm uma concepção mais bem desen-

volvida. É possível que uma concepção bem desen-

volvida exista numa pessoa que não desenvolveu

uma experiência religiosa propriamente dita. Ou

seja, concepção e experiência nem sempre vão juntas

(Amatuzzi, 1999, p.124).

Religião é aqui entendida como “o sistema repre-
sentacional de crenças e dogmas, pelo qual uma pessoa

procura modelar sua vida e conduta” (Safra, 2004b), o
que envolve compartilhar crenças e doutrinas institu-
cionais. Já religiosidade ou espiritualidade refere-se à
experiência singular da pessoa frente ao Absoluto, e
que poderá ou não ser vivida em uma dada religião.
Retomando Amatuzzi (1999), é possível afirmar que nem
sempre a religião de alguém contempla o sentido espiri-
tual que aquela pessoa porta (Safra, 2006).

Não raras vezes encontram-se pessoas que
possuem um forte apego às suas crenças (que envolvem
nível mental), mas não possuem fé (que diz respeito a
um nível existencial), enquanto outros não crêem, mas
apresentam profunda fé na existência. Crença é o conjun-
to de dogmas e conceitos representacionais advindos
do trabalho mental, portanto, de caráter cognitivo,
enquanto fé é a atitude humana frente à existência, em
que há um movimento de arriscar-se em um gesto de
entrega frente ao novo (Safra, 2007). No entanto, como
elucida Winnicott (1963/1983), fé e crença podem estar
intimamente relacionadas:

A uma criança que desenvolve a ‘crença em’ pode-se

transmitir o deus da casa ou da sociedade que

aconteça ser a sua. Mas para a criança sem nenhuma

‘crença em’, Deus é na melhor das hipóteses um

truque do pedagogo, e na pior das hipóteses uma

peça de evidência para a criança à qual falta em

relação à figura dos pais confiança no processo de

maturação da natureza humana e cujos pais têm

medo do desconhecido (Winnicott, 1963/1983, p.88,

grifo meu).

Assim sendo, a crença pode ou não ser fruto da
fé, sendo a fé reveladora de um saber, enquanto a crença
está relacionada ao conhecer. É nesse sentido que Safra
(2007) apresenta uma diferença fundamental, tanto
teórica quanto clínica: a discriminação entre o saber e o
conhecer. Para ele, o saber está intimamente relacionado
aos aspectos ontológicos da condição humana, ou seja,
aquilo que todo ser humano porta como anseio de
si - um pressentimento daquilo de que necessita, sem
ainda ter vivido. O conhecer é um construto advindo
dos aspectos ônticos, isto é, das experiências vividas e
passíveis de representação. Assim, o saber veicula a espe-
rança, e a crença, a confiança, que está mais relacionada
a acreditar ou não, fenômeno advindo necessariamente
de aspectos já vividos.

Safra (2003), a partir da sua clínica, observa que
há uma religiosidade que se manifesta no indivíduo,
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quer ele seja ateu ou religioso. Ter fé não tem necessa-
riamente relação com um sistema de crenças doutri-
nárias religiosas; trata-se de um movimento originário
que busca dar sentido às experiências no mundo. Assim,
o próprio movimento de religiosidade encontra-se na
raiz da constituição da subjetividade do indivíduo (Safra,
2006).

Nascer é ser atravessado pelas questões e pelo

mistério da existência; é conhecer a posição humana

e as condições necessárias à instalação de si no mundo

com outros. É um conhecimento assentado no surgi-

mento mesmo do acontecer humano. (...) Não se trata

simplesmente de um “problema psíquico” ou de “um

conflito pulsional”, mas de algo que se refere à ontologia

do existir humano (Safra, 2004c, p.26, grifo meu).

Para Safra, a subjetividade humana, portanto,
acontece nesses dois níveis. O nível ontológico refere-
se às condições prévias que delineiam as possibilidades
de cada existência humana, em seus fundamentos da
possibilidade do acontecer humano, em seu caráter
universal. Do ponto de vista ontológico, o indivíduo
está aberto à precariedade, ou seja, à instabilidade do
mundo e às questões que atravessam toda a existência
humana (Safra, 2004a). Já o nível ôntico refere-se à
maneira como empiricamente essa condição onto-

lógica acontece na biografia do indivíduo, ou seja, de

que maneira os aspectos ontológicos são singulari-

zados, adquirindo uma configuração individual. O nível

ôntico abarca o campo da vida humana, articulado por

meio do tempo e do espaço, que são passíveis de repre-

sentação e de articulação por meio de símbolos e da

linguagem compartilhada: “É o registro do factual,

daquilo que acontece no mundo, dentro dos registros

do tempo e do espaço” (Safra, 2007).

No entanto, ainda que a ontologia diga respeito

aos próprios fundamentos da condição humana, ela

está para além do tempo e do espaço. Trata-se sempre

de um a priori aos aspectos ônticos da experiência

humana, apesar de estreitamente dependente destes

para sua evidenciação.

Alguns estudiosos da religiosidade tendem a

articular esse fenômeno por meio de determinações

biológicas, psicológicas e/ou socioculturais, em uma
perspectiva desenvolvimentista (Amatuzzi, 1999; Aubert,
2003; Fowler, 1981; Jones, 1991; Meissner, 1996; Rizzuto,
1981). Aqui, aborda-se este tema por outro ângulo: com
respaldo nas concepções de Safra sobre a inerência do
movimento da religiosidade à constituição da subjeti-
vidade, considera-se que qualquer teoria psicológica
que venha abordar o tema por via desenvolvimen-
tista/determinista incorre no tamponamento dos senti-
dos e da própria experiência religiosa.

O impedimento de Paulo: reflexões sobre a
constituição do self e da religiosidade

Esta pesquisa foi realizada com o paciente Paulo(5)

em uma de suas internações em unidade de tratamento
psiquiátrico. Na época, ele tinha 27 anos, e essa era sua
11ª internação. A primeira crise ocorrera no início da
adolescência.

O contato deu-se por meio das atividades tera-
pêuticas desenvolvidas na enfermaria masculina do
hospital. Assim, não foi realizado um tratamento psica-
nalítico com Paulo, apenas consultas avulsas a fim de
compreender melhor suas queixas e auxiliar a família e
a equipe.

Paulo apresentava-se afetivamente distante e
falava sempre pautado em um discurso religioso. Sua
aparência física era desvitalizada, fato observável pela
sua falta de presença. Queixava-se de vários aspectos
de sua condição, um deles, suas próprias internações.
Manifestava-se de forma agressiva, tanto verbal quanto
corporalmente, e ficava muito nervoso em não saber o
porquê de tantas internações e tipos de tratamento.
Outro aspecto que o deixava absolutamente perturbado
era o fato de sua mãe medicá-lo de forma indiscriminada
e abusiva em casa, a fim de deixá-lo sempre dopado, ou
quando voltava a interná-lo.

Sua mãe era uma pessoa de difícil contato
pessoal. Todas as vezes em que se tentou conversar com
ela sobre o problema de Paulo, ela tentava converter o
pesquisador à sua religião. O pai de Paulo falecera por
problemas cardíacos dez anos antes do momento da
pesquisa, causando-lhe bastante sofrimento.

55555  Nome fictício. O paciente referido neste artigo consentiu na utilização do seu material clínico para uso de pesquisa, tendo em vista todas as prerrogativas
éticas envolvidas na publicação de caso clínico. Os demais dados foram omitidos para preservar sua identidade.

▼   ▼   ▼   ▼   ▼
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Paulo tentou suicídio e atribuiu esse ato não
a si mesmo, mas a um “espírito ruim” que havia tentado
matá-lo. Em referência ao “espírito ruim”, dizia que era o
espírito de uma mulher que o atormentava lhe dizendo
que ele não era homem, devido à sua virgindade.

Após a tentativa de suicídio, foi novamente inter-
nado e, nesta internação, converteu-se, dentro do pró-
prio hospital, à religião de sua mãe, a pedido dela, para
se libertar do “espírito ruim”.

Desde então, suas perturbações aumentaram:
via escrito no céu o que poderia ou não fazer; lia compul-
sivamente a Bíblia, mas nada entendia; o “espírito ruim”
começou a se manifestar com mais freqüência, ques-
tionando-o sobre sua sexualidade, moralidade e fé.

Paulo residia no interior de São Paulo e, quando
estava em casa, gostava de ir à igreja, porém suas idas
eram restringidas pela mãe. Em uma de suas idas ao
culto, dirigiu-se ao pastor e lhe perguntou o que achava
da idéia de ele, Paulo, arranjar uma namorada. Tinha a
esperança de que, se arranjasse uma namorada, talvez
pudesse melhorar o seu estado mental, assim como
tinha vontade de ir à praça “paquerar”, ter uma casa,
enfim, ter um lugar seu. O pastor nada respondeu,
deixando-o na mesma.

Suas internações tornaram-se reincidentes e seu
comportamento mais nervoso. Jogava objetos contra
as paredes em momentos de maior agitação, e gritava:
“está amarrado em nome de Jesus” pelos corredores da
enfermaria.

Paulo se punia, debatia-se em pensamentos
incestuosos com relação a seus irmãos e sua mãe. Em
situações mais agudas, gritava “Minha irmã é prostituta!

Meus irmãos estão fazendo sexo!”. Recitava compulsiva-
mente partes da Bíblia, como o Apocalipse, os Salmos,
sem qualquer crítica ou entendimento.

Encontrava-se em uma situação de impedi-
mento que o enlouquecia a ponto de nada conseguir
responder por si mesmo. Tudo era conduzido pela mãe:
as consultas médicas, os exames, banhos etc.

Do ponto de vista clínico, tomando como base
inicialmente os aspectos existenciais do paciente, Paulo
apresentava-se em uma situação semelhante à claustro-
fobia, pois vivia uma experiência de impedimento, não
imposta por paredes de concreto, mas pelo excesso de
controle por parte da mãe, que resultava em uma

impossibilidade de poder constituir qualquer gesto
próprio no mundo.

Do ponto de vista fenomenológico, essa vivência
equivalente à claustrofobia evidenciava-se por suas
tentativas de, literalmente, debater-se contra as paredes
nos momentos de maior enlouquecimento, que de
alguma forma faziam-no sentir-se encerrado. Sob esse
prisma, tratava-se de um indivíduo impedido, sem qual-
quer possibilidade de ter uma direção na vida, ou seja,
sem possibilidade de tomar decisões. Paulo ficou detido
em uma experiência enlouquecedora, ou seja, de impe-
dimento em seu devir.

A partir da perspectiva da constituição do self,
faceta relacionada diretamente aos aspectos ônticos
(biográficos) de uma pessoa, as tarefas iniciais de aloja-
mento da psique no corpo, integração no tempo e
espaço e estabelecimento de um senso de continuidade
de si mesmo (self) foram impedidas em sua história de
vida. Paulo não pôde constituir o que Winnicott (1988)
denominou realidade subjetiva, por não poder ir para
além do universo psíquico materno.

Winnicott (1975) ensina que o bebê inicial-
mente está mergulhado em uma total dependência e,
nesse momento, precisa criar o objeto que irá suprir
suas necessidades, o que só será possível pelo encontro
humano. O bebê, por meio de suas tensões instintivas,
cria o seio do qual necessita, e a mãe, por sua vez, oferece-
o no momento exato: o fenômeno de ilusão acontece,
graças ao encontro. É o estado devotado da mãe que
lhe proporciona o desenvolvimento de sua singula-

ridade. De um lado, há um movimento de busca por

parte do bebê, por meio de suas tensões instintivas e,

por parte da mãe, há um olhar em direção ao seu bebê

como ser que ali está. Assim, nesse estágio, a tônica

está circunscrita à “criação” do mundo, em virtude do

estabelecimento do fenômeno de ilusão, que surge por

meio do gesto espontâneo do bebê que cria o que lá já

se encontrava.

No caso de Paulo, é possível verificar que, em

suas tentativas de ir além do seu estado, não houve

alguém humano com quem pudesse se encontrar e,

desta forma, não pôde constituir a ilusão - processo de
apercepção criativa.

Do ponto de vista do processo constitutivo, é
significativo que a manifestação da sintomatologia
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tenha se dado no período da adolescência, período em
que, pelo próprio processo natural, a sexualidade
começa a emergir, intensificando ainda mais o anseio
de ir para o mundo, além de trazer à tona questões
vivenciadas nos períodos mais iniciais, isto é, referentes
aos estágios mais primitivos da constituição do self

(Winnicott, 1988).

Nesse contexto, Paulo parece só ter conseguido
“resolver” sua questão por meio do enlouquecimento.
Cabe destacar que o enlouquecimento originário de
Paulo advém do fato de estar impedido, sendo sua sinto-
matologia psicótica uma organização defensiva frente
ao estado originário.

Para Winnicott (1950/1993), a psicose decorre
basicamente de uma falha ambiental, isto é, um distúr-
bio de deficiência ambiental. Assim, ele esclarece que:

A base da saúde mental é instaurada pela mãe desde

a concepção e ao longo dos cuidados comuns por

ela dispensados ao seu bebê, em razão de sua

motivação especial nesse sentido. A doença mental

de tipo psicótico surge a partir de adiamentos e

distorções, regressões e confusões nos estágios iniciais

do crescimento do conjunto ambiente-indivíduo

(Winnicott, 1950/1993, p. 315).

Além do estado de enlouquecimento como
forma organizada de fuga dos estados de aniquilamento,
percebem-se tentativas de Paulo para livrar-se dessa
situação. No entanto, Paulo não conseguiu superar seu
impasse diante da necessidade de se realizar e a situação
de impedimento experimentada perante a mãe. Perma-
neceu nesse impasse: a loucura organizada também
redundou em um enclausuramento do ser. Nesse senti-
do, pode-se dizer que se trata de uma situação existencial
claustrofóbica.

A sua própria conversão religiosa parece ter sido
um caminho que imaginou poder libertá-lo da situação
de profunda angústia e ambigüidade. No entanto,
acabou colocando-o diante do mesmo impasse: a im-
possibilidade de vir a ser: o “espírito ruim” se fez presente.

No que tange ao movimento de busca do pa-
ciente e seu impedimento pessoal, percebe-se uma
relação estreita com a figura materna, redundando em
uma onipresença da mãe sobre seu mundo subjetivo e
psíquico. Em outros termos, ao invés de a maternagem
possibilitar a Paulo poder criar sua subjetividade, ela, a
mãe, tomou-o como o seu objeto subjetivo. Desta forma,

apesar de Paulo ter nascido biologicamente, observa-
se que não houve a possibilidade de sair de dentro da
vida imaginativa da figura materna, o que, de certa forma,
durante a entrevista com sua mãe foi possível sentir.
Percebia-se que se tratava de uma mulher que tentava,
a todo momento, converter o outro ao seu próprio pen-
samento, tornando-se engolfante, isto é, “devorando a
todos” que se aproximavam e impossibilitando o conví-

vio com a alteridade e com as diferenças singulares e

pessoais.

Diante desse cenário, Paulo não chegou a alcan-

çar autonomia psíquica. Jamais se separou da mãe, e é

nesse sentido que se usa aqui o termo clausura. Assim,

Paulo reproduz a forma de ser da mãe; infelizmente sua

mãe jamais pôde auxiliá-lo a encontrar outro tipo de

perspectiva para além de si mesma. Ela não permitiu

que ele encontrasse a própria singularidade e jeito

pessoal para conduzir sua própria vida.

A religião acabou reafirmando a mesma situação

relacional existente entre mãe e filho. A tentativa de

Paulo foi de encontrar na figura de Deus um outro que

pudesse libertá-lo. Percebe-se que, nesse movimento

de busca por Deus, procurou encontrar uma figura

paterna que o orientasse e o autorizasse a transgredir a

prisão. Deus inicialmente foi buscado por Paulo como

uma figura que pudesse intervir nessa situação, favo-

recendo uma contraposição à visão materna, isto é,

capaz de se interpor ao impasse. No entanto, Deus

parece ter-se tornado nada mais do que uma réplica

materna. Desta maneira, aquilo que parecia uma saída

tornou-se reprodução do impasse existencial - porém

com outros agravantes, pois à medida que o jovem se
desenvolve, outras necessidades surgem, e a proble-

mática originária ganha complexidade e sofisticação.

Nesse aspecto, verificou-se que o paciente estava mar-

cado por um impedimento, e que em sua vida a liberdade

se equiparava à aniquilação.

A sexualidade, ao invés de propiciar um movi-

mento para fora, ou seja, para um mundo “não mãe”,

agravava a sua problemática. Paulo acabava mani-
festando sua sexualidade de maneira inadequada e fora
de contexto, pois toda sua excitação sexual também
ficava aprisionada, isto é, voltada para as pessoas com
quem convivia. Sua sexualidade voltava-se, funda-

mentalmente, para sua mãe e sua irmã.
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Em face desse complexo dinamismo, destaca-
se o reaparecimento da proibição e do impedimento.
Em função de sua relação com uma figura materna
cerceadora, situação também reeditada na religião,
Paulo encontrava-se proibido de sair em busca de outras
mulheres. Diante da impossibilidade de integração de
sua sexualidade, lançava mão de novas dissociações de
si mesmo. Assim, surgiu a figura do “espírito ruim”, fruto
da dissociação da sua própria vitalidade, daquilo que

clama pelo anseio de realização.

Do ponto de vista das suas relações com o outro,
Paulo não encontrou em seu ambiente familiar e nem
na religião instituída alguém humano com quem pu-
desse se encontrar e sustentar seu gesto singular em
busca de constituição.

Seu discurso é de cunho religioso, porém não se
pode depreender que, de fato, tenha alcançado a efeti-
vação da sua religiosidade. Na rede de significados
oferecida pela religião instituída, há uma tentativa de se
apoiar para sofrer menos. No entanto, Paulo acabou
vivendo o mesmo sofrimento de antes. As idéias de
Deus ou do Mal acabaram reduzindo-se a aspectos do
pensamento delirante de Paulo, uma vez que a própria
religião apresentou-se como uma extensão do psiquis-
mo engolfante materno.

Entretanto, a despeito dos impedimentos apre-
sentados, ele portava um saber. O saber lhe dizia o que
era necessário viver para salvá-lo desse estado de
não-vida, que o levou a uma busca de experiências que
pudessem libertá-lo da situação de impasse na qual
vivia. Pode-se observar essa busca não só na procura
por um Deus-pai que o salvasse, mas também em sua
tentativa de encontrar no pastor a figura paterna que
autorizasse a sua sexualidade e o seu anseio por um
lugar próprio, para além da figura materna. Esse saber
brotou a partir do não-vivido, que o atravessou com o
anseio de um encontro libertador. Paradoxalmente, foi
por meio do impedimento que o saber de Paulo acon-
teceu, sem que dele pudesse ter se apropriado.

Considerações Finais

A partir das concepções teóricas, assim como
do caso clínico exposto, pode-se afirmar que, em alguns
casos, o discurso religioso aparece como tentativa de
resolução de um problema exclusivamente psíquico.

No caso de Paulo, o discurso religioso acabou reiterando
o impedimento do devir.

O discurso religioso não foi suficiente para auxiliar
na sua cura por algumas questões: pelo fato de que não
foi um outro para além da mãe; e por não poder encon-
trar no grupo religioso uma figura que pudesse, trans-
ferencialmente, autorizar a possibilidade de ir para fora
do universo materno, o que poderia ter sido uma
intervenção terapêutica por parte do pastor.

Pode-se dizer que houve inicialmente um
pequeno vislumbre sobre a religiosidade por parte de
Paulo, isto é, houve o anseio e o movimento de ir além
da estagnação existencial em que se encontrava. Quan-
do perguntou ao pastor se, arranjando uma namorada,
poderia se curar, na verdade ele pediu ao pastor que
sustentasse a sua busca. Nesse sentido, Paulo deu um
exemplo sobre a importância clínica e do manejo do
analista em se colocar como objeto subjetivo, permi-
tindo que o indivíduo direcione sua busca. Paulo ilustra
o entrelaçamento entre transferência e religiosidade,
compreendendo-se como religioso tudo aquilo que
aparece como anseio de ir além, de ir para um outro es-
tado diferente daquele no qual o indivíduo se encontra.

Retomando a questão inicial e norteadora deste
texto, pode-se observar que há um entrelaçamento entre
a constituição do self e da religiosidade. Não se trata de
uma compreensão sob a perspectiva desenvolvimental
ou cultural, mas está relacionada diretamente às caracte-
rísticas da própria condição humana. A partir do caso
de Paulo, pode-se verificar que, a despeito dos seus
impedimentos psíquicos, ônticos, ele portava um saber,
ontológico, daquilo que lhe era mais fundamental. Não
pôde, entretanto, alcançar a experiência, pois esta
depende fundamentalmente de um outro humano para
lhe fazer frente. Assim, observa-se que ôntico e onto-
lógico paradoxalmente andam juntos, isto é, ambos
trazem implicações na vida humana. Em outras palavras,
na constituição do self aspectos ônticos atualizam-se
“em ato” e, portanto, no registro experiencial, o que
permite o acesso às experiências de forma geral, entre
elas, a religiosa.
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O papel do serviço-escola de psicologia no
atendimento ao deficiente visual

The role of the school psychology service in
the care of the visually handicapped

Elisa Marina Bourroul VILLELA1

Resumo

A prática do psicólogo com pessoas com deficiência implica a reflexão sobre a dimensão ética da formação profissional. Esta
pesquisa analisou o funcionamento de nove serviços-escolas de psicologia da grande São Paulo, investigando a concepção
vigente sobre o trabalho clínico com pessoas com deficiência, em especial com deficiência visual. Verificou-se que esta popula-
ção não chega aos serviços-escolas de psicologia. Procurou-se conhecer o funcionamento de duas instituições especializadas para
deficientes visuais quanto a suas diretrizes frente ao trabalho psicológico. Conclui-se que ainda é muito arraigada a idéia de que
as pessoas com deficiência devam se valer de trabalho especializado em instituições exclusivas, o que mantém esta população
afastada dos recursos disponíveis à população em geral, tal como os serviços-escolas de psicologia. O psicólogo em formação fica
alijado do contato e da decorrente problematização de questões referentes à diversidade na prática clínica.

Unitermos: Disturbios da visão. Formação profissional. Psicólogos. Serviço-escola de psicologia.

Abstract

The practice of the psychologist with handicapped people involves the  reflection of the ethical dimension in professional training.
This research analyzes the workings of  9 school psychology clinics in greater São Paulo, looking into the prevailing image of clinical
work with handicapped people, especially the visually handicapped. We ascertained that these people do not get to attend the
school-clinics. We attempted to find out the workings of two specialized institutions for visually handicapped people in respect of
its policies concerning psychological work. We concluded that the idea, that the visually handicapped should avail themselves of
specialized work in exclusive institutions, is still very ingrained, which keeps this section of the public excluded from those resources
available to the general population, such as school-clinics. The trainee psychologist is kept away from any contact and from the
consequent proposition of issues concerning diversity in clinical practice.

Uniterms: Vision disorders. Professional development. Psychologist. School psychology clinic.
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▼   ▼   ▼   ▼   ▼

As pessoas deficientes visuais não formam um
grupo homogêneo em relação à sua organização afetiva,
nem por qualquer outra característica, a não ser por

uma condição sensorial que impede ou limita a
percepção visual. Esta condição também é muito
variável, pois a deficiência visual pode ser congênita ou
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adquirida, e a perda visual pode ser abrupta ou paulatina,
total ou parcial. O indivíduo, como mostra Winnicott
(1990), desenvolver-se-á como um “si mesmo”, com o
sentimento de existir no mundo, a partir da interação
das condições orgânicas específicas, do ambiente e da
potencialidade vital de cada ser humano. Assim,
compreende-se que a “deficiência é uma condição
estruturante da pessoa” (Amiralian, 2003), mas o impacto
da deficiência no desenvolvimento de cada indivíduo
será singular. A pessoa desenvolverá seu modo peculiar
de ser conforme puder, no decorrer de sua vida, perceber
e elaborar as experiências corpóreas e as relações
interpessoais. O deficiente visual vive, como qualquer
outra pessoa, experiências emocionais que podem levar
a desilusões e frustrações, mas também podem indicar
novos sentidos e descobertas, e um maior contato com
sua realidade psíquica leva à possibilidade de uma vida
mais criativa.

A partir de trabalhos de pesquisa e de aten-
dimento clínico com pessoas deficientes visuais,
verificou-se grande demanda de trabalho psicológico
por parte destas. Porém, afora instituições especializadas,
são poucos os profissionais psicólogos que se pron-
tificam a atender deficientes de modo geral. Esse fato
decorre, principalmente, do desconhecimento e
conseqüente receio do profissional em lidar com
pessoas com necessidades especiais.

Nas pesquisas Análise de Intervenções especiali-

zadas junto a crianças deficientes visuais no Centro Eva

Lindestead (Amiralian & Masini, 1997) e A criança deficiente

visual com problemas de aprendizagem: um modelo para

atendimento integral (Amiralian, 2000), concluiu-se ser
importante e necessário criar alternativas de intervenção
junto ao deficiente visual, assim como o desenvolvi-
mento de princípios básicos que possam nortear os
atendimentos a esta população. Os resultados dessas
pesquisas evidenciaram lacunas existentes na integra-
ção das ações dos diferentes profissionais (psicólogos,

pedagogos, professores, médicos) junto aos deficientes.

Além disso, as autoras depararam com a pouca infor-

mação desses profissionais sobre os conhecimentos e

procedimentos psicológicos obtidos e utilizados com

o deficiente visual, sendo recorrente a queixa, princi-

palmente por parte de professores, sobre o não acesso

às informações de cunho psicológico, o que reafirma o

distanciamento do saber psicológico nas ações dos

demais profissionais. Do ponto de vista da psicologia,
somente a partir de uma maior compreensão do sujeito
como um todo é que qualquer ação que vise o desenvol-
vimento pode ser efetiva.

As referidas pesquisas revelaram que raramente
o psicólogo estava entre os profissionais atuantes com
as crianças deficientes e, quando atuante, seu fazer
estava pouco integrado ao dos demais profissionais,
não havendo troca de informações e/ou orientações.
Amiralian (1997) aponta que as dificuldades do psicó-
logo estão relacionadas ao desconhecimento teórico
sobre as deficiências e suas vicissitudes, assim como à
pouca experiência e pouco contato com pessoas que
tenham alguma deficiência física, sensória ou mental.
Amaral (1995) refere-se à noção de estigma de Goffman,
enfatizando que este se estabelece nas relações interpes-
soais e que o desconhecimento “pode ser entendido
como ‘matéria prima’ para a perpetuação de atitudes
preconceituosas e de leituras estereotipadas da defi-
ciência - seja esse desconhecimento relativo ao fato em
si, às emoções geradas ou às reações subseqüentes”
(p.122).

Pasqualin (1998, 2001) constatou em suas pes-
quisas sobre a relação médico-paciente que há uma
falha na formação do profissional de saúde quanto ao
seu preparo para lidar com as pessoas com deficiência
e suas famílias, o que leva a dificuldades no atendimento
a esta população. Do mesmo modo, na formação do
psicólogo o aluno deve ter a oportunidade de clarificar
suas concepções sobre a deficiência e sobre a pessoa
portadora desta condição, e assim instrumentalizar-se
para lidar com a diversidade humana. O “acolhimento
da deficiência”, tal como define Vash (1988), é o movi-
mento de aceitação e compreensão da pessoa com
deficiência assim como ela é. Este movimento é o que
dá início ao processo de inclusão.

Em sintonia com o processo de inclusão social,
verificou-se ter havido um incremento de trabalhos
científicos na área das deficiências no campo da psico-
logia. Uma pesquisa bibliográfica revela, no entanto,
que o campo da psicologia clínica ainda é pouco
explorado. No cruzamento de trabalhos sobre deficiência
com psicologia, foram encontrados no banco de dados
Dedalus 210 trabalhos, sendo que este número cai para
sete quando o cruzamento é entre os temas deficiência
e psicoterapia. No Lilacs, foram encontrados 558
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trabalhos sobre deficiência na área da psicologia e,
quando refinados para a área específica de psicoterapia,
foram encontrados apenas trinta. Há, portanto, uma
carência de trabalhos científicos com foco nos processos
psicoterapêuticos para a clientela deficiente. Outro dado
que chama atenção é que em nenhum desses trabalhos
há foco específico para a deficiência visual. Esses dados
dão a dimensão do pouco espaço que a pesquisa sobre
a prática clínica com pessoas com deficiência ocupa na
área da psicologia, o que estimula ainda mais a apre-
sentar este trabalho como oferta de elementos para a
reflexão sobre o lugar que essas pessoas ocupam na
sociedade e, mais especificamente, no âmbito da forma-
ção acadêmica.

Surge, então, a necessidade de investigar como
está a formação do psicólogo clínico frente a esta prática,
e também como o estudante de psicologia se aproxima
de questões relativas à deficiência e à diferença.

O serviço-escola de psicologia é o campo da
formação clínica e oferece serviços psicológicos de
qualidade acessíveis à população, seja pela localização
das diversas faculdades de psicologia espalhadas pela
cidade, seja pela isenção ou baixos valores cobrados.
No entanto, o cliente deficiente visual nem sempre
chega aos serviços, como se pôde observar na Clínica
Psicológica da Universidade São Marcos, de São Paulo,
embora não haja qualquer restrição a essa população,
o que suscita a indagação sobre o que se passa com a
população deficiente visual no percurso entre as insti-
tuições especializadas, que seriam a fonte de enca-
minhamentos, e o serviço-escola de psicologia, que seria
a outra ponta do processo, uma vez que ali se tem
atendimento acessível a toda a população. Questionou-
se se em outros serviços-escolas de psicologia ocorre
fenômeno semelhante.

Na busca de respostas foi feito, previamente, um
levantamento dos recursos oferecidos por esses dois
tipos de instituição, o serviço-escola de psicologia e
instituições especializadas, a partir do Cadastro de
Recursos Comunitários da Grande São Paulo, organizado
pela Divisão de Educação e Reabilitação dos Distúrbios
da Comunicação da Pontifícia Universidade Católica de
São Paulo (PUC-SP) (DERDIC). Esse cadastro compila um
grande número de serviços de saúde à comunidade e
informa sobre a clientela e tipo de serviço oferecido,
além das restrições de atendimento.

Dos 11 serviços cadastrados, três declaram que
não atendem deficientes, e um declarou que não atende
casos de deficiência grave e que, nesses casos, faz o
encaminhamento necessário (sem maiores detalha-
mentos sobre esse critério). Os sete serviços-escolas de
psicologia restantes não fazem restrições a deficientes;
os serviços oferecidos são basicamente psico-diagnós-
tico e psicoterapia.

Quanto a instituições especializadas, foram
encontradas dez instituições que atendem deficientes
visuais e oferecem desde atendimento médico até
serviços de estimulação precoce, educativo e de rein-
tegração social. Embora a maioria tenha em suas
equipes o profissional psicólogo, somente quatro
oferecem atendimento psicoterapêutico. Cinco destas
instituições são exclusivamente voltadas à população
deficiente visual; destas, duas atendem somente adultos
e não oferecem serviços psicológicos. As outras três
têm o profissional psicólogo, sendo que apenas duas
delas oferecem atendimento psicoterápico. Esse pano-
rama dá a noção de que há pouca oferta de atendi-
mento psicoterápico para a população deficiente visual
nas instituições especializadas.

Considerando que os serviços-escolas de psico-
logia poderiam absorver tal demanda, decidiu-se ir a
campo com o objetivo de fazer um levantamento junto
a estes serviços sobre o acesso da população deficiente
visual e sobre como tem ocorrido a prática do aluno
com esta população. Da mesma forma, procurou-se
conhecer o funcionamento das instituições especiali-
zadas no atendimento ao deficiente visual e suas dire-
trizes quanto ao atendimento psicológico a suas clien-
telas. Assim, tentou-se compreender o percurso e as
dificuldades do deficiente visual e sua família na busca
de atendimento psicológico.

Método

A pesquisa se fez em três momentos. O primeiro
foi um levantamento junto às instituições de Ensino
Superior de Psicologia sobre o funcionamento do
serviço-escola de psicologia e o atendimento da popu-
lação deficiente visual, que teve por objetivo conhecer
o que vem sendo feito em termos de atendimento
clínico aos deficientes, sua natureza e sua relação com
a formação do profissional psicólogo. A segunda parte
consistiu na investigação, junto às instituições espe-
cializadas no atendimento ao deficiente visual, de suas
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concepções sobre o atendimento psicológico, espe-
cialmente se detectam a necessidade desse tipo de
atendimento nos clientes e familiares, e como lidam
com ela. A terceira e última parte foi a análise das infor-
mações colhidas, juntamente com uma reflexão sobre
o papel do serviço-escola de psicologia no favorecimen-
to do atendimento da demanda pesquisada.

A coleta de dados foi realizada a partir de entre-

vistas semidirigidas com roteiro, com os representantes

dos serviços-escolas de psicologia e com diretores técni-

cos das instituições especializadas para deficientes

visuais.

Foram realizadas entrevistas em duas insti-

tuições especializadas e em nove instituições de Ensino

Superior de Psicologia com o serviço-escola de psico-

logia em funcionamento por, pelo menos, cinco anos(2),
sendo oito de universidades particulares e uma de
universidade pública. As entrevistas foram gravadas e
posteriormente transcritas. Esse material passou pelas
análises quantitativa e qualitativa. A análise quantitativa
das entrevistas visou ao levantamento das características
das instituições pesquisadas e dos serviços por elas
oferecidos. A análise qualitativa do discurso buscou os
significados emergentes de cada uma delas, focalizando
as concepções sobre o atendimento psicológico à
pessoa deficiente visual.

Resultados

Os serviços-escolas de psicologia

Nas nove instituições estudadas, o objetivo cen-

tral do serviços-escolas de psicologia é a formação do

aluno de graduação. Somente em dois abrigam projetos

de pós-graduação e pesquisas com alunos já graduados

e docentes. Todos têm mais de dez anos de funciona-

mento e seus coordenadores alegam que há grande

procura por seus serviços por parte da população, sendo

que nenhum tem necessidade de fazer divulgação, pois

são instituições de referência em suas regiões e áreas

mais amplas. Basicamente, a oferta de serviços é a mesma

em todas as instituições. A organização dos serviços,

com pequenas variações, dá-se por atendimentos em

triagem, psicodiagnóstico, psicoterapia de adultos e

crianças. Os atendimentos são individuais ou em grupo.

Alguns recebem alunos a partir do 3º ano do curso;

outros recebem apenas alunos do último ano; os de

funcionamento mais complexo, como os serviços-

escolas de psicologia 1, 3 e 6, prestam serviços de triagem

e encaminhamento para várias disciplinas da gra-

duação, programas de especialização e projetos de

pesquisa.

Os critérios de elegibilidade do cliente variam

um pouco de instituição para instituição. De modo geral,

os casos de comprometimento psíquico mais sério,

como as psicoses e neuroses graves ou deficiências

mentais severas, não são atendidos no serviço-escola

de psicologia. Após triagem, esses casos são encaminha-
dos para serviços especializados.

Em dois serviços (1 e 5), a resistência à recepção
da pessoa com deficiência é explícita, como se pode
verificar nas seguintes falas:

Serviço 1: “...porque trabalhar com deficiência é

uma coisa que não dá para ser obrigatória”.

Serviço 5: “vamos ser realistas, não é comum na

experiência de qualquer um. Quem não trabalha com o

deficiente vai ter que se adaptar à situação; as pessoas tem

mais facilidade em lidar com os ditos normais”.

Nos demais serviços-escolas de psicologia
verificou-se um discurso de aceitação, embora a con-
cepção implícita seja de que esse tipo de cliente
necessita de atendimento especializado, evidenciando
um receio de que ele possa não ter êxito nesse tipo de
atendimento.

O serviço 2, embora apresente o critério de
exclusão a “pessoas portadoras de deficiências” no
cadastro da DERDIC, na prática atende pessoas defi-
cientes mentais leves, principalmente crianças, e tem
uma sala de atendimento projetada exclusivamente
para isso. Percebe-se que houve uma adaptação dos
critérios prévios frente à demanda da comunidade.

Nenhum dos serviços-escolas de psicologia tem

serviços integrados com a disciplina de Psicologia do

22222 Esse critério foi adotado para garantir demanda significativa de atendimentos.
▼   ▼   ▼   ▼   ▼
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Excepcional(3). Uma das universidades sequer oferece a
disciplina, enfatizando que não há interesse dos alunos
por esta área. A maioria, no entanto, pondera que o
diálogo com a disciplina Psicologia do Excepcional seria
benéfico para o serviço-escola de psicologia, embora
isto não ocorra. Provavelmente isso se deve ao fato de o
trabalho com a população com algum tipo de defi-
ciência ter sido historicamente voltado à psicologia do
desenvolvimento, às intervenções pedagógicas e de
reabilitação. Mudanças começam a ocorrer, e a ten-
dência atual da disciplina é reformular seus currículos,
apresentando seu programa a partir do vértice da inclu-
são social. Ainda assim, observa-se pouca discussão
sobre a prática psicoterápica com esta população.
Seguem alguns comentários sobre a integração com a
disciplina Psicologia do Excepcional:

No serviço 8: “Não há integração. Eu acho que

deveria haver uma integração maior. Não chega até nós,

na clínica, o conteúdo da Disciplina do Excepcional, quais

seriam as deficiências específicas, para que o estagiário

possa usar o conhecimento de uma forma mais prática,

com uma abrangência maior... Quando se fala do

excepcional, ainda fica a idéia da criança com dificuldades

intelectuais, e não de uma criança excepcional com qual-

quer outra dificuldade”.

Há uma unanimidade quanto à não procura da

população deficiente visual pelos serviços-escolas de

psicologia. As três instituições mais antigas (3, 6 e 8)

relatam alguns casos que surgiram ao longo dos anos,

mas reafirmam a raridade desta procura. A representante

do serviço-escola de psicologia 6 pondera que este fato

ocorre em função de aquela instituição oferecer um

serviço especializado para deficientes visuais, sendo que

esta população procuraria diretamente tal serviço. No

entanto, na entrevista com o responsável por este serviço

especializado, descobriu-se que as pessoas com defi-

ciência visual também não chegam. Neste caso, a

solução para o problema de demanda foi a transferência

do serviço de atendimento das dependências da uni-

versidade para dentro de uma instituição para defi-

cientes visuais conveniada. A compreensão deste

fenômeno passa pela dificuldade de locomoção desta

população até os locais de atendimento, e também pela

resistência ao atendimento psicológico. O coordenador

deste serviço vê vantagens na oferta de um serviço de

psicologia clínica dentro de uma instituição espe-

cializada:

Quando ele (pessoa com deficiência visual) tem uma

psicoterapia, não vai só aprender a andar sozinho, mas

ter um apoio emocional; ele pode aproveitar melhor o

instituto. Não é só isso que tem no instituto, tem Braille,

informática, ginástica, lazer... Tem um bailinho, expressão

corporal... Assim, podemos agilizar o trabalho com o

deficiente visual, sem o problema de ele se locomover até

a Universidade.

Aqui está implícita a idéia de que instituições

exclusivas são mais adequadas ao deficiente, pois

dariam conta de vários aspectos da vida dele, tais como

as demandas terapêuticas, de ensino, de lazer e de

encontro social.

Nesse serviço especializado só são atendidos

adultos por falta de procura da população infantil:

Por algum motivo as crianças não chegam para o

atendimento. Se a clínica pode atender, não se sabe por

que não chegam crianças com deficiência visual... .

Alguma coisa tem aí; talvez com a questão da inclusão

a necessidade psicológica seja menor, não sei, é uma

hipótese minha... . Como todas as crianças que têm

deficiência estão incluídas, talvez a inclusão permita que

elas se sintam mais protegidas na escola, e realmente não

aparece a problemática mais forte que necessite de

intervenção em um serviço-escola de psicologia ou

outra clínica. Não sei, é uma idéia que me parece uma

hipótese que pode ser levantada.

A noção de que a pessoa deficiente visual deva

ser atendida em instituições especializadas é compar-

tilhada pelo representante da clínica 4:

Sobre a questão da deficiência eu creio que, como há

campanhas na televisão para ajudar a AACD, para ajudar

a APAE, a UNICEF faz campanha, você vê, isso tudo é falado

na mídia, então faz um papel de veiculação da infor-

mação dessas instituições... . Então eu acredito que a

33333 Embora o termo “excepcional” não seja mais utilizado atualmente, optou-se por manter esta denominação, uma vez que, à época do levantamento junto
aos serviço-escola de psicologia, entre os anos de 2002 e 2003, esta era a denominação mais comum às disciplinas que abordavam as questões relativas
à pessoa com deficiência.

▼   ▼   ▼   ▼   ▼
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pessoa quando tem algum caso de deficiência específica

vai ao médico, e o próprio médico pediatra já orienta

procurar alguma instituição. Dificilmente um médico

pediatra vai falar “procura um psicólogo para te atender”,

a menos que você tenha uma criança cuja deficiência

não seja tão acentuada, e que dá para o psicólogo ter

uma base de interação que não ao nível de reabilitação,

que seja psicoterapia mesmo, de suporte, essas coisas

todas.

Quanto aos serviços oferecidos às pessoas com

deficiência visual na universidade, há nas instituições 6

e 1 serviços específicos para a população deficiente

visual, mas ambos não têm vínculo com o serviço-escola

de psicologia local. Conforme explicitado, na instituição

6 há um serviço para o atendimento a deficientes visuais

voltado para alunos de pós-graduação, e o aluno de

graduação não tem qualquer contato com esta clientela.

A instituição 1 oferecia, à época da entrevista(4),

um programa de estágio não obrigatório ligado à disci-

plina Psicologia do Excepcional, mas não havia qual-

quer ligação com o serviço-escola de psicologia. A

posição do serviço-escola de psicologia, no entanto, é

de certa reserva em relação a esse tipo de atendimento,

como se verifica na seguinte afirmação: “A disciplina é

obrigatória, a parte prática é só para os interessados, até

porque trabalhar com deficiência é uma coisa que não dá

para ser obrigado a fazer”.

Na instituição 3 há laboratórios especializados

que, de alguma forma, atendem à demanda de pessoas

com deficiência. Como também não há integração com

a clínica psicológica, os alunos de graduação, como

nas demais universidades, não têm contato com os

casos. Segundo foi informado, na formação dos alunos

de graduação o atendimento de casos com algum tipo

de deficiência fica a critério do supervisor responsável.

Embora não haja critério oficial de exclusão, a respon-

sável pelo serviço-escola de psicologia revela que há

certa resistência dos supervisores à aceitação de casos

que apresentem algum tipo de deficiência.

Um elemento convergente entre os serviços-

escolas de psicologia foi o posicionamento de que, no

caso das deficiências, o trabalho mais viável seria com a
família, focando a problemática da aceitação da defi-
ciência. Nota-se uma concepção de que as pessoas com
algum tipo de deficiência devem ser atendidas em luga-
res apropriados. Há uma atitude inconsciente de exclu-
são, ou seja, de que locais para pessoas sem deficiência
não seriam adequados às com deficiência.

Em algumas entrevistas, foi solicitado aos entre-
vistados uma reflexão e levantamento de hipóteses
sobre as causas da não procura por parte das pessoas
deficiente visuais. Verificou-se que esse questionamento
não faz parte do cotidiano dos serviços-escolas de psi-
cologia; estes têm grande variedade de demanda a aten-
der, e o fato de a população com deficiência física ou
sensorial não fazer parte desta demanda não aparece
como uma questão, o que leva a pensar a respeito da
invisibilidade desta população nas instâncias sociais.
Exemplos:

Serviço 5: “Acho que as crianças que devem ser

pesquisadas e não os serviços-escolas de psicologia... nós

não temos a resposta”.

Serviço 7: “Talvez sejam pessoas muito bem

resolvidas com as suas deficiências”, ou ainda: “Há serviços

telefônicos que indicam locais especializados”.

Serviço 9: “Será que há, nas instituições especiali-

zadas para deficientes visuais, o atendimento psicológico?”

Tendo como dado a não procura por parte dos
deficientes visuais pelos serviços-escolas de psicologia,
ou a raridade desta, investigou-se junto aos entrevistados
qual seria a disponibilidade do serviço caso recebesse o
cliente deficiente visual.

Em cinco das nove instituições pesquisadas

encontrou-se um posicionamento de flexibilidade, con-

templando a possibilidade do atendimento como um

desafio, e a necessidade de mobilização de preparo

técnico dos supervisores e dos alunos. Outros serviços-

escolas de psicologia são mais inflexíveis e não vislum-

bram possibilidade de atendimento, escorando as

dificuldades nas barreiras arquitetônicas e na falta de
capacitação especializada dos supervisores. Quatro
serviços-escolas de psicologia (1, 4, 5, e 6) são categóricos

44444 O professor responsável pelo programa não está mais na universidade e o estágio não é mais oferecido, pois este dependia exclusivamente da iniciativa
do referido professor.

▼   ▼   ▼   ▼   ▼
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quanto à não possibilidade de inclusão desses clientes,

alegando não ser esta a proposta de trabalho do serviço,

ou não terem capacitação para tal:

Serviço 1: “Veja, se chega uma criança com defi-

ciência visual, a nossa idéia é que se possa oferecer um

suporte para a família. E o atendimento específico da

criança a gente não tem nenhuma condição, porque não

temos nem instrumentos e nem um aluno que tenha esse

tipo de preparo”.

Serviço  4: “... tem determinados perfis com os quais

nós aqui não lidamos. Você vê, nosso curso não tem

psicologia do excepcional... nosso curso não tem essa

proposta, então a gente encaminha para fora”, e ainda: “...

porque o aluno, também a gente não pode deixar de

pensar, está no processo de formação. Eu fico pensando que

não adianta você querer bombardear o aluno com algum

caso além do que ele pode lidar; ele não tem segurança...

você dá a ele um caso um pouco mais complexo e o aluno

vai se sentir acuado, talvez inseguro”.

Serviço 5: “No atendimento a deficientes...você tem

uma série de dificuldades, inclusive a adaptação física da

clínica para isso...também seria preciso ter um corpo de

profissionais capacitados para isso”.

O serviço-escola  6 não se propõe a absorver a

população deficiente visual pois é oferecido um serviço

especializado dentro da instituição. Nos demais serviços

há no discurso tal disponibilidade.

Outros serviços-escolas de psicologia são flexí-

veis e abertos ao desafio:

Serviço 8: “Eu acho que daria para pensar nesta

possibilidade; acredito que seria necessário um preparo

mais específico desses alunos, agora em termos de condições

físicas nós temos. Os alunos dependeriam de um preparo e

a questão dos testes, dos instrumentos, são ajustes que

precisariam ser pensados, quais os ajustamentos que teriam

de ser feitos para se fazer este tipo de atendimento, tanto no

psicodiagnóstico como na psicoterapia”, ou ainda: “Bem,

creio que (a função do supervisor) de orientar leituras, dar

informação, lidando com os impedimentos reais, como por

exemplo, ao conduzir um deficiente visual para a sala de

atendimento, há o toque físico no paciente, com um tipo

de contato que não existe com o paciente não deficiente,

então, o manejo precisa ser discutido, havendo uma

orientação mais específica”.

Serviço 9: “No nosso serviço não haveria nenhuma

restrição. Seria muito interessante. Acredito que uma dificul-

dade auditiva ou de fala seria mais difícil, porque requer

uma linguagem especial à qual não temos acesso, mas

uma dificuldade visual não atrapalharia a psicoterapia” .

Serviço 2: “...Então, se por acaso tiver alguém que

não tenha possibilidade de fazer um determinado teste, isso

não comprometeria o psicodiagnóstico ou o atendimento.

(No caso de pessoa deficiente visual) pode ser um pouco mais

demorado, um pouco mais complicado, porque o teste dá

um atalho razoável, mas nada impede que o paciente possa

ser atendido”.

Serviço 3:  “Eu acho que após a formação deve-se

reciclar no que existe de novidade, porque eu acho que tem

que ter preparo para você também atender (a pessoa

deficiente visual). Não que a instituição tenha que ser espe-

cial, mas a gente precisa também conhecer os recursos,

porque uma boa parte também é medo, você não tá acos-

tumado, você não lida. ... eu acho que a familiaridade do

profissional com isso é pequena. Isso que você tá falando é

uma coisa importante.... e eu acho que os alunos têm que

ser sensibilizados para isso...”.

Serviço 7: “Com o deficiente visual eu acho que o

aluno teria dificuldade em saber lidar... talvez ficasse aflito

com a criança com deficiência. Testes você adapta, sem

dúvida, mas psicoterapia talvez pudesse dar aflição, por

exemplo, vai mexer com guache, vai ter que ajudar. Eu fico

imaginando que alguns alunos num primeiro momento

teriam essa dificuldade, mas eu acho que são absolu-

tamente passíveis de superação”.

Observa-se que a reflexão sobre a possibilidade

de trabalho com pessoas deficientes leva à idéia de

flexibilização e transformação dos procedimentos

vigentes nos serviços. Há concomitantemente à aceita-

ção um certo receio. Este é comum frente à deficiência

e é fruto do desconhecimento e da falta de contato. O

desconhecimento está na gênese da formulação de

concepções estereotipadas. No discurso do repre-

sentante do serviço-escola de psicologia 7 encontra-se,

de forma bastante evidente, a idéia estereotipada de

que a problemática da pessoa deficiente visual está

relacionada exclusivamente à sua condição sensorial.

Quando solicitado ao entrevistado o levantamento de

uma hipótese sobre a não procura do deficiente visual
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pelos serviço-escola de psicologia, ele disse: “Não sei,

talvez sejam pessoas muito bem resolvidas com as suas

deficiências”.

É importante salientar que foi encontrada grande
convergência entre os serviço-escola de psicologia (80%)
quanto à noção de que a problemática emocional da
pessoa com deficiência estaria fundamentalmente
relacionada à sua condição orgânica, o que corrobora a
idéia da demanda de atendimentos especializados
(multidisciplinar) ou trabalhos psicoterápicos com o
caráter de dar suporte, principalmente voltados à família,
como processo de aceitação da deficiência. Ou seja, a
deficiência é o assunto a ser “tratado”. Pode-se pensar, a
partir desta constatação, que a pessoa fica encoberta
pela sua condição orgânica e é esta que tem que ser
trabalhada, visando à aceitação e superação. Ocorre uma
projeção dos profissionais frente à angústia mobilizada
pela deficiência. A deficiência visual define o indivíduo
e o atendimento é delineado a partir dela. A fala do
serviço-escola de psicologia 7 exemplifica essa questão:
“Eles fazem atendimentos psicoterápicos, é claro que

depende do nível, mas o que é mais trabalhado é a família,

trabalha-se a aceitação”.

Instituições especializadas no atendimento da
pessoa com deficiência visual

Das três instituições especializadas com atendi-
mento infantil que constavam no levantamento inicial,
conseguiu-se estabelecer contato com apenas duas.

Instituição A: A entrevista foi feita com a psicó-

loga da instituição. A instituição é uma escola religiosa

exclusiva para crianças e jovens deficientes visuais, e

obedece ao currículo do Ministério da Educação (MEC)

de 1ª a 8ª série do Ensino Fundamental. Ao término

deste período, os jovens são encaminhados para o
Ensino Médio em escolas comuns. Nos últimos anos, a
instituição vem sofrendo uma diminuição no número
de alunos, de 200 em 1998 para 100 em 2002. O regime
de funcionamento é de internato e semi-internato. Há
crianças que só retornam às suas casas no final de
semana; a convivência destas com os profissionais da
instituição é, portanto, bastante intensa. No período da
manhã são ministradas as aulas curriculares e no pe-
ríodo da tarde os alunos têm atividades diversas, como
balé, banda musical, natação, ensino religioso, entre

outras. Também à tarde estão disponíveis os serviços de
apoio, tais como: 1) atendimento médico; 2) atendi-
mento odontológico; 3) atendimento fonoaudiológico;
4) fisioterapia, orientação e mobilidade; e 5) atendi-
mentos psicológicos. Há discussão dos casos entre os
diversos profissionais na busca de um atendimento o
mais integrado possível. A única psicóloga da instituição
atende a toda a demanda dos alunos e, uma vez por
semana, fica à disposição dos pais interessados em
algum tipo de orientação.

O encaminhamento ao serviço psicológico é
feito pelos professores, por outros profissionais e
orientadoras religiosas. Segundo a psicóloga, os proble-
mas de aprendizagem são as queixas mais comuns,
mas também são encaminhadas crianças com dificul-
dades como insônia, irritação e agitação. Quanto ao
tipo de trabalho, ela diz: “A avaliação que faço com as

crianças é a mesma que faria com um vidente, tá? É o mesmo

esquema; primeiro é a observação lúdica, depois é o teste de

motricidade, porque é indispensável para eles; existem testes

para deficientes visuais, de coordenação, eu aplico uma

parte de conhecimento do WISC”. O serviço de psicologia
também oferece psicoterapia individual e grupo tera-
pêutico com o objetivo de preparar os jovens para o
desligamento da instituição.

São cem crianças atendidas na instituição, e
chama bastante atenção a afirmativa da profissional
quanto a dar conta da demanda. Nesse sentido, a insti-
tuição parece ser bastante fechada à prestação de
serviços por parte de psicólogos externos. A interlo-
cutora, várias vezes, frisou que a escola dá conta da
demanda com sua estrutura, inclusive o serviço de psi-
cologia. Por exemplo, quando sugerido o encami-
nhamento de seus alunos para o serviço-escola de
psicologia, ela disse: “Vou ser sincera, hoje eu dou conta

da demanda. Se fosse no tempo em que eu entrei, que eram

duzentas crianças, então seria mais difícil. Hoje eu dou

conta. Se houver necessidade posso encaminhar, sem

problema. Mas aqui, por enquanto, está dando para

cuidar. Hoje não sinto necessidade”.

A psicóloga disse que eventualmente encaminha
pais para atendimentos externos, reafirmando não haver
necessidade de encaminhamentos para fora:

Não, nunca (chegou a encaminhar crianças para fora).

Nunca senti necessidade mesmo. Porque é assim: a gente

precisa prestar muita atenção, porque quando a gente
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trabalha com o deficiente, a mãe chega muito ansiosa.

Por exemplo: uma mãe veio me procurar ontem dizendo

que sua filha estava diferente, agressiva etc. E eu disse a

ela: ‘mãe, calma, ela está aqui só há três meses, ela está

vendo um mundo novo, ela vai mudar, não adianta’,

sempre, ali na escola, onde está o igual e ela está sendo

tratada como igual ela se liberta, não é? Estou fazendo

um trabalho com essa menina, mas os pais piram.

A informação obtida na busca de uma resposta
para o fato de as pessoas com deficiência visual não
procurarem os serviços-escolas de psicologia foi de que
a instituição exclusiva se organiza de forma a disponi-
bilizar atenção integral ao deficiente e sua família. Há,
conforme afirmado anteriormente, uma certa imper-
meabilidade nas trocas com o “mundo externo” e isso
se estende à família que, por vezes, parece ser encarada
como fator que dificulta o desenvolvimento da criança:

Olha, a maioria dos pequenos que eu atendo são todos

internos mesmo. Estou com um que acho que tem 9 anos,

e assim, ele prefere mil vezes ficar aqui a ir para a casa dele.

Então, a gente trabalha todo esse emocional com a

criança, porque a família... a gente chama a família, mas

a mãe vem procurar? Não. O pai também não vem. O

que vamos fazer? Vamos trabalhar a criança. Se esta

criança puder se desenvolver em 1 ano, 2 anos, pode

demorar 4. Porque é dificílimo, tem mães muito difíceis.

Eu não vou ficar me prendendo muito, é uma linha minha,

porque se eu ficar me prendendo muito com a mãe eu já

perdi a criança... Então, se os pais não vêm, a gente marca

de novo, mas o filho está sendo atendido, alguma coisa

eu estou fazendo por ele.

O discurso revela a idéia de que o ambiente fora
da escola é inapropriado às demandas do deficiente
visual:  “Quando encaminhado para fora, a mãe vem e diz
que vai demorar... qualquer lugar demora, porque tem fila
de espera. E é muito difícil, a coisa gratuita não existe, então
os pais não podem...”.

Isso também se evidencia na queixa da pro-
fissional em relação à orientação governamental de se
evitar o regime de internato quando a família tem condi-
ções de locomoção, com o intuito de manter a criança
junto aos pais: “Eu fico um pouco triste porque acabaram
com uma coisa e arrumaram um outro ‘pepino’ para a
gente. Eles (o governo) tiraram as crianças das instituições
e da creche para deixar dentro de casa. Então, o que vai
acontecer com estas crianças, por exemplo de uma favela,

onde a mãe trabalha, tem mais 3, ou 4 irmãos?...ou ele vira

trombadinha, drogado, ladrão, ou sei lá o que...” .

Parece haver uma cultura de que a instituição
exclusiva é o melhor ambiente para o deficiente visual,
como se ele e sua família não precisassem contar com
recursos externos. A escola exclusiva não encaminha
para serviços externos de psicologia, pois internamente
dá conta de sua demanda. O atendimento, no entanto,
está voltado prioritariamente à adaptação à vida escolar.

Instituição B: A instituição B é uma fundação
cujo objetivo é promover a inclusão social do deficiente
visual, realizando programas de avaliação, diagnóstico,
intervenção precoce, educação especial e reabilitação.
Trabalha para a prevenção e produz, industrialmente,
livros e materiais especiais como apoio a outras insti-
tuições. Tem uma estrutura ampla, com uma demanda
de 350 atendimentos/mês, sendo que 60% destes são
adultos em programas de reabilitação e colocação
profissional. O serviço de atendimento ao cliente oferece
três programas: a) avaliação e diagnóstico; b) educação
especial; e c) reabilitação. Há psicólogos em todos esses
programas e suas atividades se caracterizam pelo tra-
balho clínico ou de orientação diretamente com a
clientela, e por funções de coordenação dentro das
equipes. Conforme foi relatado, a equipe de psicologia
dá conta da demanda gerada internamente, seja pelo
diagnóstico inicial, seja pelo encaminhamento de outros
profissionais. Há uma busca de trabalho integrado entre
os membros da equipe e os atendimentos psicote-
rápicos costumam ser complementares a outras inter-
venções. Eventualmente, há necessidade de encaminha-
mento para fora, mas este se dá preferencialmente para
psicólogos particulares conveniados. A alegação de que
os serviços-escolas de psicologia não são muito procu-
rados para o encaminhamento é a de que historica-
mente os clientes encaminhados para estes não conse-
guiam vaga, ou desistiam dos atendimentos devido às
grandes filas de espera.

Sobre esse ponto vale uma reflexão: os dados

dos serviços-escolas de psicologia mostram que são

muito procurados pela população em geral, e a maioria

reformulou seus sistemas de triagem e recepção de

clientes de modo a otimizar o atendimento e diminuir

as filas de espera. Essa é a noção do representante da

instituição B, de que a convocação para atendimentos

em serviço-escola de psicologia demora muito por estar

pautada em experiências antigas, a partir das quais se

criou um mito de que os serviços-escolas de psicologia
não absorvem a demanda. A procura por parte da
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população com algum tipo de deficiência e, em especial,

da população deficiente visual, é rara, e pode-se pensar

que este fato se deve a uma situação de desconhe-

cimento e não comunicação entre esses dois tipos de

instituição: especializadas e serviço-escola de psicologia.

Observou-se que na instituição B, assim como ocorre

na instituição A de forma mais explícita, existe a noção

de que a instituição especializada deve atender integral-

mente às demandas da pessoa deficiente visual. Na

instituição B, os pacientes são geralmente encaminha-

dos para serviços externos somente quando desligados

da instituição.

Discussão

O que se pôde verificar neste levantamento é

que, de um lado, existem as instituições especializadas,

que se organizam de forma a dar conta da demanda

dos vários aspectos da vida da pessoa cega ou com

baixa visão, assim como de suas famílias. De outro lado,

existem os serviço-escola de psicologia, que não

recebem esta clientela. O circuito se fecha, ou seja, não

há demanda para o serviço-escola de psicologia porque

a clientela é atendida em locais especializados. É impor-
tante considerar, no entanto, algumas informações
colhidas nos depoimentos acima relatados: a instituição

A vem diminuindo o número de seus alunos, e na insti-

tuição B somente 40% dos atendimentos estão voltados
a crianças e jovens. A partir dos programas governa-
mentais de inclusão, jovens e crianças deficientes estão
sendo absorvidos pela escola comum. As escolas públi-
cas são, por tradição, grandes encaminhadoras de
clientela para os serviço-escola de psicologia, mas isto
não vem ocorrendo no caso das crianças deficientes
visuais.

Sabe-se que as secretarias de educação dos
governos estadual e municipal têm programas de apoio
à população escolar com algum tipo de deficiência.
Esses serviços têm caráter pedagógico, não atendendo
à demanda de atendimentos psicoterápicos. Surge desta
forma a pergunta: Onde estão os deficientes visuais com
necessidade de acompanhamento psicoterápico?
Excluindo-se a hipótese de que não existe demanda,
torna-se mais provável a hipótese de que existe uma

demanda obscurecida por um sistema excludente. A

noção de que as pessoas com algum tipo de deficiência

devem ser atendidas por serviços especiais, como se

pôde verificar, é ainda muito arraigada na sociedade. A
expressão “portador de necessidades especiais” é ques-
tionada por autores como Sassaki (2003) e Amiralian et
al. (2000), pois, embora tenha surgido a partir dos
movimentos de luta pelos direitos das pessoas com
deficiência, o adjetivo “especial” não é e nem deve ser
exclusivo para pessoas que tenham algum tipo de
deficiência. Na década de 90, vários eventos mundiais
liderados por organizações de pessoas com deficiência
levaram a discussões sobre a terminologia e à produção
de documentos oficiais sobre o tema. Em 1994, na Decla-
ração de Salamanca, o uso do termo “pessoas com
deficiência” foi recomendado e passou a ser o mais
utilizado mundialmente. No entanto, referir-se às pes-
soas com deficiência como “portadores de necessidades
especiais” ainda é muito comum no discurso cotidiano.
Essa expressão traz em si a concepção de que tal pessoa
necessita de escolas especiais, de médicos especiais,
instituições e até mesmo de famílias especiais. Esta lógi-
ca, embora aparentemente inocente, evidencia o
raciocínio excludente vigente na sociedade, e é assim
que a “experiência de deficiência” se perpetua. As famílias
e a própria pessoa com deficiência carregam a noção
do “exclusivo” e não lutam por seus direitos a um espaço
social igualitário.

Figueiredo (1993), ao definir o psicólogo como o
profissional do encontro, refere-se ao ofício de lidar com
o outro, seja indivíduo, grupo ou instituição, em sua
alteridade. Enfatiza que o reconhecimento do outro, em
sua singularidade, começa pela possibilidade de viver a
alteridade que existe em si mesmo. Desta forma, o psicó-
logo deve ter em sua formação espaço para o conhe-
cimento e reflexão sobre as questões do deficiente e
sua família e, acima de tudo, sobre suas próprias emo-
ções, conflitos, dificuldades e possibilidades frente à
deficiência. Aproximar-se de tais questões é algo que
só pode acontecer na ação, no contato com o diferente,
e com a conseqüente problematização dos assuntos
referentes à diversidade. Trata-se aqui da dimensão ética
da formação profissional.
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A influência de diferentes contextos de intervenção
na escrita de histórias por crianças1

The influence of different instructional contexts
on children’s story writing

 Sulamita Pires FERREIRA2

Jane CORREA2

Resumo

Investigou-se a influência de contextos de intervenção envolvendo atividades de natureza metatextual na escrita de
histórias por crianças. No primeiro contexto de intervenção foram realizadas atividades que destacavam a estrutura
narrativa das histórias, além de incentivar as crianças a refletirem sobre as características próprias deste gênero textual
a partir de duas histórias-exemplo. No segundo contexto, além da atividade de reflexão acerca da organização hierár-
quica da narrativa de história realizada a partir de uma única história-exemplo, foi também realizado um levantamento
de temas para a escrita de novas histórias. Os resultados mostraram um desenvolvimento significativo na qualidade da
escrita de histórias das crianças que participaram dos contextos de intervenção, em comparação àquelas que não
participaram das atividades.

Uniterms: Desenvolvimento da linguagem. Histórias. Psicolingüística.

Abstract

The study investigates the influence of instructional contexts involving metatextual activities in the writing of stories by children. In the first
instructional context, activities were conducted which highlighted the narrative structure of the stories and which encouraged the children
to discuss critically the characteristics of a story by taking two stories as examples. In the second context, besides the activity of reflecting on
the hierarchical organization of the story’s narrative conducted using just one sample story, the children were also asked to brainstorm ideas
for a new story. The results showed a significant improvement in the quality of story writing with the children who participated in the instructional
contexts compared to those who participated in a control group.

Uniterms: Language Development. Story. Psycholinguistics.

1 Artigo elaborado a partir da dissertação de S.P. FERREIRA, intitulada “A Influência de diferentes contextos de intervenção sobre a escrita de histórias por
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A habilidade de escrita está relacionada não só
à freqüência com que as pessoas escrevem, mas à
valorização da escrita no contexto social, à importância
atribuída ao texto escrito e à familiaridade com diferentes
gêneros de texto (Garcez, 2002). Gêneros de texto são
produções sócio-comunicativas e funcionais relativa-
mente estáveis, caracterizadas por estilo, conteúdo e
composição que lhes são próprias (Marcushi, 2002). O
emprego dos gêneros textuais contribui para a estru-
turação das interações estabelecidas no cotidiano
(Bazerman, 2006). São inúmeros os gêneros textuais, por
exemplo: o bilhete, a lista de compras, o e-mail, o blog,
a notícia, entre outros. Neste trabalho, o interesse está
voltado para um gênero textual em particular: a história.
Apesar das diferenças teóricas quanto às características
da história como um gênero textual, a estrutura de uma
história prototípica inclui basicamente três elementos
principais: início, desenvolvimento e desfecho (Spinillo,
2001; Stein, 1982). De uma maneira geral, acredita-se
que uma história deva ter um início, no qual ocorre a
introdução da cena e dos personagens; um desenvol-
vimento, em que se desenrola uma situação-problema,
isto é, um conflito ou um acontecimento que mobilize
os personagens; e um fim, que traz o desfecho da
situação-problema ou a solução do conflito.

A habilidade de elaborar histórias é influenciada
pela idade e escolaridade da criança (Albuquerque &

Spinillo, 1997; Spinillo & Pinto, 1994). Ao longo de sua

escolaridade, as crianças tendem a escrever histórias

mais elaboradas, ou seja, histórias em que haja a intro-

dução da cena e dos personagens, a inclusão de uma

situação-problema à narrativa e um desfecho razoavel-

mente articulado ao restante da história (Spinillo, 2001).

Apesar de importantes, a idade e a escolaridade não

são os únicos fatores a serem considerados no desen-

volvimento de histórias por crianças. Outro fator que se

revela de fundamental importância quando se trata da

habilidade de produzir histórias pelas crianças é o que

se denomina de contexto ou situação de produção,

isto é, as condições em que a criança é solicitada a ela-

borar a sua história. De forma geral, contextos de

produção que oferecem alguma forma de apoio à

criança, seja este apoio visual, por uma seqüência de
gravuras (Shapiro & Hudson, 1991; Spinillo, 2001) ou
lingüístico (Lins e Silva & Spinillo, 2000), para a reprodu-

ção escrita de uma história anteriormente lida, tendem

a propiciar a escrita de textos de estrutura narrativa
mais elaborada.

O fato de existirem crianças de mesma série
escolar produzindo histórias com diferentes níveis de
complexidade narrativa, enquanto outras têm desem-
penho semelhante em diferentes contextos de produ-
ção, sugere o exame de outros fatores que possam,
juntamente com a idade, escolaridade e contexto de
produção influenciar a escrita de histórias pelas crianças.
Lins e Silva e Spinillo (2000) agruparam crianças com
idades entre sete e dez anos, alunos da primeira à quarta
série do Ensino Fundamental, em função de seu desem-
penho na escrita de histórias, em quatro contextos: a)
produção livre: a criança era solicitada a escrever uma
história original; b) oral/escrita: a criança elaborava
oralmente uma história original e depois escrevia esta
mesma história; c) seqüência de gravuras: a criança
produzia uma história a partir de uma seqüência de
gravuras que sugeria uma situação-problema; e d)
reprodução: a criança escrevia seu texto a partir de uma
história lida pelo examinador.

No primeiro nível foram reunidas as crianças que
produziam histórias elementares e incompletas em
todos os contextos. No segundo nível estavam as crian-
ças que produziam histórias mais elementares diante
das condições de produção livre e oral/escrita, mas que
diante das situações de seqüência de gravuras e
reprodução apresentavam histórias com estrutura narra-
tiva elaborada. As crianças alocadas no terceiro nível
produziam histórias elaboradas diante das diferentes
situações de produção.

O nível 1 reuniu exclusivamente crianças da
primeira e da segunda séries. No segundo nível, uma
fase intermediária, havia crianças de todas as séries,
embora com predomínio das mais novas (45% das
crianças da 1ª série, 60% das crianças da 2ª série, 15%
das crianças da 3ª série e 25% das crianças da 4ª série).
No nível 3 a situação se inverteu, em função da presença
da maioria das crianças da 3ª  e  4ª séries. Lins e Silva e
Spinillo (2000) tomaram estes três níveis como a expres-
são do domínio do esquema narrativo pelas crianças.
Em um nível mais elementar de domínio do esquema
narrativo, a criança não é capaz de produzir histórias
completas diante dos vários contextos; no interme-
diário, a qualidade de suas histórias depende da situação
de produção e, no mais avançado, as crianças fazem
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histórias completas diante de todas as situações de
produção. A influência que o contexto de produção
exerce sobre a escrita da criança depende, então, do
quão desenvolvido é o domínio do esquema narrativo
pelas crianças.

Uma forma eficaz de promover o desenvolvi-
mento do esquema narrativo em crianças, segundo
Ferreira e Spinillo (2003), seria pela realização de ativi-
dades relacionadas à consciência da organização
hierárquica da narrativa de histórias. Se isto for possível
significa, de acordo com Ferreira e Spinillo (2003), esta-
belecer uma conexão entre o desenvolvimento da cons-
ciência metatextual e a produção de texto, de forma
que quanto maior o nível de consciência da criança
sobre a estrutura e organização da narrativa de histórias,
mais coerente e coeso é o texto por ela elaborado. O
desenvolvimento da consciência metatextual, definida
como a capacidade de reflexão sobre a estrutura do
texto (Gombert,1992), permitiria ao sujeito tratar o texto
como objeto de análise, desviando sua atenção da
mensagem e seus significados para focalizá-la predo-
minantemente em sua estrutura e organização.

Fayol (1985) argumenta, por outro lado, que a
capacidade de refletir sobre a estrutura e organização
do texto, por se tratar de um processo mais complexo,
é em si posterior à habilidade de produção do texto,
uma vez que implica em um processo de tomada de
consciência. Como decorrência, é possível a produção
de histórias coerentes por crianças que tenham conhe-
cimento apenas intuitivo do esquema narrativo, o que
seria conseguido a partir da experiência da criança com
a leitura e produção de histórias.

Ferreira e Spinillo (2003) testaram então a hipó-
tese de que a habilidade de produzir histórias seria
passível de ser desenvolvida por meio de atividades de
natureza metatextual, ou seja, de atividades que condu-
zissem as crianças à reflexão acerca das características
estruturais de um determinado gênero textual, neste
caso, as histórias. Foram propostas a crianças de sete e
oito anos atividades que, realizadas individualmente,
incluíam a instrução e identificação das partes de histó-
rias, a complementação de histórias incompletas e a
montagem de histórias. Foram procedimentos empre-
gados nas sessões de intervenção: a) leitura em voz alta
do texto pelo examinador com a criança, a fim de mini-
mizar possíveis dificuldades de decodificação; b)

possibilidade de repetição das tarefas, conforme a
necessidade; c) solicitação de justificativas para as
respostas dadas pelas crianças; e d) feedback imediato
às respostas das crianças, com explicações acerca de
seu desempenho nas tarefas, tanto no caso de erro
quanto no caso de acerto. Contrastando com o grupo
controle, as crianças que participaram das sessões de
intervenção passaram a contar, quando não histórias
completas, histórias que, apesar de seu desfecho abrupto,
incluíam o delineamento de uma situação-problema.
Assim, a partir dos resultados obtidos pela intervenção
realizada por Ferreira e Spinillo (2003), é possível concluir
que a habilidade de produzir histórias, pelo menos para
textos elaborados de forma oral, possa ser desenvolvida
a partir do emprego de atividades de natureza meta-
textual.

Expandindo a temática abordada por Ferreira e
Spinillo (2003) pretendeu-se, neste trabalho, analisar a
influência de contextos de intervenção que envolvam
atividades de natureza metatextual sobre a produção
escrita de histórias por crianças. Em particular, objetivou-
se examinar a eficácia de situações de intervenção que
levassem a criança a identificar, analisar e refletir sobre
os componentes estruturais prototípicos de histórias,
quando realizadas em grupo, no desenvolvimento da
escrita de histórias por crianças nas primeiras séries do
Ensino Fundamental. A escolha por atividades em grupo
justifica-se por estas constituírem contextos de apren-
dizado passíveis de serem aplicados posteriormente ao
aprendizado das crianças em sala de aula.

Com base na literatura descrita anteriormente
(Ferreira & Spinillo, 2003; Spinillo & Simões, 2003), um
contexto de intervenção produtivo que possa auxiliar a
criança na escrita de histórias mais elaboradas deveria:
a) informar explicitamente às crianças sobre a estrutura
própria de uma história e mostrar que esta estrutura é
comum a todas as histórias prototípicas; e b) dar às
crianças a oportunidade de refletir, participando de
maneira ativa e reflexiva das atividades desenvolvidas.

Nesse sentido, foram analisados neste estudo
dois contextos de intervenção, visando ao desenvolvi-
mento da escrita de histórias por crianças. No primeiro
contexto foram realizadas atividades que buscaram
destacar a estrutura narrativa das histórias, além de incen-
tivar as crianças a refletirem sobre as características
próprias deste gênero textual. No segundo contexto,
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além da atividade de reflexão acerca da organização
hierárquica da narrativa de histórias, foi também reali-
zado um levantamento de temas para as mesmas. O
levantamento de temas para a escrita de histórias é
uma prática pedagógica amplamente realizada nas
salas de aula. Neste segundo contexto, porém, buscou-
se, a partir dos diferentes temas, refletir sobre a estrutura
e organização hierárquica das histórias, começando
com a discussão das possíveis formas de introdução
dos personagens e da cena, de situações-problema e
de desfechos diversos. Este segundo contexto de inter-
venção  poderia se apresentar como o mais adequado,
com melhores resultados, uma vez que além da reflexão
acerca da estrutura narrativa em história-exemplo esta-
riam disponíveis para as crianças diferentes possibili-
dades geradas pela transposição da organização hierár-
quica das histórias em temas para novas narrativas.

Método

Participantes

Tomaram parte do estudo 73 crianças de uma
escola da cidade do Rio de Janeiro que atende a
comunidades de status socioeconômico médio-baixo
(amostragem por conveniência): 39 crianças cursavam
a primeira série do Ensino Fundamental (média - M=7,8
anos; desvio-padrão - DP=3 meses) e 34 crianças
cursavam a segunda série (M=8,6 anos; DP=4 meses). A
participação das crianças foi autorizada por seus respon-
sáveis, professores e demais profissionais da equipe
pedagógica da escola. A participação foi voluntária,
podendo a criança desistir de participar em qualquer
etapa da pesquisa.

Procedimentos

Como pré-teste, foi pedido inicialmente às
crianças que escrevessem uma história inventada por
elas, em suas respectivas salas de aula. O tempo para a
escrita da história foi livre, mas, de maneira geral, as
crianças levaram cerca de quarenta minutos para escre-
ver suas histórias. As histórias foram classificadas em
cinco categorias: uma referente à produção de textos
que não fossem histórias, e outras quatro categorias
relacionadas a níveis crescentes de complexidade no
domínio pela criança das convenções de escrita de
história. Foram tomadas como referência as categorias

de análise presentes na literatura, especificamente aque-
las descritas por Rego (1986) e Lins e Silva e Spinillo
(2000), detalhadas na seção Resultados.

Os textos foram distribuídos em categorias por
dois juízes independentes, sendo 86% o coeficiente de
concordância entre eles. As discordâncias foram apre-
sentadas a um terceiro juiz, cuja decisão foi tomada
como definitiva. As crianças, em cada um dos níveis em
que sua produção foi classificada, foram distribuídas
aleatoriamente em três grupos: dois experimentais (GE1
e GE2), correspondendo a cada um dos dois contextos
de intervenção planejados, e um grupo de controle (GC).

As intervenções foram realizadas na própria
escola. A título de pós-teste, cerca de vinte dias após a
série de quatro intervenções para os grupos experi-
mentais foi pedido a todas as crianças, em sala de aula,
que escrevessem uma história inventada por elas
mesmas. As histórias elaboradas pelas crianças na
ocasião do pós-teste foram classificadas segundo a mes-
ma categorização empregada para a classificação das
histórias no momento do pré-teste. Os textos foram
distribuídos em categorias por dois juízes indepen-
dentes, sendo 84% o coeficiente de concordância entre
eles. Novamente, as discordâncias foram apresentadas
a um terceiro juiz, cuja decisão foi tomada como defi-
nitiva.

Contextos de intervenção

Foram planejados dois contextos de interven-
ção. Cada grupo experimental participou das atividades
de um único contexto de intervenção. Desta forma, o
grupo experimental 1 (GE1) realizou as tarefas do con-
texto de intervenção 1, e o grupo experimental 2 (GE2)
realizou as tarefas do contexto de intervenção 2. A
distribuição das tarefas pelos contextos foi idealizada
de modo que as crianças de ambos os grupos reali-
zassem a mesma quantidade de atividades, possibili-
tando desta forma a comparação da eficácia dos dois
contextos de produção de histórias.

Em ambos os contextos de intervenção, inicial-
mente arrolou-se o conhecimento que as crianças
tinham sobre histórias. A primeira história foi lida junto
a elas, e um pequeno resumo oral do texto lido foi feito
para facilitar a sua compreensão. Logo após, iniciou-se
a reflexão sobre o esquema prototípico de história,
informando e discutindo com as crianças sobre as partes
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constitutivas da história e sua organização hierárquica:
a introdução dos personagens e a descrição do lugar;
descrição e desenvolvimento da situação-problema e
desfecho da história. A atividade seguinte foi a releitura
da primeira história por três vezes, para que as crianças
pudessem identificar qual parte da história estaria fal-
tando em cada um das releituras: uma vez faltando o
início da história, outra, o desenvolvimento, e outra, o
desfecho da trama. Foi pedido às crianças que justi-
ficassem suas respostas. As respostas das crianças foram
seguidas de feedback do pesquisador sobre seus erros e
acertos.

Após tais atividades, para as crianças que partici-
param do contexto de intervenção 1 (GE1) foi lida uma
segunda história e pedido que identificassem o início, o
desenvolvimento e o final da narrativa, justificando suas
respostas. Foi dado feedback às crianças em relação a
seus acertos e erros. Para finalizar, comparou-se a pri-
meira e a segunda histórias, mostrando às crianças que
ambas possuíam estrutura e organização hierárquica
semelhantes.

Para o contexto de intervenção 2 (GE2), o passo
seguinte após a realização das atividades iniciais foi
construir com as crianças um roteiro de história. Assim,
a partir de temas sugeridos pelas crianças foram elabo-
radas junto a elas duas alternativas de introdução,
formas como cada uma das histórias poderia ser desen-
volvida e possibilidades de desfecho para cada um dos
temas apresentados, pela transposição dos conheci-
mentos anteriormente discutidos acerca da estrutura e
organização da narrativa de histórias.

Resultados

Os textos produzidos pelas crianças nos pré e
pós-testes foram classificados em cinco categorias deri-
vadas das categorizações apresentadas por Rego (1986)
e Lins e Silva e Spinillo (2000), conforme descritas a seguir.
Na apresentação dos exemplos em cada uma das cate-
gorias foram inseridos alguns sinais de pontuação ou a
grafia convencional de algumas palavras entre colchetes,
visando facilitar a leitura das histórias produzidas pelas
crianças.

Categoria Não-histórias: os textos aqui catego-
rizados correspondiam a outros gêneros de texto que
não a história. Foram incluídos relatos, descrições, trans-
crições de versos e letras de música ou produções este-

reotipadas nas quais a criança escreveu algumas sen-
tenças justapostas.

Categoria história I:  foram incluídas nesta cate-
goria aquelas histórias que se limitavam a fazer uma
introdução do cenário e dos personagens. Em muitas
histórias desta categoria encontravam-se expressões
típicas de começo de histórias infantis, como “Era uma
vez”:  “Era uma vez um macaco muito levado ele so [só]
pensava em banana se pendurava no galho de árvore e
brincava sem para [parar] com o elefante, tamandoa
[tamanduá], onça, tigre, e leão. Fim”.

Categoria história II: nas histórias incluídas nesta
categoria, já era possível identificar o início de uma ação
ou um acontecimento que sugeria o esboço de uma
situação-problema.

 “O sapo encantado

Era uma vez um sapo, ele era muito bonzinho um dia ele
tinha visto uma princesa chorando bua [buá], bua, bua.
O sapo que falava disse: porque choraste [?] a princesa
falou [:] um sapo falante. - Sim [,] eu falo [!] porque [?] te
encomoda [?] [-] não, não é porque nunca vi um sapo

falante”.

Categoria história III: nesta categoria encontram-
se os textos que apresentaram um desfecho para a
história, sem ser possível ainda identificar com clareza
no texto a seqüência de eventos que levaram ao término
da história, a partir da relação meios-fins sugerida. Muitas
histórias terminavam ainda de forma abrupta, incluindo
os marcadores lingüísticos típicos de um final de história
como “e viveram felizes para sempre” e “fim” para assim
dar por terminada a narrativa.

“Era uma vez uma flor que queria muito se casar com um

rapaz. Mas tem um detalhe que ela era muito feia que [a]
bruxa transformo [transformou] e nenhum [rapaz] queria
se casar com ela. Mais, ai [aí] ela teve uma idéia [:] ela voi
[foi] no salão e vez [fez] uma maquiagem e ficou muito

linda e se casou com lindo rapaz”.

Categoria história IV: o diferencial desta categoria
em relação à anterior é que aqui foram incluídas as his-
tórias que apresentaram uma estrutura narrativa mais
elaborada, tornando facilmente identificáveis as partes
constituintes da história. Há, nos textos, a presença de
uma situação-problema bem definida e um desfecho
interligado ao restante da história.

 “O jardim mágico e a flor triste

Era uma vez um jardim que moravam duas crianças o
nome delas eram: Julha e João [.] aí uma vez uma flor
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sentiu-se triste [.] aí Julha foi molhar as flores e viu ela triste
ali e ela perguntrou [perguntou]:

- Por que você está triste?

A flor respondeu:

- Á [Ah], é porque á [há] dias que faz muito sol e assim
minhas flores vão queimar.

E Julha falou:

- Ora! não fica triste não[.] vou pegar você [e] botar em
um jaro [jarro] e vou botar você lá dentro de casa aí você
vai ficar ali até chover [.] quando chover você vai voutar
[voltar] para ficar com suas amigas.

Duas semanas depois...

Choveu e ela voutou para o jardim.

E assim eles viveram felizes párea cempre [para sempre]

Fim”.

As 73 crianças que tomaram parte do estudo
foram aquelas cujas histórias foram classificadas no pré-
teste até a categoria III, uma vez que a classificação das
histórias na categoria IV, classificação máxima, já seria
indicativa da produção escrita de uma história mais
elaborada. A Tabela 1 apresenta a classificação dos textos
produzidos pelas crianças no pré-teste.

Para efeito da análise estatística, foram atribuídos
pontos de 0 a 4 às histórias produzidas pelas crianças,
de acordo com sua classificação nas categorias anterior-
mente mencionadas. Desta forma, por exemplo, foram
atribuídos 0 pontos, pontuação mínima, para os textos
classificados como não-histórias, e a pontuação máxima
(4 pontos) para os textos classificados na categoria
história IV. A pontuação obtida para os textos produzi-
dos pelas crianças no pré-teste foi submetida à Análise
de Variância Não-Paramétrica (Kruskal-Wallis). Testes
não-paramétricos foram empregados nesta análise,
como nas subseqüentes, em função do número de
textos produzidos (corpus de análise) e de sua classifi-
cação não se conformar à distribuição normal.

O emprego desta análise não indicou diferença
significativa no desempenho escrito no pré-teste entre
os grupos de controle (M=1,58; DP=1,16), experimental
1 (M=1,5; DP=1,00) e experimental 2 (M=1,6; DP=0,99) no
que se refere à produção de histórias na primeira série
(H (2)=0,81; p=96). Tal análise também não revelou
diferença significativa no pré-teste no nível de elabo-
ração das histórias escritas pelos grupos de controle
(M=1,73; DP=0,79), experimental 1 (M=1,67; DP=0,78) e
experimental 2 (M=1,55; DP=0,82) na segunda série
(H (2)=0,46; p=.79).

O resultado da categorização realizada para os
textos produzidos pelas crianças no pós-teste pode ser
examinado na Tabela 2. Observa-se que, diferentemente
dos grupos experimentais (GE1 e GE2), nenhuma criança
do grupo controle produziu uma história classificada
na categoria IV.

A exemplo da análise do desempenho escrito
das crianças no pré-teste, foram atribuídos pontos às
histórias no pós-teste de acordo com sua classificação
nas categorias anteriormente descritas (Tabela 3). Foram,
então, realizadas duas análises: a primeira estabelecendo
a comparação entre o desempenho das produções
escritas das crianças pré e pós-intervenção; a segunda,
comparando o desempenho entre os grupos experi-
mentais e de controle no pós-teste.

Diferenças no desempenho das crianças nas
produções escritas pré e pós-intervenção

Foram comparadas as produções escritas pré e
pós-intervenção com o objetivo de avaliar a eficácia da
intervenção realizada, tomando como referência o
desempenho das crianças consigo próprias. A compa-
ração entre os desempenhos dos grupos experimentais
e de controle nas produções livres pré e pós-intervenção
para cada série foi realizada aplicando-se o teste de

Não-história
História I
História II
História III

3

2

4

3

2

4

4

2

2

4

5

3

GC (n=12) GE1 (n=12) GE2 (n=15)

1

2

7

1

1

3

7

1

1

4

5

1

GC (n=11) GE1 (n=12) GE1 (n=11)

GC: Grupo controle; GE1: Grupo experimental 1; GE2: Grupo experimental 2.

n %

25

17

33

25

n %

17

33

33

17

n %

13

33

33

20

n %

9

18

64

9

n %

8

25

58

8

n %

9

36

45

9

Tabela 1. Distribuição das histórias por categoria no pré-teste. Rio de Janeiro (RJ), 2005.

Categorias
1ª série

Pré-teste

2ª série
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Wilcoxon Signed Ranks, prova estatística não-paramétrica
para comparação de dois grupos relacionados. Os resul-
tados da análise não revelaram diferença significativa
no desempenho do grupo controle (GC) nos dois mo-
mentos em que as produções escritas das crianças fo-
ram tomadas, tanto para a primeira série (z= -0,37,
p=0,70), como para a segunda série (z=-0,55, p=0,58).
Por outro lado, houve diferença nos textos escritos pelas
crianças nas condições pré e pós-intervenção para os
grupos experimentais. Para a primeira série, observou-
se diferença significativa para o grupo experimental 1
(z=-2,58; p=0,01) e para o grupo experimental 2 (z=-2,85,
p=0,004). Na segunda série, tanto o contexto de
produção 1 (GE1) (z=-2,40 p=0,02) quanto o contexto de
produção 2 (GE2) (z=2,40 p=0,02) provocaram mudanças
significativas na produção escrita das crianças. Em am-
bos os contextos de intervenção, a maioria das crianças
passou a escrever histórias que incluíam o desenvol-
vimento de uma situação-problema e um desfecho,
mesmo que ainda não explicitando os meios para a
solução da situação-problema.

Comparação das produções escritas no pós-teste
entre os grupos experimentais e de controle

A última etapa da análise contemplou a compa-
ração das produções escritas no pós-teste entre os
grupos experimentais e de controle, visando avaliar a

eficácia das intervenções realizadas quando compa-
radas entre si e com a experiência escolar cotidiana das
crianças representada pelo grupo de controle. Os resul-
tados obtidos nas situações pós-intervenção foram
submetidos à Análise de Variância Não-Paramétrica
(Kruskal-Wallis). A análise revelou que as diferenças
encontradas entre os grupos experimentais e de contro-
le na produção escrita das crianças foram estatistica-
mente significativas tanto para a primeira série (H
(2)=10,89, p=0,004) como para a segunda série (H (2)=6,97,
p=0,03). As médias apresentadas na Tabela 3 não sugerem
a existência de diferença apreciável no desempenho
das crianças nos contextos de intervenção 1 e 2  em
ambas as séries. Uma vez que os resultados da Análise
de Kruskal-Wallis foram significativos, isto indica que a
diferença entre os valores-médios extremos são
significativos, sem necessidade de aplicação de novo
teste visando à comparação deste par de médias (Tabela
3). Desta forma, na primeira série, o grupo experimental
1 (GE1) difere significativamente do grupo controle (GC)
e, na segunda série, o grupo experimental 2 (GE2) difere
significativamente do grupo controle (GC). O teste Mann-
Whitney U foi usado para as comparações restan-tes. Na
primeira série, a produção escrita do grupo expe-
rimental 2 (GE2) difere significativamente da do grupo
controle (GC) (U=38,000, N

1
=12, N

2
=15, p=0,01) no pós-

teste. Na segunda série, o grupo experimental 1 (GE1)
difere significativamente do grupo controle (GC)
(U=33,500, N

1
=11, N

2
=12, p=0,04) no pós-teste. Desta

forma, em ambas as séries encontraram-se diferenças
significativas entre os grupos experimentais e de contro-
le no pós-teste, embora os grupos experimentais entre
si não guardassem diferença expressiva.

Discussão

Foi examinada a influência de contextos de
intervenção que envolviam a realização de atividades

Tabela 3. Média de pontos obtida pelas crianças nas histórias
escritas no pós-teste. Rio de Janeiro (RJ), 2005.

Controle
Experimental
Experimental 2

1,75

2,92

2,73

0,97

0,67

0,88

M

Grupos

DP

1ª série

Pós-teste

1,91

2,67

2,73

0,83

0,65

0,65

M DP

2ª série

M: média; DP: desvio-padrão.

Não-história
História I
História II
História III
História IV

1

4

4

3

3

7

2

1

2

11

1

1

1

7

2

5

6

1

4

6

1

GC: Grupo controle; GE1: Grupo experimental 1; GE2: Grupo experimental 2.

Tabela 2. Distribuição das histórias por categoria no pós-teste. Rio de Janeiro (RJ), 2005.

GC (n=12)
Categorias

GE1 (n=12) GE2 (n=15)

1ª série

Pós-teste

GC (n=11) GE1 (n=12) GE2 (n=11)

2ª série

n %

8

33

33

25

n %

25

58

17

n %

7

13

73

7

n %

9

9

64

18

n %

42

50

8

n %

36

55

9
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de natureza metatextual sobre a escrita livre de histórias
por crianças nas duas primeiras séries do Ensino Funda-
mental. No primeiro contexto, as crianças receberam
instruções explícitas e discutiram sobre a estrutura
narrativa em duas histórias-exemplo, realizando ainda
atividades de identificação das partes constituintes de
ambas as histórias. No segundo contexto, as crianças
receberam instruções explícitas e discutiram sobre a
estrutura narrativa em uma história-exemplo, realizaram
atividade de identificação das partes constituintes da
história-exemplo e discutiram sobre a organização
hierárquica de histórias a partir de novos temas, suge-
ridos pelas próprias crianças, para a escrita de novas
histórias.

O desempenho das crianças foi comparado em
dois momentos da escrita livre de histórias: antes e depois
de uma série de quatro sessões em cada contexto de
intervenção. As produções escritas das crianças dos
grupos experimentais foram também comparadas às
produzidas pelas crianças do grupo de controle. Quando
comparado o desempenho das crianças antes da série
de intervenções e vinte dias após o término da última
intervenção, constatou-se que houve uma mudança
significativa na escrita de histórias pelas crianças que
participaram dos grupos experimentais. No início do
estudo, as crianças que participaram da pesquisa tiveram
a maior parte das suas produções escritas classificadas
nas categorias I (início de história) ou II (histórias que
incluíam esboço de situação-problema), tanto para a
primeira quanto para a segunda série. Em média, 59%
das histórias escritas no pós-teste pelas crianças que
participaram dos contextos de intervenção concen-
traram-se nas categorias III (histórias com início, desen-
volvimento e desfecho abrupto).  Dez por cento, em
média, das crianças de ambas as séries que participaram
das atividades de intervenção produziram histórias
classificadas na categoria IV (histórias completas).

Tais resultados mostram que os contextos de

intervenção foram capazes de ajudar a maioria das
crianças a escrever histórias completas por meio da
promoção de um maior domínio do esquema narrativo.
Outro indicativo de que as crianças tornaram-se mais
atentas à estrutura narrativa das histórias que estavam
produzindo veio do depoimento espontâneo das
próprias professoras, que informaram que as crianças
que fizeram parte do grupo experimental passaram a

fazer uso dos conhecimentos desenvolvidos durante as

sessões de intervenção nas atividades de sala de aula.

As professoras observaram também que as crianças que
participaram do estudo, muitas vezes, quando solicitadas
a escrever histórias, comentavam que estas precisavam
ter início, meio e fim. Ao produzirem seus textos em
sala de aula, algumas crianças pulavam linhas entre as
partes das histórias para marcar cada uma das etapas,
ou escreviam as palavras começo, meio e fim, distri-
buindo-as às margens do caderno ou folha de redação
antes de começarem a escrever, como forma de auxiliá-
las no desenvolvimento da narrativa. A partir do que
observaram em suas turmas, as professoras passaram a
realizar regularmente as atividades metatextuais plane-
jadas para a presente intervenção como instrumento
para o desenvolvimento da escrita de história por suas
crianças.

Em média, 69% das histórias das crianças que
participaram das intervenções apresentaram um final
relacionado à situação problema, enquanto a porcen-
tagem média de tais histórias para o grupo controle foi
de 21%. A presença de um desfecho nas histórias das
crianças tem sido apontada como um diferenciador de
histórias bem elaboradas (Spinillo & Martins, 1997). Os
marcadores lingüísticos típicos de contos infantis, como
“Foram felizes para sempre” e “Fim”, são geralmente
usados pelas crianças como forma de criar um desfecho
para suas histórias, solução esta que, na maioria das
vezes, resulta na finalização abrupta da narrativa. Estes
marcadores lingüísticos são, muitas vezes, os elementos
aos quais as crianças se referem na identificação e enten-
dimento da estrutura hierárquica da história. Evidências
empíricas sobre as idéias que as crianças entre cinco e
nove anos têm sobre o que seria uma história e quais
seriam os critérios por elas utilizados para enquadrar
textos nesta categoria, indicam que as crianças tendem
a aceitar como histórias textos incompletos ou sem
nexo que incluem a presença de marcadores lingüísticos
típicos dos contos infantis (Rego, 1996; Albuquerque
& Spinillo, 1997).

Ao serem informadas sobre a estrutura narrativa
de histórias e levadas a refletir sobre a estrutura e orga-
nização do texto, as crianças foram expostas a um
contexto de aprendizado propício ao domínio do
esquema narrativo de forma intencional. Contrastando
com o grupo controle, um número expressivo de
crianças que participou das sessões de intervenção
passou a produzir histórias mais bem elaboradas, com
a presença de um desfecho integrado à narrativa. Os
contextos de intervenção apresentados neste estudo
levaram as crianças a revisarem as suas crenças sobre
quais seriam as características de uma história, bem
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como a elaborarem seus conhecimentos sobre este
gênero textual.

Os bons resultados encontrados por Ferreira e
Spinillo (2003) para a produção oral de histórias em
crianças de primeira e segunda séries podem também
se estender à produção escrita de histórias. As atividades
de natureza metatextual seriam uma boa alternativa
pedagógica ao desenvolvimento da habilidade de
produzir textos em crianças.

Em síntese, dar instruções explícitas acerca da
estrutura narrativa de histórias parece ser uma boa
forma de ajudá-las na produção de histórias mais ela-
boradas. Contrariamente ao sugerido anteriormente por
Fayol (1985), e corroborando as evidências obtidas por
Ferreira e Spinillo (2003), a realização de atividades de
natureza metatextual auxilia a promover o desen-
volvimento do esquema narrativo de histórias, tanto na
produção oral quanto na escrita. As atividades de
natureza metatextual produzem bons resultados sobre
a produção de histórias por crianças, tanto em contextos
experimentais quanto em contextos de intervenção
realizados em condições similares às de sala de aula, ou
seja, independentemente de as crianças serem assistidas
de forma individual (Ferreira & Spinillo, 2003) ou em
grupo. Atividades de natureza metatextual são instru-
mentos eficazes no desenvolvimento da habilidade da
criança em produzir histórias, seja oralmente (Ferreira &
Spinillo, 2003) ou por escrito.

 Uma vez que a habilidade de escrever histórias,
o domínio do esquema narrativo e a consciência acerca
das partes de uma história são habilidades que se rela-
cionam e se desenvolvem com o decorrer da idade e da
escolaridade (Spinillo & Simões, 2003), tudo indica que a
maioria das crianças que freqüenta regularmente a
escola atingirá possivelmente um bom domínio deste
conhecimento. No entanto, as atividades de natureza
metatextual, como as realizadas nos contextos de inter-
venção descritos neste trabalho, podem acelerar este
processo e aprimorá-lo. As atividades de natureza
metatextual são atividades que poderiam ser usadas
também com crianças que encontram dificuldades
relacionadas à escrita de histórias.
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11111 Université de Paris X - Nanterre. LASI, 200, Avenue de la République, 92001, Naterre, France.
22222  “Antigamente, nome de uma assembléia do parlamento de Paris que acontecia na primeira quarta-feira após o dia de Saint-Martin e na primeira

quarta-feira após a semana de Páscoa, na qual o primeiro presidente falava contra os enganos e as desordens que se cometiam na administração da justiça”
(Chicago, Littré, (1987), Tome 4, p.3839). Por extensão, uma mercurial é uma alocução inaugural pronunciada por um membro do Ministério Público por
ocasião da retomada anual dos trabalhos das cortes e tribunais após as férias de verão. Ela significa uma chamada à ordem das coisas e ao espírito das leis
face a diferentes desordens, reais ou supostas, induzidas pela vacância estival da instituição.

▼   ▼   ▼   ▼   ▼

Humilhação social: uma reflexão sob o
ponto de vista psicanalítico

Social humiliation: a reflection from the
psychoanalytical point of view

André SIROTA1

Resumo

Este artigo traz uma reflexão sobre a questão da humilhação social, compreendida como manifestação perversa, a partir da
consideração clínica detalhada de reuniões entre pais, professores e gestores educacionais, sob o ponto de vista psicanalítico.
Aponta a importância de considerar os complexos modos como se articulam dimensões afetivo-emocionais individuais, cons-
cientes e inconscientes com a dinâmica do viver coletivo.

Unitermos: Ambiente escolar. Comportamento moral. Psicologia educacional.

Abstract

This article introduces a reflection about the question of social humiliation, understood as a perverse manifestation, based on detailed clinical
considerations from meetings with parents, teachers and educational administrators, from a psychoanalytical point of view. It points to the
importance of considering the complex ways in which the conscious and unconscious individual affective-emotional dimensions are articulated
with the dynamic of collective living.

Uniterms: School enviromment. Anticocial behavior. Educational Psychologist.

Um começo de ano letivo diferente foi a cir-
cunstância que me possibilitou ouvir a mercurial(2)

nitidamente desacreditada de um delegado de ensino
e as reações que provocou. Quem faz uso da palavra
desta forma em um contexto social humilha
publicamente seus interlocutores, e é importante
lembrar que este tipo de conduta resulta, sem dúvida,

de experiências precoces de humilhação vividas no
grupo familiar (Sirota, 1995, 1998a;  Stoller, 1984). Quando
um ator institucional serve-se mais ou menos regular-
mente deste tipo de desqualificação, pode-se estabe-
lecer a hipótese de que somente aprendeu e integrou a
cultura dominante da organização a que pertence
(Enriquez, 1992). Entretanto, no caso desta ocorrência,
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por falta de dados, não é possível decidir catego-
ricamente se a conduta atual resulta unicamente do
peso da influência externa ou se serve considera-
velmente a um roteiro ou sistema individual de defesa
relativo a experiências pessoais de humilhação social
precoce.

Expressão de uma problemática individual ou
organizacional, a tendência reiterada à desqualificação
perversa deve ser compreendida como a defesa última
de um sujeito, uma categoria de atores ou seus repre-
sentantes face a uma ressonância provocada pela
confrontação com a configuração social que atual-
mente vivem como ameaçadora e capaz de reativar
antigas cenas de desaprovação, seja consciente ou
inconscientemente. Na cena externa atual, o sujeito
individual ou o coletivo, a hierarquia ou o representante
de um estrato social, por exemplo, temem o risco de
contato com sua intimidade ou com o que os funda-
menta psíquica e socialmente. Receiam o ressurgimento
de um acontecimento antigo para o indivíduo ou de
uma revelação sobre a origem de sua formação social,
que seria o reverso de um mito para uma categoria de
atores, porque estes foram registrados como catastró-
ficos ou inomináveis.

Esta conduta verbal, quando se repete, pertence
ao domínio do que chamo de perversão psicossocial
(Sirota, 1995, 1998a), outro nome para designar a per-
versão narcísica (Eiguer, 1989, 1995; Racamier, 1970, 1992).
Revela uma necessidade irreprimível de se proteger e
de se satisfazer no âmbito de uma cena social (insti-
tucional, profissional, associativa ou política) à custa do
outro. Por esta conduta, desprezando eventualmente o
direito, as leis ou a mais elementar cortesia, seu autor
designa o outro, um indivíduo ou uma categoria de
indivíduos ou de atores, suas idéias ou expressões, como
ilegítimas ou indignas. Este tipo de intervenção ocorre
freqüentemente de forma inesperada e é como se
violasse, por arrombamento, o enquadre, o espaço e os
registros de fala, bem como os objetos em discussão. O
autor desfere sua forma de pensar como se fosse
comum, majoritária ou mesmo como se fosse a única
autorizada.

Conforme o caso, a alteridade é localizada em
um ou em vários indivíduos, em um grupo ou categoria
de atores sociais, ou ainda em um grupo étnico. O autor
de tal ataque perverso atribui ao outro, de uma forma

mais ou menos peremptória, difamante e fabuladora,

motivações ou pensamentos maus, inconfessáveis.

Sugere que aqueles que ele toma por alvo não estariam

em seus devidos lugares no espaço social presente, mas

seriam, ao contrário, usurpadores, ou teriam cometido

atos repreensíveis dos quais seriam os únicos culpados.

Pelo mesmo movimento, o atacante se outorga a auto-

ridade e a competência de distinguir o joio do trigo,

autorizando-se uma ordem superior e universal que não

se submete a discussão alguma, que lhe permite

que ele dissimule seu desejo e exima-se de culpa

(Chasseguet-Smirgel, 2006). A estes que são assim

mostrados como “outros” e separados totalmente do

mundo dos cidadãos, notifica-se que perderam a

dignidade por sua própria culpa, tendo eles próprios se

desqualificado. Assim, logicamente não teriam direito

à palavra, só lhes restando permanecer calados e

obedientes.

Quando um indivíduo pessoalmente envolvido

por esta problemática se serve da arte da desqualificação

perversa (Eiguer, 1989; Racamier, 1992), persegue dois

objetivos sem escrúpulo. Por um lado, quer interromper

um fenômeno de ressonância por meio do qual se sente

em grande perigo entre seu mundo interno e o mundo

dos objetos externos atuais. Por outro lado, se consegue

obter esta interrupção, modifica o quadro grupal,

instalando concomitantemente um roteiro organizado

só por ele. Na verdade, ao desqualificar o outro, desloca

o centro da atenção para um alvo tomado como mau

objeto, para que seus estratagemas e suas fraquezas, ou

os da instituição por ele representada, não sejam perce-

bidos. E, ainda, ao desviar assim uma pessoa ou um

grupo de sua tarefa básica, espera torná-los impro-

dutivos, o que validaria sua desqualificação. Para isso,

ele pode intervir com freqüência no espaço grupal para

bloquear o pensamento e evitar que, durante este

tempo, a instância reunida realize sua tarefa. Trata-se de

um estratagema de esterilização que, ao impedir a ação,

transforma a atividade de um grupo em agitação vã e a

energia de seus membros em tensão negativa. Final-

mente, ainda que este estratagema seja desvendado e

que a operação de desvio venha a fracassar, o tempo

consagrado a descrever as coisas e reajustar o grupo

não deixa de ser tempo “ganho” para o atacante perverso,

no sentido de que luta contra sua própria aniquilação.
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Este quadro bastante sintético das condutas psi-
cossociais perversas e de seus efeitos reúne diferentes
traços que nem sempre estão simultaneamente presen-
tes. Nem toda conduta perversa emana de um sujeito
perverso. Não é perverso quem quer. Na situação rela-
tada abaixo, não se pode qualificar de perverso o autor
da desqualificação. Talvez esteja impregnado por uma
cultura hierárquica que aprendeu a utilizar.

Primeiros dias de setembro em um colégio

Dos setenta professores, nove não compare-
ceram ao início das aulas; dentre eles, cinco tinham
sido designados professores coordenadores pelo diretor
do colégio. O cargo de secretário não fora preenchido.
Contavam-se quatro vigilantes para mil e cem alunos,
em um estabelecimento que fora construído para
oitocentos. A maioria das salas do primeiro andar dos
edifícios não estava disponível; o fim das obras, iniciadas
em agosto, fora anunciado para 10 de setembro. No dia
do pré-reinício das aulas, o diretor entregou aos pro-
fessores os horários que preparara no computador com
um programa que não dominava. Esses horários com-
portavam um grande número de “janelas”, ou seja, cada
classe contava com muitas horas de permanência no
estabelecimento. Para compor classes e equipes de
professores, não foram levados em conta projetos peda-
gógicos que já existiam e que, portanto, não puderam
ser implementados. Por exemplo, uma mesma equipe
de professores não pôde acompanhar, como fora
previsto, durante dois anos consecutivos, os alunos com
dificuldade escolar.

Desde o final do ano letivo, em junho, pressen-
tindo o que iria acontecer, os professores propuseram-
se colaborar para estabelecer a grade de horários. O
diretor declinou desta oferta, alegando suas prerro-
gativas. No decurso do ano anterior - seu primeiro ano
neste colégio - havia multiplicado erros, por vezes com
alguma violência para com os alunos, que não se sen-
tiam seguros quando o viam. Professores, pais de alunos
e representantes da comunidade foram confrontados
com sua falta de cortesia elementar.

Diante da impossibilidade de comunicar-se com
ele, o diretor adjunto precedente pediu insistentemente
sua transferência. No meio do ano anterior a este come-
ço de ano letivo, o adjunto foi transferido, mas não

substituído. O cargo continuou vago. Constatando a
impossibilidade de que as aulas começassem na data
normal, os professores tomaram a iniciativa de uma
recomposição dos horários e pediram ao diretor que
transferisse o início das aulas para alguns dias mais tarde.
Já a partir da segunda-feira à noite, data do pré-reinício
das aulas, os professores sugeriram aos pais de alunos
que escrevessem ao diretor da delegacia de ensino para
descrever a situação e pedir apoio. Tais são os elementos
mais importantes que caracterizam este reinício das
aulas.

Na quinta-feira pela manhã, aconteceu uma
assembléia geral do conjunto dos funcionários do
estabelecimento. Fui convidado a participar na quali-
dade de pai de aluno. Ao final desta reunião, pedi discre-
tamente para falar com alguns professores, a fim de
verificar a exatidão dos dados coletados por telefone e
citados na carta que eu havia preparado para o diretor
da delegacia de ensino. Ao invés de deixar que a assem-
bléia se dispersasse, o professor, com um olhar, reteve
os participantes. Fui, então, apresentado por ele como
presidente da seção local da Liga dos Direitos do
Homem, e não como pai de aluno. A seguir, convidou-
me a proferir algumas palavras. Tomado de improviso, li
o texto da carta redigida para o diretor da delegacia de
ensino, pedindo aos membros desta assembléia que
me corrigissem quanto aos fatos, mas informando-os
que eu me reservaria a liberdade das análises.

Para minha surpresa, pois eu não estava de forma
alguma mobilizado sobre as dimensões transferenciais
da situação, o que eu li teve o efeito de interpretação do
sofrimento deles e ressoou como uma marca de re-
conhecimento da situação impraticável deste reinício
de ano letivo. Eles esperavam este reconhecimento por
parte da delegacia de ensino, que não mostrava senão
uma recusa da realidade. Com efeito, segundo o diretor,
o inspetor de ensino encarregado da “vida escolar” teria

declarado que “a coisa não ia tão mal assim” e anunciou

que haveria cortes de salário caso as aulas não se ini-

ciassem. Enquanto a reunião começava a se dispersar,

ficou-se sabendo que este inspetor pedira ao conjunto

dos funcionários para se reunirem na sexta-feira, dia

seguinte, às nove horas. Conseguira liberar uma diretora

adjunta proveniente de outro estabelecimento; queria

alocá-la para este colégio, graças à reunião. Os pro-

fessores me convidaram a tomar parte.
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Quando cheguei, precisamente às nove horas,
para a reunião da sexta-feira, a sala já estava repleta.
Havia mais de noventa pessoas. Dirigi-me para um
assento livre na primeira fila. Vendo-me pela primeira
vez, o diretor veio imediatamente até mim e me per-
guntou o que eu representava lá. “Sou pai de um aluno”,
respondi-lhe. Perguntou-me se fui eleito para o Con-
selho de Administração do Estabelecimento. Como este
não era o caso, disse que não podia permanecer.
Levantei-me e dirigi-me para a porta, mantendo-me
alguns instantes em pé, em grande expectativa, entre a
cadeira vazia e o limiar da porta. Durante este breve
instante, ele se dirigiu ao inspetor e lhe pediu sua
opinião. O inspetor concordou que eu permanecesse.
Outros pais de alunos, eleitos ou não nas instâncias,
estavam igualmente presentes na sala. Entretanto, tendo
chegado bem antes do que eu e se instalado no fundo
da sala, não podiam ser facilmente distinguidos. O
inspetor abriu a reunião e disse o seguinte:

É uma situação excepcional esta aqui, um colégio que

não começa as aulas no dia estabelecido para início do

ano letivo, e que, três dias após esta data, não funciona

ainda. Isto não é banal. Vocês entendem que considero

esta situação de forma muito séria. ... Em resumo, vocês

brincam de fazer greve. Esta situação não pode continuar.

... Vocês contestam. Recusaram os horários estabelecidos

pelo diretor. As férias já acabaram neste momento. Vocês

não estão mais na praia. ... Vocês refazem os horários.

Vocês se divertem, é preciso acabar com este jogo,

assegurar o reinício das aulas, e que cada qual retome seu

lugar.  Vocês não tinham diretor adjunto. Vim aqui para

justamente instalar a Sra. N. em suas funções de adjunta.

Não é comum que um inspetor se desloque para isto; esta

situação se deve ao clima deste estabelecimento. Se o

clima não estivesse como está, eu não estaria aqui. Se

vocês não cooperarem de forma satisfatória com a Sra.

N. e, em quinze dias, ela me disser que não pode trabalhar

neste colégio e que quer voltar a seu antigo estabele-

cimento, não poderei me opor.  Levando em conta sua

carreira e experiência, a Sra. N. pode esperar conquistar

um posto de direção em um grande estabelecimento

parisiense no próximo ano letivo. Aqui ela está comis-

sionada e guarda seu posto no estabelecimento do qual

provém. Ela iniciará suas funções aqui na próxima

segunda-feira pela manhã. A Sra. N. será responsável pela

distribuição dos horários. Nenhum horário poderá ser
implantado sem que a Sra. N. o tenha revisto e validado.

Após esta reunião, a Sra. N. poderá estar com vocês por

algum tempo para que vocês lhe forneçam os docu-

mentos necessários. Enfim, quero precisar que a Sra. N. se

encarregará da vida interior e será responsável pelas

tarefas administrativas e pedagógicas do colégio e o Sr.

X., diretor, encarregar-se-á das relações externas. Espero

que vocês colaborem com a Sra. N. Se ela for embora, não

encontrarei ninguém para substituí-la(3).

Ao passo que cada idéia emitida soava como
uma salva contra os professores, provocando clamores
sucessivos de indignação, o inspetor continuava imper-
turbável sua admoestação, com suas numerosas redun-

dâncias, fazendo-a durar vinte minutos. O que é que se

pode fazer quando se é assim designado como irrespon-

sável: calar-se, ir embora, revidar a humilhação?

Finalmente, o inspetor concluiu sua fala seguin-
do o protocolo: “Se vocês têm perguntas, podem fazê-las.”

Tal estratégia verbal (Sirota, 1998b) por parte de

um membro elevado da hierarquia coloca a questão

dos objetivos implícitos e explícitos deste tipo de

reunião e das expectativas implicadas.

Durante diferentes trocas com os professores,

estes se mostraram preocupados em assegurar um re-

torno às aulas organizado. Necessitavam que o inspetor

reconhecesse a situação caótica do estabelecimento e

compreendesse os motivos da dificuldade da volta às

aulas, assumindo a parte de responsabilidade que cabia

à instituição. Os professores esperavam do inspetor que

este desse seu apoio ao trabalho de elaboração da grade

de horários, que se engajasse em nomear professores

em um prazo razoável para os postos que estavam livres,

que levasse em conta os efetivos reais do estabe-

lecimento e estudasse a possibilidade de que novos

vigilantes fossem nomeados. É bom lembrar que este

colégio, situado no subúrbio de Paris, experimentava a

maioria dos problemas que hoje se tornaram ordinários.

Enfim, os professores esperavam que seu inspetor

tomasse atitudes específicas em relação ao diretor que

ocupava este cargo, a fim de conter, na medida do

33333 Esta abordagem do problema durou mais de vinte minutos, em uma reunião de menos de uma hora. Transcrevi-a quase textualmente, mas de forma
condensada.

▼   ▼   ▼   ▼   ▼
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possível, seus comportamentos perturbadores. Este era,
de fato, o ponto mais delicado da situação.

Quanto ao diretor, narcisicamente ferido e cen-
trado na vigilância de seu recurso a prerrogativas, duran-
te todo este período apareceu exclusivamente levado
por uma necessidade de restauração. Não parava de
repetir, como se estivesse traumatizado, a quem quisesse
ouvi-lo: “Trata-se de manter a dignidade”.

Um dos objetivos do inspetor era assegurar o
início de um ano letivo nos melhores prazos, criando
condições institucionais favoráveis à instauração de
uma boa cooperação entre a nova diretora adjunta e o
conjunto dos professores. Entretanto, sua forma de se
dirigir aos professores mostrava que buscava, cons-
ciente ou inconscientemente, outro objetivo. Parecia
querer ser “eqüitativamente” severo. Para contrabalançar
o que acabara de dizer ao diretor, ou seja, que este
deveria se ocupar no futuro somente de “coisas externas”,
quis humilhar os professores que, nos dias precedentes,
recolocaram suas carências ao diretor. Ora, para tratar
com consideração o diretor não seria necessário humi-
lhar os professores. Para além destas circunstâncias, pare-
ce que o inspetor tinha outro alvo: o de dispersar um
coletivo contestador, reinscrevendo os indivíduos em
uma ordem e no ritual da tradição hierárquica, caracte-
rística das esferas político-administrativas da educação
nacional. Para reinstalar a autoridade, que julgava estar
escarnecida, fez ameaças por alertas e ordens explícitas,
tentando redirecionar cada qual a uma culpabilidade
individual, sugerindo uma analogia entre a recompo-
sição dos horários e as brincadeiras na praia das des-
preocupadas crianças no verão.

Assim que a fala do inspetor terminou, havia
mãos levantadas para pedir a palavra, dentre as quais a
minha e a do professor que eu conhecia. O inspetor
passou-lhe a palavra e ele a transferiu imediatamente
para mim, tão rapidamente quanto um esportista passa
o bastão para seu colega no esporte.

Seguem minhas palavras:

Senhor inspetor da academia, eu agradeço por aceitar

que eu participe desta reunião, embora eu não esteja
engajado na vida do colégio. Aproveito esta posição de

exterioridade para dizer algumas palavras sobre a noção

de greve, de contestação, de férias e de clima que o senhor

acabou de empregar. Da forma como compreendo a

situação, estas noções não me parecem apropriadas para

caracterizá-la. Na verdade, estas noções, ao invés de

descrever as dificuldades atuais, visam desqualificar uma

categoria de atores, ou seja, os professores. O senhor os

designa como culpados da situação caótica. Ameaça-

os de abandoná-los caso persistam em suas criancices.

Ora, aquilo que se passa em uma organização é o

resultado complexo da ação e da inércia misturadas aos

diferentes atores que a constituem. Fiquei surpreso com

sua fala. O senhor me permita pensar que não é uma boa

maneira de começar uma reunião, sobretudo quando

esta deve desembocar em diálogos e permitir que se

ultrapassem, através de um acordo, as dificuldades do

início do ano letivo em um estabelecimento escolar.

 A seguir, os professores tomaram a palavra. Uma
professora levantou-se e disse dignamente:

Senhor inspetor, o senhor me humilhou pessoalmente

falando da forma como o fez. Esta maneira de se dirigir a

mim, certamente, da mesma forma que a todos

professores aqui presentes, não se justifica. Eu me

pergunto a quem o senhor pensava dirigir-se ao falar

assim.

Muitos afirmaram então estar igualmente sur-
presos com a fala humilhante do inspetor, dizendo que
ele estava enganado quanto ao lugar e ao público a
quem se dirigia, que não se deve dirigir assim nem a
crianças que cometeram erros. Durante esta fase, os
professores retomaram palavra por palavra e em tom
neutro certo número de expressões pronunciadas pelo
inspetor ou pelo diretor nos dias anteriores, para fazê-lo
sentir a responsabilidade pelos estratagemas que usara
para desviar a atenção e o sentido. Face aos efeitos-
bumerangue de suas palavras, o inspetor e o diretor
não cessavam de responder “Eu não quis dizer isto” ou
“Eu nunca disse isto.”

Na seqüência, os professores disseram o quanto
se rejubilavam pela chegada da Sra. N., que desejavam
conhecer e com quem estavam prontos a cooperar
imediatamente, assegurando que lhe forneceriam todas
as informações necessárias assim que a reunião aca-
basse.

Um deles acrescentou, voltando-se para a nova
diretora adjunta: “Pensamos, Sra. N, que a senhora sentirá

interesse e prazer suficientes para desejar permanecer

durante um bom tempo conosco”.

Enfim, outros professores, funcionários e pais de
alunos eleitos evocaram os diferentes problemas e falhas
no funcionamento do estabelecimento, que estavam
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desde o ano precedente sem solução ou sem resposta,
após várias cartas ou tentativas de resolução.

Então, um professor disse, sem abandonar o bom
humor:

Senhor inspetor. Noto que, ao terminar sua fala inicial, o

senhor disse, com relação à divisão de responsabilidades

entre o diretor e a diretora adjunta, que esta última se

encarregaria dos assuntos internos e ele, dos assuntos

externos. Observo que o senhor terminou muito bem sua

introdução nesta reunião. Terminando-a como o fez, o

senhor havia perfeitamente compreendido qual a causa

de nosso sofrimento neste estabelecimento, e nós lhe

agradecemos.

O inspetor não respondeu, mas as variações de
sua fisionomia mostraram que se sensibilizou com o
que ouviu. Ninguém riu, como se cada qual houvesse
compreendido que não se deveria jogar simetricamente
no terreno do jogo que o inspetor quisera instalar: ou
seja, o do ataque desqualificador (Sirota, 1998a). Depois
que todas as categorias de atores se expressaram, o
inspetor transmitiu informações em resposta a certas
dificuldades apontadas e orientou as demandas precisas
para as instâncias competentes. Certificou que estaria
atento à nomeação de professores que realmente
pudessem assumir seus postos nos menores prazos
possíveis. Às dez horas, encerrou a reunião.

Professores se reagruparam, uns próximos à
diretora adjunta, outros em volta do inspetor. Durante
uns quinze minutos, em uma sala em plena eferves-
cência onde todo mundo falava em pequenos grupos,
desloquei-me de um grupo a outro, olhos e ouvidos
etnográficos. Alguns professores perguntaram ao inspe-
tor porque ele havia se dirigido a eles daquela forma; e
lá, em pequenos grupos, não negou que havia dito as
coisas de que estava sendo acusado. Mudou seu siste-
ma de defesa declarando ter optado por “palavras espi-
rituosas”, ou invocando uma simples vontade de vê-los
reagir. Alegou que o que dissera não correspondia ao
que verdadeiramente pensava. Seu tom havia se torna-
do cordial.

O relativo distanciamento que o inspetor man-

teve em relação ao diretor, bem como a nomeação

urgente de uma diretora adjunta experiente, satisfizeram
os professores em diversos planos. Deste modo, pode-
riam trabalhar efetivamente. O diretor, limitado a funções
secundárias, tornar-se-ia menos perturbador para a vida

do estabelecimento. Enfim, os professores sentiram-se
confortados na legitimidade de sua ação coletiva. Conse-
qüentemente, passaram a ter motivos para experimen-
tar um certo prazer, por terem tido coragem de se
mobilizar, recusar condições inaceitáveis para o início
de ano letivo e também por terem se mobilizado em
prol de um projeto de ação em comum, o que não é tão
freqüente. Durante uns bons quinze minutos, neste
momento “pós-reunião”, todo mundo começou a falar
com todo mundo, cada um circulou de grupo em grupo.
As conversas ocorreram em uma atmosfera quase festi-
va. As colocações do inspetor poderiam ter agravado
as tensões se, da parte do pessoal, dois perigos não
tivessem sido evitados: o de se sentirem individual e
coletivamente covardes e envergonhados, por nada
terem dito para denunciar este ato de humilhação
pública (Green, 1983; Kaës, 1976, 1996), ou o de caírem
na provocação emocional, servindo-se, eles também,
de palavras excessivas e desestabilizadoras, ou seja, o
risco de se conduzirem para um contra-ataque perverso
(Anzieu, 1975; Bion, 1961).

As últimas colocações da professora provocaram
júbilo. Esta, entretanto, permaneceu discreta, como uma
leve onda na superfície da água, imperceptivelmente
perturbada. Os professores e os outros ouvintes presen-
tes abstiveram-se de rir. Se o tivessem feito, teriam assim
separado uma parte da assembléia da outra e compro-
metido o trabalho de restauração dos laços com a
hierarquia. Como a manobra do inspetor foi denunciada
e desmontada, o diálogo com ele foi mantido e a
cooperação com a nova diretora adjunta foi melhor
engajada.

Se fiz um julgamento de valor, foi baseado na
observação de uma seqüência precisa de comporta-
mentos, passível de ser observada no aqui e agora. Não
coloquei em dúvida o sentido das responsabilidades
deste inspetor, nem dos inspetores de forma geral, nem
pronunciei asserção malévola. Não se pode, portanto,
objetar que, por meu lado, desqualifiquei o inspetor.
Não há homologia entre minhas colocações e as dele.
Nem todo julgamento de valor constitui uma “desqua-

lificação perversa”, felizmente - caso contrário, seria preci-
so concluir, por exemplo, que a escola é um espaço
permanente de desqualificação perversa ou destrutiva
dos alunos ou dos próprios professores, levando em
conta o lugar da avaliação no sistema educativo e
formativo.
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Quando, na véspera, o professor que conheço
apresentou-me a seus colegas como presidente da seção
local da Liga dos Direitos do Homem, senti-me constran-
gido e surpreso. Por esta razão, procurei imediatamente
afastar esta etiqueta, afirmando que estava lá na quali-
dade de pai de aluno. Ora, passado o primeiro momento,
ficou bem claro que este professor fora levado por boa
intuição. O título pelo qual me nomeou colocou-me
em uma situação de terceiro, extrínseco ao grupo de
professores, posição certamente mais favorável a eles
do que a simples qualidade de pai de aluno.

 Esta situação relança a reflexão sobre o que
permite que um participante ou um psicossociólogo
reconheça uma desqualificação perversa cometida por
um ator e, a seguir, encontre uma forma correta de
assinalar e frear os efeitos. Para que se possa dizer alguma
coisa que tenha função de interposição protetora é
preciso, sem nenhuma dúvida, não estar colado nem a
um lado nem ao outro. Esta posição é difícil de ser man-
tida quando se é um participante comum do grupo,
pois acirra processos de rivalidade, que são um dos nós
da vida em grupo. Além disso, não é possível ocupar
lugar de terceiro apenas por iniciativa própria, mesmo
quando se está qualificado para tal em termos de forma-
ção e competência.

A posição de terceiro deve ser reconhecida e
investida como tal por aqueles com quem colabora
aquele que a ocupa. Para inspirar a confiança necessária
e sustentar tal lugar aos olhos dos outros, um psicosso-
ciólogo deve-se mostrar vigilante, sobretudo com rela-
ção a tendências que podem seduzir e lisonjear as
partes cínicas de cada um (Eiguer, 1995). Uma das
responsabilidades profissionais essenciais de um consul-
tor externo consiste, sem dúvida, em manter e exercer
sua liberdade de pensar e de nomear, sem esperar
qualquer desqualificação perversa, venha de onde vier,
quer se apresente como uma simples tirada ou acondi-
cionada em uma fórmula brilhante, já que o perverso
social é, com muita freqüência, inteligente e capaz de
fazer bom uso da linguagem.

Humilhando os professores, o inspetor, en-
quanto membro de uma área cultural ou sujeito social

(Barus-Michel, 1987) de uma comunidade hierárquica,
foi movido por uma lógica institucional. Além disso,
seguiu o objetivo inconsciente de privá-los do prazer

partilhado que poderiam sentir face ao reconhecimento

implícito da legitimidade de suas análises e da ação
coletiva (Sirota, 1998a). Se uma administração toma
medidas pertinentes, sob efeito de certa relação de força,
sua cultura o impede de reconhecer que tal movimento
foi benéfico e até mesmo necessário. Ora, barrar o acesso
ao prazer compartilhado, em conseqüência de uma
ação coletiva e construtiva, é privar o ser humano de
uma parte construtora de sua humanidade e de sua
sociabilidade. É, portanto, atacar os sentimentos e os
laços comunitários dos quais os chefes não poderiam
se considerar isentos, ainda mais no âmbito de uma or-
ganização constitutiva de um sistema democrático,
como o é a escola.

Entretanto, a cultura hierárquica repousa sobre
o dogma da infalibilidade desta. Em suas bases coletivas
inconscientes, o outro não é reconhecido como par-
ceiro. Para seus depositários, esta cultura autoriza a idéia
de que o poder institucional delegado a uma pessoa
repousa sobre uma espécie de dignidade superior desta.
A dignidade superior seria magicamente afetada pela
simples nomeação em um estatuto de autoridade. Por
esta razão, o poder institucional delegado a uma pessoa
não se pode fiar no reconhecimento de saberes próprios
a funções de direção, tampouco na capacidade de
assumir papéis estruturantes necessários a uma organi-
zação educativa, por exemplo. Todos os membros da
hierarquia podem ser instrumentos ou reféns e, por
vezes, cúmplices desta cultura, sem que disso estejam
conscientes, enquanto não se derem ao trabalho de
refletir e se liberar. Ora, as condições desta cultura são,
“por natureza”, destrutivas, pois entretêm um processo
coletivo de desqualificação perversa.

Superestimar o valor ou a competência dos
titulares de cargos hierárquicos e da hierarquia em geral
é fazer deste conjunto uma categoria superior em si,

uma entidade perfeita, ou seja, não humana. Na verdade,

suspeitar a priori que a hierarquia seja completamente

má traduz um processo de idealização e a existência de

uma espera inconsciente de perfeição e de uma espécie

de impossibilidade de aceitar o outro ou a realidade

exterior por aquilo que são. Este traço perverso, quando

sustentado por uma cultura de organização, constitui

uma característica estruturante que, todavia, não provo-

ca efeitos sociopatológicos, na medida em que não é a

lei que se faz como terceiro, mas sim a referência a uma
dignidade mitologicamente superior, da qual alguns se
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servem para aniquilar os outros. Pode-se considerar e
mesmo temer que aí resida uma fonte importante da
violência induzida pelas instituições escolares e edu-
cativas à custa de seus membros, que podem desposar
pouco a pouco suas formas e com elas se identificar.

Não há lei suficiente na escola. A lei é o que
constitui ligação com o outro. É também o outro, aquilo
a que estamos todos submetidos contratualmente. Na
vida cotidiana de uma escola, a lei se traduz por insti-
tuições concretas e meios sociais explícitos que
organizam a distribuição dos lugares e dos papéis entre
os adultos, os quadros educativos, as crianças e os jovens.
A lei estipula aquilo a que cada um se obriga em relação
ao outro. Levando em conta o lugar do indivíduo no
sistema, ela sugere o que é esperado legitimamente
dos papéis recíprocos. Quando a questão da lei e da
relação com esta não é escamoteada, traduz-se por
dispositivos, condutas de formação ou por instruções
pedagógicas explícitas e praticáveis, instaurando
relações de trabalho formativo entre professores e
alunos.

Na realidade, o trabalho com professores e
quadros educativos e de direção dos estabelecimentos
escolares mostra, com freqüência, que a questão da

inscrição institucional continua sendo um tabu. Por

exemplo, o quadro que representa o projeto de estabele-

cimento é vago, o que permite aos atores apresentar
belos envelopes vazios e facilita que a administração da
educação nacional não se engaje realmente nas dire-

trizes por ela formuladas. Enquanto todo mundo se

queixa das condutas das novas gerações, que não

teriam mais valores nem pontos de referência, não existe

regra que obrigue os diferentes quadros de professores

a construírem juntos as formas e condições coletivas e

institucionais de se encarregarem da missão de sociabi-

lização. Ora, sem uma participação dos atores na cons-

trução do quadro, o sentido do processo de sociabiliza-

ção permanece insuficientemente elaborado, e a função

de sociabilização não pode ser assegurada. A educação

para a cidadania não pode ser promovida caso seja

considerada um objeto de aprendizagem ou uma nova

matéria no programa.

A postura acrítica no contexto institucional da
escola pode ainda ser observada no momento em que
o professor é recrutado. Para efetuar esta passagem, ele
não assina nenhum contrato de trabalho com o Minis-
tério da Educação Nacional no qual figure claramente o
que o ministério espera dele, nem qual deve ser seu
engajamento em termos de contrapartida. Entretanto,
uma circular bastante interessante foi publicada no
Boletim Oficial da Educação Nacional(4). Trata-se de um
texto de orientação consistente que reconhece e formu-
la com precisão a existência das diferentes missões do
professor do ensino fundamental, do colegial tradi-
cional ou do colegial técnico ou profissional. É preciso
reconhecer que as resistências à redefinição do posto
de trabalho de um professor atravessam diferentes cate-
gorias de atores. As manifestações de professores contra
a implantação de algumas das proposições emanam
do “Rapport Meirieu” sob pretexto de preservar a cultura
e a qualidade do ensino de que constituem prova.
Enquanto, no plano individual, numerosos professores
desenvolvem práticas inovadoras para se adaptar aos

alunos reais, alguns deles resistem a oficializar seu novo

trabalho, como se não pudessem mudar senão preser-

vando no fundo deles mesmos a figura do bom profes-

sor de outrora.

Enfim, os regulamentos internos colocam com

freqüência os alunos e mesmo suas famílias em uma

posição de dignidade inferior, e dão impressão que

somente eles é que são submetidos a regras e a leis.

Ora, o regulamento interno de uma organização, parti-

cularmente quando ela se chama “comunidade educa-

tiva”, deve ser redigido incluindo todos os membros.

Os professores têm um papel institucional ou

de enquadramento, ou seja, uma função de suporte -

eles representam e são fiadores da lei. Enquanto a insti-

tuição e o lugar necessário dos professores nesta não

forem objeto de reflexão, os atores internos da escola

permanecerão estruturados por um dos pilares da cultu-
ra da educação nacional: a avaliação com tendência
desqualificante. Esta cultura, sustentada pela assimetria
dos lugares com relação ao saber e à supervalorização
do saber acadêmico, autoriza cada um a se valorizar

44444 Cf. a circular Boissinot-Forestier, nº 97-123 de 32 de maio de 1997, publicada no B.O. nº 22 de 29 de maio de 1997,* Missão do professor exercendo sua função
no ensino fundamental, no colegial geral e tecnológico ou no colegial profissional*, pp.1571-1576.

▼   ▼   ▼   ▼   ▼



565565565565565

U
M

A
 C

EN
A

 SO
C

IA
L PA

RA
 H

U
M

ILH
A

R O
U

TREM

Estudos de Psicologia I Campinas I 25(4) I 557-565 I outubro - dezembro 2008

rebaixando o outro, a descarregar no escalão hierárquico
subordinado tensões e agressões sofridas na instância
“superior”. Rebaixar o outro a um lugar infantil permite
manter para si a ilusão de ser maior e de estar acima da
lei comum.
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Contribuições de Viktor Emil Frankl
ao conceito de resiliência1

Viktor Emil Frankl’s contribution to
the concept of resilience

Daniel Rocha SILVEIRA2

Miguel MAHFOUD2

Resumo

Trata-se de um estudo sobre resiliência-capacidade do ser humano de enfrentar, sobrepor-se e ser fortalecido por experiências
de adversidade  que tem por objetivo discuti-la de acordo com a visão de Viktor Emil Frankl: a logoteoria. Descrevem-se vários
conceitos de resiliência e a questão dos fatores de risco e fatores protetores. Em seguida, faz-se um estudo da logoteoria
destacando os conceitos que tornam possível a resiliência: a dimensão noética do homem, visto como unidade múltipla, do que
decorre a força de resistência do espírito e a responsabilidade;  a busca de sentido como motivação primária; a autotranscendência
e o autodistanciamento propiciado pelo humor e pela autocompreensão. Conclui-se que a resiliência torna-se uma das conse-
qüências de se encontrar o sentido da vida e movimentar-se para realizá-lo, permitindo dizer um “sim” à vida apesar de tudo.

Uniterms: Auto-distanciamento. Auto-transcendência. Motivação. Psicologia. Resiliência. Resistência.

Abstract

This is a study about resilience - the human capacity to face, to overcome and to gain strength through experiences of adversity - which aims
to discuss the issue according to the views of  Viktor Emil Frankl: (logotheory). Various concepts of resilience are described, as is the issue of
risk factors and protective factors. There then follows a study on logotheory, highlighting the concepts which make resilience possible: the
human being´s noetic dimension, man seen as a multiple unit, from which come strength of spirit and responsibility; the search for meaning
as the primary motivation; self-transcendence; self-distancing - provided by humor and self-comprehension. In conclusion, resilience becomes
one of the consequences of finding a meaning for life and moving towards its fulfillment, which makes it possible to say “yes” to life, despite
everything.

Uniterms: Self-distancing. Self-transcendence. Motivation.  Psychological. Resilience. Resistence.

11111 Artigo elaborado a partir da dissertação de D.R. SILVEIRA, intitulada “O sentido da resiliência: a contribuição de Viktor E. Frankl”. Universidade Federal de Minas
Gerais, 2006.

22222 Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdade de Filosofia e Ciências Humanas, Curso Psicologia Social. Av. Antônio Carlos, 6627, 31270-901, Belo
Horizonte, MG, Brasil. Correspondência para/Correspondence to:  D.R. SILVEIRA.  E-mail: <danielrosilveira@globo.com>.

▼   ▼   ▼   ▼   ▼

O mundo da alta modernidade “está repleto de
riscos e perigos, para os quais o termo ‘crise’ - não como
mera interrupção, mas como um estado de coisas mais
ou menos permanente - é particularmente adequado”
(Giddens, 2002, p.19).

A crise e a dor, que perpassam a subjetividade,
tornam-se foco de interesse das ciências, em especial a
psicologia, que busca, por meio de estudos e pesquisas,
compreender e dar respostas ao ser humano. Este reflete
e se pergunta: por que existe a dor? Ela é meramente
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destrutiva, ou é possível transformá-la em oportunidade
de crescimento?

Olhando cuidadosamente ao redor, podem-se
identificar pessoas e sociedades que superaram e supe-
ram seus sofrimentos. Existem testemunhos que o ates-
tam: comunidades e indivíduos que cresceram com
experiências difíceis e superaram os obstáculos, alcan-
çando realização com criatividade e esperança.

Uma população altamente vulnerável em si-
tuação de violência e pobreza foi acompanhada durante
mais de trinta anos por pesquisadores, na ilha de Kauai,
Hawai. Surpreendentemente, um terço destas pessoas
não sofreu danos psíquicos. Esses pesquisadores (In-
fante, 2002)(3) imediatamente qualificaram-nas como
“crianças invulneráveis” e buscaram um nome que
melhor adjetivasse esta invulnerabilidade. Encontraram
na física a palavra resiliência, que significa “propriedade
que alguns corpos apresentam de retornar à forma ori-
ginal após serem submetidos a uma deformação elás-
tica” (Houaiss & Villar, 2001, p.2437). Aquelas crianças
teriam voltado à forma original após serem submetidas
à força das adversidades (Infante, 2002).

Logo a expressão “crianças invulneráveis” mos-
trou-se inadequada, já que havia vulnerabilidades. Os
achados científicos mostraram que a resiliência não é
um atributo fixo ou um traço de personalidade, mas
sim algo que se constrói como um tecido no espaço
entre o indivíduo e a sociedade. Não é somente indivi-
dual, nem somente social. Envolve outras pessoas, é
dinâmica e forma-se sempre com a presença de um
outro humano que dê suporte à pessoa que sofre, ofere-

cendo uma escuta compreensiva, uma presença moti-

vadora (Canelas, 2004; Cyrulnik, 2001; Infante, 2002).

Surgiu na psicologia um novo campo de investi-
gação, que voltou o olhar para as pessoas em adversi-
dades, atentando para os recursos, as fontes de saúde e
os processos motivadores de adaptação positiva, enten-
dendo a adaptação não como conformidade social, mas
como a transformação ativa da sociedade, de forma

construtiva (Melillo, 2004b).

Na história da humanidade, os grandes resilientes

foram justamente aqueles homens e mulheres que

se propuseram mudar a sociedade e a cultura em

que viviam, assumindo em si mesmos a tarefa de

plasmar na sociedade seus próprios valores e ambi-

ções de transformação. ... O sujeito resiliente é um

sujeito crítico de sua situação existencial (Galende,

2004, p.60).

A resiliência passou a ser então uma nova lente,
uma nova chave de compreensão da experiência
humana que, intrinsecamente, vem marcada pelo
sofrimento.

Uma metáfora que ilustra esta trajetória é o livro
de Jó, da Bíblia, no qual um ser humano é provado até
as últimas conseqüências, como ferro em brasa sofrendo
as vigorosas marteladas do ferreiro para que daí surja
uma ferramenta refinada, ou como o mármore que
recebe os duros golpes de cinzel e martelo do escultor
para ser transformado em uma bela escultura.

Este artigo tem como objetivo discorrer sobre o
homem naquilo que tem de mais específico e que torna
possível a resiliência. E, para isto, alude à visão teórica
do psiquiatra Viktor Emil Frankl, sobrevivente de quatro
campos de concentração, pessoa altamente resiliente,
que traz uma contribuição relevante na compreensão
do ser humano, cuja especificidade permite que surja a
resiliência (Frankl, 1946/1989a, 1989b, 1990, 1991a, 1991b,
1948/1993, 1969/1998, 2006).

Quais são as características especificamente
humanas que tornam possível a superação das adver-
sidades?

A resiliência

As pesquisas sobre resiliência tiveram início no
hemisfério norte, assumindo nos Estados Unidos e Ingla-
terra uma perspectiva comportamentalista, pragmática,
centrada no indivíduo. Estendendo-se por toda a Europa,
receberam enfoques psicanalíticos. E, chegando à Amé-
rica Latina, tornaram-se enfocadas na comunidade,
como uma forma de reação aos problemas sociais. No
início das pesquisas, em geral, havia uma ênfase na
infância; depois se abrangeram outras etapas da vida,
bem como problemas mais específicos, por exemplo,
violência e incapacidade (Melillo, Ojeda & Rodríguez,
2004).

33333 Citação de Infante (2002) do seguinte original: Werner, E. & Smith, R. (1982). Vulnerable but invincible: a longitudinal study of resilient children and youth.
New York: McGraw-Hill Book.

▼   ▼   ▼   ▼   ▼
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Mas, o que é resiliência?  Qual é precisamente a
sua definição?

Conceito

No âmbito das Ciências Sociais, existem várias
definições de resiliência. Seguem algumas delas:

A resiliência é uma habilidade para ressurgir diante

das adversidades, adaptar-se, recuperar-se e aceder

a uma vida significativa e produtiva (Kotliarenko,

Fontecilla & Cáceres, 1997, p.5).

Resiliência é o enfrentamento efetivo de circuns-

tâncias e eventos de vida severamente estressantes

e acumulativos (Kotliarenko et al., 1997, p.5).

Boris Cyrulnik, psicanalista francês, visualiza a

resiliência como um oxímoron, em que o sujeito é cindi-

do por um trauma, mas se reconstrói e resiste; sofre,

mas tem esperança apesar de tudo. Explica que

oxímoron é uma figura de linguagem que “consiste em

reunir dois termos antinômicos” (p.21). Por exemplo, a

expressão: “a obscura claridade” (Cyrulnik, 2001, p.21).

Para Cyrulnik (2001), a resiliência é um processo

íntimo que se integra a um processo social. É um tecido

e pertence à família dos mecanismos de defesa; é contro-

lável e traz esperança. O conceito de resiliência poderia

ser resumido em “mola” e “tecido”. “Mola” porque, ao

receber o impacto da adversidade, a pessoa sofre (de

certa maneira “deforma-se”, como a mola ao receber

uma força: quando a mola é presa a um peso, por exem-

plo, estica, mas depois volta) e depois supera o sofri-

mento, salta superando o fator que ameaça a pessoa.

“Tecido” porque se configura no espaço entre a pessoa

e seu entorno social (especialmente as pessoas signi-

ficativas com quem é possível estabelecer uma relação

de apego seguro),  como um mosaico de pano que vai

sendo tecido. Como mola e tecido, a cada impacto, é

possível buscar a superação, ou seja, “apesar do sofri-

mento, buscamos a maravilha” (p.194).

Sintetizando, define-se aqui a resiliência como a

capacidade de transformar uma situação de dor em

possibilidade de crescimento, ou “capacidade humana

para enfrentar, sobrepor-se e ser fortalecido ou transfor-

mado por experiências de adversidade” (Grotberg, 2002,

p.20).  Para Melillo (2004b), é a “capacidade de enfrentar

a adversidade e sair fortalecidos desta prova” (p.77).

Os fatores protetores

Desde a primeira geração de pesquisadores da
resiliência, procura-se identificar os fatores de risco e os
de proteção (Infante, 2002).

Fatores de risco são:

influências que ocorrem em qualquer nível sistêmico

(família, indivíduo, comunidade, sociedade) que

ameaçam os resultados de adaptação positivos. Os

fatores de risco estão relacionados com toda sorte

de eventos negativos de vida e operam de maneiras

diferentes em diferentes períodos de desenvolvi-

mento do indivíduo. ... Não constituem uma variável

por si só, devendo ser pensados sempre como um

processo (Canelas, 2004, p.49).

Por outro lado, “fatores ou mecanismos de prote-
ção são condições do ambiente capazes de favorecer o
indivíduo ou um grupo e de reduzir efeitos ou circuns-
tâncias desfavoráveis” (Canelas, 2004, p.57).

Rutter considera “os mecanismos de proteção,
entendendo por eles não a valência contrária aos fatores
de risco, mas aquela dinâmica que permite ao indivíduo
sair fortalecido da adversidade, em cada situação espe-
cífica e respeitando as características pessoais” (Infante,
2002, p.34).

Canelas (2004) afirma que “uma perspectiva
ecossistêmica sugere que influências protetivas podem
ser introduzidas na vida de um indivíduo através de
qualquer relação em qualquer parte do ecossistema”
(p. 109). Vale ressaltar que se entende por ecossistema
humano o sistema social em que está inserido o ho-
mem - incluindo família, indivíduo, comunidade e so-
ciedade. Canelas (2004) acrescenta que a resiliência pode
ser aprendida e desenvolvida por qualquer pessoa.

Cuestas, Estamatti e Melillo (2002) afirmam que
as definições de resiliência enfatizam os seguintes fatores
protetores do resiliente: “adaptabilidade, baixa susce-
tibilidade, enfrentamento efetivo, capacidade, resistência
à destruição, condutas vitais positivas, temperamento
especial e habilidades cognitivas” (p.86).

Sem dúvida, todas as pesquisas apontam que,
entre os fatores protetores, o mais importante está em
um relacionamento de apego seguro entre o sujeito
resiliente e uma pessoa significativa (Canelas, 2004;
Galende, 2004; Kotliarenco & Lecannelier, 2004; Melillo,
2004a).
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Rodríguez (2002) afirma que para se compreen-
der o resultado resiliente podem-se isolar fatores prote-

tores que, interagindo, produzem a resiliência. Porém,

esta interação em si não é suficiente para deslanchar o

processo de resiliência. Segundo ele, a resiliência, “como
resultado tanto individual quanto grupal, como resposta
criativa de superação de situações adversas, é algo mais
que a soma dos fatores de resiliência que a promovem,
e ... supõe a existência de um imponderável ..., que
determinará o resultado final” (Imponderável, aqui,
refere-se a um fator que não pode ser previsto)
(Rodríguez, 2002, p.189).

Quem é o homem na visão de Viktor Frankl?

Para responder a esta questão, parte-se do refe-
rencial de Viktor Frankl, que criou a chamada análise
existencial (Existenzanalyse), que tem como objetivo o
esclarecimento da existência, enfatizando possibilidades
de se realizar o sentido da vida. Essa análise difere da
análise da existência (Daseinanalyse), que não enfoca
especificamente o sentido da vida, e sim um “esclareci-
mento do ser” (Frankl, 1991a, p.61).

A obra de Viktor Frankl, fundador da terceira
Escola Vienense de Psicoterapia (depois das de Freud e
Adler), pode ser chamada também de Logoterapia (Logo:
sentido/Terapia: cura) e baseia-se no conceito de que a
vida tem sentido (Frankl, 1946/1989a; Xausa, 1988). A
teoria formulada nesta obra é chamada de logoteoria.

Enquanto a psicanálise menciona a adaptação
do homem-pulsional à realidade e a psicologia indivi-
dual alude ao homem que se configura responsável e
corajoso frente ao mundo, a logoteoria enfoca o noético
(palavra que vem do grego “noos” que significa “mente”,
e aqui é usada como “espiritual”: a dimensão dos
fenômenos especificamente humanos, como a liber-
dade para descobrir o sentido da própria vida, a auto-
transcendência, o autodistanciamento, a decisão, a
capacidade de amar etc.) (Frankl, 1946/1989a).

A logoteoria afirma a “autonomia da existência
espiritual” e disso decorre o “senso de responsabilidade”.
O ser humano é, em essência, ser-responsável (Frankl,
1948/1993, p.15), e a responsabilidade está na ação no
momento presente (“aqui e agora”), na “concretude de
determinada pessoa numa determinada situação” (p.16).

Humano é, também, o “ser que decide” (Frankl,
1948/1993, p.26). Somente diante daquilo que é decisão
sua a pessoa é responsável, e somente quando ela é
responsável, pode-se dizer que está sendo “ela mesma”.
“O ser humano propriamente dito começa onde deixa
de ser impelido, e cessa quando deixa de ser responsável”
(p.19).

A existência humana direciona-se sempre para
“além de si mesma, indicando um sentido”. Então, o
importante é primeiramente realizar um sentido, ou seja,
é importante que a pessoa assuma atitudes que a apro-
ximem da realização daquilo que tem sentido (Frankl,
1948/1993, p.61).

A existência em si é espiritual, enquanto a “factici-
dade” é formada “tanto de elementos psicológicos
quanto fisiológicos; contém ‘fatos’ tanto psíquicos como
corporais” (Frankl, 1948/1993, p.20). Há possibilidade de
todo ser humano assumir uma atitude diante dos condi-
cionamentos, diante da “facticidade”, atitude esta que
pode configurar a chamada força de resistência do espí-
rito (Frankl, 1946/1989a). Esta atitude decorre de a pessoa
ter sua existência espiritual mobilizada no sentido de
uma “responsabilidade livre, contrapondo-a aos condi-
cionamentos da facticidade psicofísica, que o paciente
tende a aceitar como seu destino” (Frankl, 1948/1993,
p.20).

Em relação aos condicionamentos físicos, psico-
lógicos e sociológicos, o homem pode sempre se posi-
cionar. Sendo um ser histórico, ou seja, determinado
por condições sociológicas e também por condições
biológicas e psicológicas, o homem ainda assim é livre
para buscar o sentido de sua vida (Frankl 1946/1989a).

Frankl descreve o ser humano como uma unida-
de múltipla. A pessoa é um ser “único e total” (Xausa,
1988, p.116) e nela estão integradas as dimensões
psíquica (anímica), corporal (biológica) e noética (Frankl,
1991a; Peter, 1999).

O homem e sua motivação primária: a busca de
sentido

Todo ser humano tem a vontade de buscar um
sentido para a vida, e esta vontade é precisamente a
principal força motivadora da pessoa. No momento em
que a pessoa se pergunta sobre o sentido da vida, expres-
sa o que há de mais humano em si (Frankl, 1946/1989a).
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O sentido diz respeito à totalidade da vida de

uma pessoa e também ao momento presente. Existe

também um sentido último, mais amplo - o sentido da

totalidade da vida de todos. Pode-se utilizar a seguinte

metáfora: um filme é feito com milhares de fotos. Cada

uma tem um sentido, mas o sentido do filme todo só

será compreensível ao final da exibição. Então, só é

possível compreender o sentido da vida de uma pessoa

como um todo no encerramento desta vida, ou após o

encerramento (Frankl, 1948/1993).

Cada pessoa é única e insubstituível, então, o

sentido é exclusivo e específico de cada um. Frankl

(1946/1989a) explicita o fato de que o sentido diz respeito

àquilo que a pessoa é chamada a realizar em um deter-

minado momento. O sentido a ser realizado no mo-

mento é transitório, ou seja, precisa ser cumprido naque-

le instante. Ademais, existe o caráter de autotranscen-

dência do sentido, ou seja, diz respeito a algo ou a
alguém que está fora da pessoa.

Quando a pessoa encontra o sentido de sua vida,
encontra aquilo que pode fazer e que exprime sua

unicidade, a sua missão diante da vida. E, ao desem-

penhar no cotidiano aquilo que é seu sentido, realiza-se

plenamente como ser humano, atuando com suas
possibilidades mais peculiares. A realização pessoal vem
como conseqüência de se atingir o sentido (Frankl,
1946/1989a).

A pergunta sobre o sentido da vida deve ser
feita de forma concreta, contextualizada, de acordo com
a situação da pessoa, onde ela está e no momento em
que ela está (Frankl, 1946/1989a). É a vida que interroga
ao ser humano sobre o sentido de sua vida, e não o
contrário (Frankl, 1948/1993).

Para Frankl (1946/1989a), a pessoa conhece a si
mesma na medida em que vai cumprindo suas tarefas
cotidianas e que vive o que tem sentido em cada
situação. Em muitos casos, “a vida ter sentido” significa
“na vida ter tarefas a cumprir” (Frankl, 1948/1993, p.70).

O sentido precisa ser encontrado, descoberto, e
não criado (Frankl, 1946/1989a).

A percepção do sentido em um determinado
momento assemelha-se à concepção de figura e fundo
na psicologia da Gestalt e à experiência do “insight”
(Frankl, 1993). O sentido é uma possibilidade que se
destaca do pano de fundo da realidade. Em cada situação

há um “caráter de exigência” imanente para se descobrir
o sentido (Frankl 1989, 1948/1993).

Além do sentido de situações únicas, existem

os “universais de sentido”, os valores (Frankl, 1946/1989a,

p.79). Frankl classifica-os em três categorias: os valores

criativos (pelos quais o homem dá algo ao mundo, por

meio da ação concreta, da realização de algo - por

exemplo, no trabalho); os valores vivenciais (pelos quais

o homem recebe algo do mundo, frui do que há de

belo, como uma paisagem natural, um pôr-do-sol, um

filme, ou quando o sujeito se entrega à pessoa amada);

e os valores de atitude (a pessoa pode se posicionar de

forma digna frente ao sofrimento inevitável) (Frankl,

1946/1989a).

Ao olhar para o passado, a pessoa pode encontrar

o sentido e a realização naqueles momentos que foram

bem vividos (nos quais se realizou o sentido). O passado

torna-se, então, um “celeiro” onde se armazenam mo-

mentos cheios de sentido e que não podem ser retirados

da pessoa, pois já são realidade consumada (Frankl,

1948/1993).

A vida tem sentido como um todo, então o sofri-

mento inevitável tem também seu sentido. O sofrimento

faz parte da vida. Deve-se ressaltar aqui que a dor que

pode ser evitada deve ser evitada, do contrário seria

masoquismo (Frankl, 1948/1993). O sentido é possível

mesmo se há sofrimento. E, de fato, há situações - por

exemplo, em estados de doença terminal - nas quais a

única possibilidade que resta ao ser humano é a de se

posicionar com dignidade (Frankl, 1946/1989a, 2006).

Em momentos de sofrimento inevitável extremo,

o que se requer da pessoa é que suporte a incapacidade

de compreender racionalmente que a vida tem um

sentido incondicional, não obstante as circunstâncias.

Este sentido incondicional é chamado de supra-sentido.

Só é apreendido pela fé, pela confiança, pelo amor (Frankl,

1989a). Ou seja, o supra-sentido não pode ser compreen-

dido pelo raciocínio que responde à pergunta do “por

quê?” (por que aconteceu a doença terminal, a catástrofe

natural, a situação inesperada?) (Frankl, 1948/1993).

Referente à dimensão do supra-sentido, a reli-

gião autêntica torna-se uma grande força de segurança
para o homem: “a segurança e a ancoragem na trans-

cendência, no Absoluto” (Frankl, 1946/1989a, p.297).
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Para Viktor Frankl, o homem religioso é aquele
que foi capaz de completar a sua dinâmica ontológica.
É responsável e consciente, vive sua vida como uma

missão a ser cumprida. Então, na busca de sentido,

coloca-se a experiência religiosa (Coelho Junior &
Mahfoud, 2001). A pessoa que busca uma religiosidade
sadia encontra tradições e valores que a direcionam a
um relacionamento com o que ela considera ser “o
criador”, e isto, portanto, torna-a aberta ao outro e à
transcendência. Com isto, realiza-se melhor o sentido
de sua vida que, segundo esta concepção, apresenta
uma missão para casa pessoa, que inclui esta abertura
supracitada. Por isso, diz-se que o homem religioso foi
capaz de completar a sua dinâmica ontológica.

O autodistanciamento e a autotranscendência

O autodistanciamento é uma característica espe-
cificamente humana. Diz respeito à “capacidade do
homem de distanciar-se de si próprio” (Frankl, 1989b,
p.43).

É possível ao ser humano distanciar-se de si, por
exemplo, por meio do humor - a capacidade de rir ou
sorrir apesar da tragédia. Quando o sujeito ri de seus
problemas provoca uma distância entre o núcleo do
seu “eu” e a situação problemática. O humor possibilita
ao homem tornar-se “senhor de si” (Frankl, 1946/1989a,
p.327). O homem coloca-se “acima de uma situação”
para dominá-la (p.225).

O autodistanciamento ocorre também pela
autocompreensão. À medida que a pessoa se com-
preende, torna-se capaz de distanciar-se de si mesma.
Por exemplo, diante de impulsos agressivos, a pessoa
pode se posicionar e escolher o que fazer, para depois
agir (Frankl, 1989b).

 A autotranscendência também faz parte da
essência do ser humano - a pessoa é aberta ao mundo,
coloca-se em relação, volta-se para algo ou alguém
diferente de si. “Ser homem significa ... ser para além de
si mesmo. ... Ser humano significa ordenar-se em direção
a algo ou a alguém: entregar-se ... a uma obra a que se
dedica, a uma pessoa que ama, ou a Deus, a quem serve”
(Frankl, 1946/1989a, p.45).

Então, a autotranscendência mostra que o ser
humano não se fecha em condicionamentos, mas trans-

cende os condicionamentos psicofísicos.

“A existência vacila ou desmorona se não for vi-

vida esta qualidade da auto-transcendência” (Frankl,

1989b, p.41). A experiência de Viktor Frankl como pri-

sioneiro de campos de concentração atesta esta reali-

dade (Frankl, 2006).

Experiências vividas em outros campos de pri-

sioneiros, como os norte-vietnamitas, confirmam que a

sobrevivência dependia da “capacidade de orientar a

própria vida em direção a um ‘para que coisa’ ou um

‘para quem’” (Frankl, 1989b, p. 29).

O interesse mais profundo do ser humano não é

olhar para si mesmo, mas volver o olhar para o mundo

exterior, em busca de um sentido. A pessoa se

auto-realiza justamente na proporção em que “esquece

de si mesmo” enquanto se dedica a um trabalho ou a

uma pessoa (Frankl, 1948/1993, p.78). Por exemplo, no

encontro amoroso entre duas pessoas, o sujeito pode

intuir a unicidade do outro (Frankl, 1989b).

A força desafiadora do espírito: o homem resiliente

Na explicação de Cyrulnik (2001) sobre a resi-

liência como oxímoron, uma parte da pessoa, sofrendo

um revés, produz necrose (degenera), enquanto outra

parte “reúne, com a energia do desespero, tudo o que pode

continuar dando um pouco de felicidade e de sentido à

vida” (Cyrulnik, 2001, p.21).

Para Viktor Frankl, conforme já explicado, a princi-

pal força motivadora do ser humano é a busca por um

sentido para a vida (Frankl, 1948/1993). Toda a dinâmica

da vida de uma pessoa parte primordialmente da vonta-

de de descobrir um sentido para a sua existência (Frankl,

1946/1989a, 1990).

Walsh (2004) afirma que o corpo e a alma da

resiliência encontram-se no sistema de crenças pessoal

e familiar, e deste sistema faz parte a atitude de dar

sentido à adversidade - considerar a crise um desafio

significativo, compreensivo e manejável. Desta forma, é

preciso ter a percepção de que o sofrimento tem seu

sentido. No caso de poder ser evitado, deve sê-lo. E

quando é inevitável, deve-se aceitá-lo. Walsh (2004)

escreve: “dominar o possível, aceitar o que não se pode

mudar” (p.88). E tudo isto deve ocorrer mantendo-se o

otimismo diante das dificuldades - o que está de acordo



573573573573573

RESILIÊN
CIA

 E VIKTO
R FRA

N
KL

Estudos de Psicologia I Campinas I 25(4) I 567-576 I outubro - dezembro 2008

com a visão de Frankl, pois o pressuposto da vida de

uma pessoa é a questão do sentido (Frankl, 1948/1993).

Se a principal força motivadora do ser humano

é a busca do sentido da vida (Frankl, 1948/1993), é a
busca deste sentido a raiz da motivação para a pessoa
construir resiliência. “Não se pode conceber algo que
condicione o ser humano a ponto de deixá-lo sem a
menor liberdade. ... O ser humano, em última análise, se
determina a si mesmo. Aquilo que ele se torna - dentro
dos limites dos seus dons e do meio ambiente - é ele
que faz de si mesmo” (Frankl, 2006, pp.113).

Apesar dos condicionamentos, a pessoa sempre

mantém a liberdade de se posicionar, a liberdade de

escolher o que quer ser dentro das fronteiras que a vida

impõe.

Na verdade, como escreve Rodríguez (2002), na

medida em que os pesquisadores foram isolando os

fatores promotores de resiliência encontraram fatores

em si mesmos óbvios, quase de senso comum. Então,

restou a pergunta: o que determina o resultado final da

resiliência?

Na fórmula da resiliência proposta por este autor

existe um fator que não pode ser definido: o impon-

derável. Este imponderável está exatamente na liberdade

do ser humano para escolher encontrar ou não um

sentido para a vida (Frankl, 1946/1989a, 1948/1993, 2006).
O encontro deste sentido pode ser percebido feno-
menologicamente (Frankl, 1998), ou alguns de seus atri-
butos podem ser quantificados por meio de um teste
desenvolvido para este propósito - o Logotest (Lukas,
1996).

Este sentido pode ser encontrado em três cami-
nhos, como citado anteriormente:  nos valores criativos,
vivenciais e de atitude, que são realizados a cada mo-
mento presente, respondendo às situações que a vida

apresenta (Frankl, 1946/1989a, 1948/1993).

A partir do imponderável (Rodríquez, 2002), que

compreende a liberdade humana, a busca de sentido, a

força de resistência do espírito (Frankl, 1946/1989a, 1990,

2006) encontra-se um sentido e, após isto, buscam-se

os chamados pilares da resiliência - “atitudes que facili-

tam a resiliência” (Vanistendael & Lecomte, 2004, p.91).

A resiliência significa: “Comprometer-se em uma

nova dinâmica de vida. ... Por isto, a noção de sentido

tem tanta importância, até o ponto de constituir, para
muitos, uma necessidade quase vital. O vínculo e o
sentido são os dois fundamentos básicos da resiliência”

(Vanistendael & Lecomte, 2004, p.91).

Por outro lado, em todas as pesquisas feitas sobre
resiliência sempre se encontrou a importância de existir
a relação entre a pessoa resiliente e um outro - um ami-
go, um parente, um conhecido, enfim, alguém com
quem se possa compartilhar vivências e em quem se
possa confiar.

Frankl (1946/1989a, 1990), quando explicita os
caminhos através dos quais se descobre e vivencia o
sentido, reporta-se à vivência de amar e ser amado por
alguém. Novamente, coloca-se a questão do sentido.
Com isto, estão de acordo Vanistandael e Lecomte (2004)
ao relatarem que o amor ao próximo pode conferir
sentido à existência e que a fé e uma filosofia de vida,
expressas em uma religiosidade sem sectarismos, bem
como a “capacidade de situar o acidente em uma pers-
pectiva ampla, filosófica”, ajudam a suportar e superar o
sofrimento. “Uma pessoa resiliente descobre, por meio
da fé, a possibilidade de ser aceita incondicionalmente”
(Vanistandael & Lecomte, 2004, p.95).

 Aqui se torna importante o conceito de supra-
sentido de Frankl (1946/1989a). Para ele, muitas vezes é
difícil ao ser humano compreender o porquê de certas
situações dolorosas, porém, a pessoa precisa acreditar
por meio da fé e do amor que, se a vida tem sentido, o
sofrimento inevitável também o tem. Mesmo que seja
quase impossível que este sentido seja entendido
racionalmente em uma situação extrema inevitável, ele
existe.

Frankl (1946/1989a, 1948/1993) enfatiza que o ser
humano é livre para realizar um sentido e escolher o
que fazer de sua vida, e esta liberdade expressa-se a
cada momento presente, a cada instante. Como os
momentos são transitórios, precisa-se vivenciar a atitude
mais sensata, sem perder a chance de concretizá-la.
Então, construir resiliência é algo que se faz a cada mo-
mento, a cada escolha.

Cada momento bem vivido passa a ser uma
realização armazenada no terreno do passado (Frankl,
1948/1993). Ou seja, aquilo que foi bem vivido, o que foi
experienciado de forma positiva, não pode ser mudado.
Todo o passado não pode ser mudado. Então o bem
vivido fica guardado no passado, como uma realidade.
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O sentido e realização no passado, relembrados, consti-
tuem forças para viver melhor o presente e suportar
adversidades.

Resiliência e autotranscendência

Faz parte da existência humana olhar para fora
de si, olhar para o outro, ou para um trabalho a ser
realizado no mundo (Frankl, 1989b). A partir disto, como
conseqüência, surge a força para resistir às adversidades.

Vanistendael e Lecomte (2004) afirmam que
muitas pessoas, diante de um fato traumático, lan-
çam-se para fora de si (autotranscendência) em direção
ao altruísmo e ao testemunho. “O altruísmo não é só
uma conseqüência, mas sim uma fonte de resiliência”
(p.99).

Resiliência e autodistanciamento: o papel do humor

Diversos pesquisadores explicitaram a impor-
tância do humor como fator promotor de resiliência
(Canelas, 2004; Job, 2000; Ojeda, 2002; Rodríguez, 2002;
Walsh, 2004).

O humor permite uma descarga emocional que
alivia a pessoa e permite enxergar a vida de forma
otimista (Job, 2000). Produz um efeito tranqüilizante e
prazeroso, permitindo que se aceite o que não se pode
mudar. Toma-se distância do problema, libera-se o
pensamento crítico, encontram-se respostas originais
(Ojeda, 2002).

Rodríguez (2002) concorda com esta colocação
quando explica que o humor sustenta a identidade
grupal e liga-se a um raciocínio que “habilita uma visão
alternativa que permita linhas de ação novas” (p.196). A
criatividade envolvida no humor contribui para a resi-
liência.

O autodistanciamento envolve autocompreen-
são e, portanto, reflexão, inteligência, sabedoria e
capacidade crítica. Estes elementos estão presentes na
dinâmica da resiliência.

Resiliência e salutogênese

Nesse ponto, é importante ressaltar uma con-
cepção teórica que dá suporte à visão de resiliência e
pode ser tema de outro estudo em que também se

verifique a contribuição de Frankl: a salutogênese
(Ganyane, 2005).

A salutogênese, assim como a resiliência, é um
construto que enfatiza a origem da saúde e os processos
geradores de bem-estar, ao invés de priorizar o enfoque
na adversidade e na doença (Canelas, 2004; Cuestas,
Estamatti & Melillo, 2002; Cyrulnik, 2001; Fontecilla &
Cáceres, 1997; Galende, 2004; Ganyane, 2005; Grotberg,
2002, Infante, 2002; Job, 2000; Kotliarenko, Kotliarenko &
Lecannelier, 2004; Melillo, Ojeda & Rodríguez, 2004).

Salutogênese é uma palavra que etimologica-
mente origina-se do latim (salus, saúde) e do grego
(genesis, origem) (Ganyane, 2005). Segundo esta visão,
os estressores estão sempre presentes, porém não são
positivos ou negativos em si. Assumem seu valor saluto-
gênico ou não de acordo com a resposta do indivíduo
a eles. Torna-se importante entender como as pessoas
permanecem saudáveis apesar deles - o que vai ao
encontro dos estudos de resiliência.

Considerações Finais

O ser humano tem a capacidade de se perceber
vivo. Quando começa a pensar criticamente, ou quando
lança seu olhar ao mundo, ou ainda conforme vive e
reflete, ele nasce existencialmente e faz questionamentos
que expressam sua surpresa e perplexidade diante da
vida: pergunta-se quem é, o que faz aqui, o que é viver,
por que a vida é tão desafiadora, por que existem injus-
tiças e sofrimento. Quer saber se a vida de que dispõe é
tudo o que terá, qual o motivo de ter nascido em
determinado tempo e lugar, filho de determinados pais.
Enfim, pergunta-se se a própria vida faz sentido.

Ao formular respostas a estes questionamentos
com base na reflexão e na ação, a pessoa vai configu-
rando sua existência: o caminho se faz ao caminhar. O
ser humano tem a particularidade de decidir o que vai
se tornar, e a questão do sentido mostra-se essencial: é
necessário encontrar um sentido para a vida, um sentido
que faça valer a pena viver, um sentido que motive a
pessoa a levantar-se de manhã e encarar o novo dia,

com seus desafios.

Para compreender a realidade, muitas vezes,

buscam-se modelos, espelha-se em exemplos viven-

ciais, principalmente de familiares e pessoas significa-
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tivas, para começar a obter as pistas necessárias às res-

postas buscadas. Estas também vêm a partir das conse-
qüências das próprias escolhas e atos. Na medida em

que o homem desempenha papéis sociais, na medida

em que age e realiza suas tarefas, passa a conhecer-se,
formando uma visão de mundo e encontrando um
sentido para a vida.

O ser humano precisa encontrar coerência no
mundo em que vive para se situar existencialmente.
Vive em um mundo ordenado física e biologicamente;
e sua mente, além de ordenada, é ordenadora. A confusão
e a ambigüidade são vivenciadas como fontes de tensão
e desprazer. Quando enfrenta estas angústias existenciais,
pode fazer a grande descoberta: a de que este sentido
só pode ser descoberto por ele mesmo e por mais
ninguém. Cada um é responsável por descobrir o sentido
de sua vida. E, na busca deste sentido, a angústia, o
vazio e o tédio se dissipam.

Viktor Frankl, em sua obra, descreve as condições
(pistas vivenciais) em que isto é possível. O conceito de
resiliência mostra as conseqüências de se ter atingido
tal objetivo. Compreender este conceito é compreender
as condições pelas quais a pessoa pode vir a se tornar
capaz de resistir às vicissitudes da vida, uma vez que
esta, para a pessoa, é algo que faz sentido.

Em todo ser humano - uns mais, outros me-
nos - o sofrimento atravessa o caminho da vida. Então,
é preciso resistir ou, mais que isto, ser flexível como a
árvore que se dobra pela pressão do vento e depois
volta à posição original. Dobrar-se sem romper, aprender
com a adversidade, dar a volta por cima, superar os
traumas e dificuldades, encontrar alternativas. Crescer,
renovar-se, reconstruir-se diante da dor. Encontrar
recursos. Para tudo isso, surge a necessidade da resi-
liência. Todos precisam construir resiliência em certo
grau.

A resiliência torna-se a operacionalização de
algumas das conseqüências de se encontrar o sentido
da vida.

Para ser resiliente é muito importante o suporte
de pessoas (cuidadores) que transmitam apoio e
confiança. Mas, mesmo na falta deste suporte, a forte
crença em um sentido para a vida e o esforço para
realizá-lo podem ser suficientes para superar a adver-
sidade, com muito esforço. Com certeza, serão suficientes
para que se assuma uma atitude corajosa diante do

desafio que se apresenta - o obstáculo, a adversidade.
Tudo isso foi comprovado por Frankl na experiência em
que ele se viu prisioneiro de campos de concentração,
mas manteve sua firmeza e seus valores, testemunhando
com sua vida a possibilidade de transcender o sofri-
mento, o que se configura como uma conquista interior.

Construir resiliência é fomentar processos de
salutogênese. O trabalho de campo com estes cons-
trutos é um exercício de psicologia da saúde e dos
recursos que existem nas pessoas e ao redor delas para
lidar com a adversidade e, assim, viver com a melhor
qualidade de vida possível, apesar dos fatores de risco.

O sentido da resiliência, então, é a busca de
sentido da vida, que se traduz em criatividade, apren-
dizado, superação, crescimento. Dizer e viver um grande
SIM à vida, apesar de tudo.
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Psicologia da saúde e produção científica1

Health psychology and scientific output

Geraldina Porto WITTER2,3

Resumo

Este artigo é derivado de uma conferência que apresentou dois conceitos de saúde e algumas de suas implicações para a
pesquisa e o trabalho de equipes de profissionais. Como exemplo, apresenta dados originais indicativos de que psicologia da
saúde é uma área de pesquisa que apresenta bons indicadores de desenvolvimento nos estudos publicados, como título, autoria
e volume de publicações em periódicos. Internacionalmente, não foram encontradas diferenças significativas entre estudos
sobre saúde e sobre doença em uma amostra de 300 trabalhos publicados em revistas, livros e teses. No Brasil, a doença tende
a ser o foco dos estudos. São também apresentadas considerações concernentes ao desenvolvimento da área e sobre a formação
do psicólogo para atuar na área da saúde.

Unitermos: Cientometria. Formação profissional. Psicologia da saúde. Psicólogo.

Abstract

This paper derives from a conference that examined two concepts of health and some of its implications for research and the work of teams
of professionals. As an example, it presents original data indicative of the fact that Health Psychology is an area of research that presents good
indicators of development with the published studies, such as title, authorship, volume of publications in journals. Internationally, no significant
differences between studies on health and disease were present in a sample of 300 papers published in journals, books and dissertations. In
Brazil, the disease does tend to be the focus of studies. Considerations are also presented concerning the development of the area and about
the professional training enabling the psychologist to work in the health area.

Uniterms: Scientometry.  Professional development. Health psychology. Psychologist.
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▼   ▼   ▼   ▼   ▼

Há um contínuo no ciclo de vida que vai da
concepção até a morte, embora em algumas áreas de
conhecimento só se considere como ser o organismo

nas etapas finais da gestação e, ainda assim, sob certas

condições. Ao longo deste ciclo, a maioria dos seres

humanos desfruta de saúde durante a maior parte do

tempo, com episódios de doença. Alguns apresentam

doenças crônicas que os levam precocemente ao final
do ciclo: a morte. Tradicionalmente, o psicólogo trabalha
ao longo deste ciclo; alguns enfocam prioritariamente
a saúde, e outros, a doença.

A questão enfocada neste texto é analisar como
a psicologia da saúde, especialmente em termos da
produção científica, está se desenvolvendo. O tema
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remete inicialmente ao que é saúde. Não se pode ignorar
a história de vida das pessoas, da sociedade, o contexto
sociocultural, as políticas de saúde, os custos etc.

Podem-se distinguir dois conjuntos de con-

cepções sobre saúde (Epstein, 2005) e, com base em

bibliografia recente, foi feita pela autora a elaboração

da Figura 1.

O conceito A parte da clássica definição biopsi-

cossocial da Organização Mundial de Saúde, que não

vê saúde como mera ausência de doença. Acrescenta-

se que, para tanto, não basta contar apenas com boa

ciência para fornecer saúde a todos, é preciso ter condi-

ções para usá-la (Epstein, 2005; Ockene, 2006).

Um simples olhar para os dois conceitos mostra

que suas características são distintas. O conceito A é

mais inclusivo: os aspectos psicológicos, sociais, am-

bientais e ecológicos são tão relevantes quanto os

biológicos para determinar que uma pessoa desfruta

de saúde. O conceito B baseia-se em exclusão: não ter

doença é ter saúde, ainda que a pessoa não se considere

saudável, seja infeliz, não desfrute de inclusão social etc.

O conceito A é muito amplo, genérico, comporta
uma multiplicidade de perspectivas que, por um lado,
constituem uma vantagem, por outro, trazem dificul-
dades para aplicação. Já o conceito B, por ser mais
restritivo, é mais fácil de aplicar: se os exames clínicos e
laboratoriais não indicam presença de doenças, falência
ou falhas no funcionamento orgânico, trata-se de uma
pessoa com saúde. Desta forma, para alguns profissionais
é maior a aplicabilidade de B em relação ao conceito
anterior.

Em decorrência das características já men-
cionadas, em A há uma maior consideração ou respeito
à dimensão do que cada pessoa considera ter saúde, o
que não é levado em consideração no conceito B,
segundo o qual quem decide sobre a presença ou não
de saúde é outro, não a própria pessoa, e esta será

encaixada em um ou outro caso sem que sua opinião

seja levada em consideração. No conceito A, o

auto-relato da pessoa como saudável é valorizado em

suas interações e no atendimento que lhe é oferecido

(Hampson, Goldberg, Vogt & Dubanosky, 2006). Em tais

circunstâncias, pode-se dizer que o poder envolvendo

Figura 1. Caracterização dos dois conceitos dominantes em saúde.
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questões de saúde subjacente ao conceito A é distri-
buído ou partilhado por todos os envolvidos, e em B,
esse poder está essencialmente nas mãos dos médicos
e é influenciado por fatores econômicos e relações de
custo-benefício.

Entretanto, pressões diversas têm atenuado um
pouco a força do poder exclusivo do médico em ques-
tões de saúde. Há que se considerar o efeito do desen-
volvimento técnico-científico de outras profissões que
atuam na área da saúde e a conscientização da comu-
nidade sobre a abertura trazida pela OMS na con-
ceituação de saúde e dos direitos do consumidor em
relação aos serviços. Não se pode esquecer que as
questões de saúde tangem aspectos mais abrangentes
do que as doenças e o aspecto financeiro. Como exem-
plo de resultados decorrentes das referidas pressões
podem ser lembradas as preocupações mais recentes
com as interações médico-paciente, a humanização da

medicina e mesmo mudanças no código de ética desta

área, para inserir aspectos pertinentes à matéria aqui

enfocada (Epstein, 2005; Feitosa, 2001; Savioli, 2004).

No conceito A é a pessoa que constitui o foco

da atenção, vista como um ser total e com suas relações

sociais e culturais; no conceito B, a pessoa desaparece
por trás do paciente, e a doença é que prevalece
(Andrade, 1994).

Epstein (2005) lembra que ideários econômicos
distintos estão subjacentes aos dois conceitos. No caso

de A, a concepção econômica pode ser denominada

como de saúde pública, caracterizada por busca de

eqüidade e com uma perspectiva holística. Em B, o

ideário denominado economia da saúde é mais

pragmático e preocupado essencialmente com os

custos. Um exemplo é a preocupação típica que aparece

em Webster (2006) e trata da redução dos custos para

assegurar a manutenção do grande negócio que se

tornou a saúde.

As relações vida/saúde/doença/morte também

divergem nos dois conceitos aqui considerados. Em A,

trata-se de uma relação esperada. Embora a ênfase seja

em vida-saúde, a morte é aceita como um fato natural

e impossível de ser vencido. O que importa é a qualidade

de vida, o quanto se sente bem a pessoa, o seu conforto

biopsicológico. Nestas circunstâncias, a pessoa sem
perspectiva de cura para sua doença, por exemplo, um

paciente terminal, deve ser atendido dentro da moderna
concepção de medicina paliativa, podendo mesmo se
sentir saudável em sua vida social, psicológica e íntima.
Já no caso do conceito B, a tendência é a negação da
morte e o isolamento do paciente terminal, mesmo em
relação aos seus familiares mais próximos, e a rejeição
da medicina paliativa.

Em psicologia também são encontrados os dois
conceitos, embora em alguns modelos, por sua própria
origem e ênfase nos distúrbios, patologias e no tipo de
serviço em que se envolvem, a força do conceito B seja
preponderante. A despeito do modelo assumido pelo
profissional, parece haver um consenso sobre o fato de
a psicologia ser prioridade para a saúde, como diz Arnett
(2006). A forma como ela contribui para a saúde é que
oscila: uns a restringem aos consultórios, clínicas e hospi-
tais, outros dão a ela maior amplitude e apóiam-se mais
nos modelos de desenvolvimento e de aprendizagem.

Produção científica em psicologia da saúde

Por séculos e, ainda hoje, a doença foi o foco da
atenção dos pesquisadores (conceito B). Embora isto
tenha sofrido algumas mudanças, esses pesquisadores
ainda se concentram mais nos discursos do que na
prática.

Parece oportuno lembrar que estudos com
ênfase na saúde têm demonstrado, constantemente, os
seus valores intrínsecos na busca do saber e como
recurso para prever o futuro, como afirmam Hampson
et al. (2006).

Na procura por uma perspectiva geral da relação
pesquisa-saúde, foi feito pela autora um levantamento
na base SciELO (16/3/2006). SciELO é uma base bibliográ-
fica nacional, estatal, que cobre as publicações veicu-
ladas nos principais periódicos brasileiros, incluindo
todas as áreas do conhecimento. As próprias áreas por
assunto disponíveis já evidenciam a tendência referida:
foram encontrados 63 trabalhos, sendo mais freqüentes
aqueles sobre psicopatologia (n=25) e psicologia clínica
(n=15), e os demais, pouco freqüentes, conforme aparece
na Tabela 1. Psicologia da saúde ficou em terceiro lugar,
com o percentual de 11,11% da produção arrolada no
SciELO sobre saúde. As demais áreas constantes na base
tiveram percentuais mais baixos de ocorrência e, assim,
pouco relevantes para se detectar tendências gerais. De
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um modo geral, os dados por si só constituem uma evi-
dência de que a preocupação predominante está volta-
da para a doença.

Como o foco deste trabalho foi a psicologia da
saúde, destaca-se aqui toda a matéria levantada nesta
área para uma síntese específica dos artigos registrados
na SciELO.

Torres (2003) apresenta um trabalho teórico em
que enfoca as relações entre psicologia da saúde e
bioética, tendo por substrato as questões de vida e
morte. Lembra a crescente preocupação com a ética
para a qual contribuem as revoluções tecnológica e
biológica e o desenvolvimento social. A psicologia da
saúde, por atuar em um contexto multidisciplinar desde

o seu início, esteve envolvida com a ética, que define

limites para a sua ação no ciclo vida-morte. Já Yamamoto

e Cunha (1998) fazem uma caracterização dos psicólogos

que atuam em hospitais não psiquiátricos na cidade de

Natal, que reclamam do “desvio clínico do curso de

graduação” e a insuficiente base para trabalhar na área.

Yamamoto, Trindade e Oliveira (2002) apresentam um

trabalho sobre psicólogos em hospitais no Rio Grande

do Norte; na graduação, a maioria dos psicólogos parece

não ter usufruído de oportunidade de aprender ou

estagiar na área, mas alguns buscaram uma formação

em pós-graduação.

Seidl (2005) estudou o enfrentamento em pessoas

portadoras de HIV/AIDS (n=241), levando em consi-

deração variáveis sociodemográficas, e encontrou
variedade nas técnicas de enfrentamento, prevalecendo
o foco na doença e não na saúde.

Miyazaki, Domingos, Valério, Santos e Rosa (2002)
relatam o desenvolvimento do Serviço de Psicologia
do Hospital de Base da Faculdade de Medicina de São
José do Rio Preto (FAMERP) que, além do atendimento,
implica em oferta de estágio e cursos. Kerbaury (2002)
lembra a variedade de conceitos e denominações para
a área de comportamento e saúde, mas afirma haver
quase um consenso de que se deve enfocar a prevenção,
o tratamento e ser multidisciplinar. Já Souza e Carvalho
(2003) analisam o Programa da Saúde da Família, em
pesquisa participante, no qual são atendidas aproxi-
madamente 200 pessoas.

Em todos, o enfoque predominante é a perda da
saúde, a doença, mesmo quando se trata de discutir
aspectos mais subjetivos, como qualidade de vida.
Assim, para uma perspectiva mais abrangente, foi reali-
zada pela autora uma busca no PsycINFO, cobrindo o
período de janeiro a abril de 2006, utilizando-se o termo
Health Psychology como critério de pesquisa. A PsycINFO
é a principal base bibliográfica sobre psicologia no mun-
do, gerenciada pela American Psychological Association.

Os resultados encontrados aparecem na Tabela
2. Das 27.555 fontes registradas no período, 68,40% eram
artigos, 17,86% teses, 9,97% livros ou capítulos de livros
e 3,77% outros tipos de documentos. A alta con-
centração em periódicos (χ2

o
=105,83, n.g.l=3, p≤0,05,

χ2
c
=7,82) está dentro do esperado cientometricamente,

permitindo concluir que a distribuição encontrada é
indício de área bem desenvolvida (Población, Witter &
Silva, 2006).

Para verificar quais temas estão sendo enfocados
pelos autores, optou-se por fazer uma amostra de cada
tipo de suporte. Constituiu-se uma amostra sistemática
de 100 referências de cada tipo, seguindo a ordem em
que se apresentavam na base. Os resultados aparecem

Tabela 1. Temas abordados em psicologia da saúde no PsycINFO
(janeiro-abril de 2006).

Psicopatologia
Psicologia clínica
Psicologia da saúde
Pesquisa em saúde
Pesquisa social em saúde
Psicologia médica
Pesquisa em saúde e educação
Pesquisa em saúde coletiva
Pesquisa em serviços de saúde
Pesquisa epidemiológica
Psicologia hospitalar
Psiconeuroimunologia
Psiconeuroendocrinologia
Pesquisa em seres humanos

Total

25

15

7

4

2

2

1

1

1

1

1

1

1

1

63

39,68

023,80

011,11

006,35

003,17

003,17

001,59

001,59

001,59

001,59

001,59

001,59

001,59

001,59

100,00

Área F %

Tabela 2. Psicologia da saúde no PsycINFO (Janeiro-abril de 2006).

Artigos
Teses
Livros/capítulos
Outros

Total

18,848

04,920

02,747

01,040

27,555

068,40

017,86

009,97

003,77

100,00

Tipo de documento   F   %
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na Tabela 3, totalizando 300 referências, suficientes para
detectar as tendências temáticas de forma nítida.

No conjunto dos textos (Tabela 3), prevalece a
categoria doenças/problemas psicológicos e sociais,
com 30,33%; a seguir, aparecem as práticas de saúde,
com 24,00%, e metodologia, com 10%. Todavia, se agluti-
nadas algumas categorias, é a saúde (mais do que a
doença) que prevalece: 6% dos trabalhos enfocaram a
opinião de pessoas sobre o que é saúde, 2,67% trataram
da religiosidade e seu impacto na preservação e recu-
peração da saúde e 1,33% estabeleceram condições para
uma relação saudável entre sexualidade e saúde.

Vale destacar a preocupação com questões me-
todológicas. Guardadas as limitações da análise aqui
realizada, o quadro internacional apresenta um equilí-
brio entre o olhar prioritário à saúde, à doença e a
aspectos mais neutros. Para testar esta possibilidade,
foram recompostas as categorias e reagrupadas em:
doença (n=91), saúde (opinião + práticas + religiosida-
de + sexualidade=102) e neutra (história + legislação +
mídia + metodologia + negócios + profissionais + servi-
ços e programas=107). O teste de χ2 entre as três gran-
des categorias resultou em χ2

o
=29,57 (Ho: χ2=zero,

n.g.l=2, p≤0,05 e χ2
c
=5,99) (Siegel, 1956), ou seja, doença

ficou abaixo do esperado, enquanto saúde e trabalhos
neutros ficaram com freqüências superiores ao espera-
do, ocorrendo a rejeição de Ho. Para detalhar mais a
análise, foi feito o teste de χ2 comparando-se estrita-
mente as categorias doenças/problemas psicológicos
e sociais (n=91) com os totais das duas mais explici-
tamente associadas à saúde (práticas de saúde e

perspectiva/opinião sobre saúde), que alcançaram F=90.
Neste caso, χ2

o
 = zero, portanto menor que χ2

o
=3,84

(n.g.l=1, p≤0,05), permitindo concluir que a atenção dos
autores da base PsycINFO está distribuída de forma
relativamente homogênea entre saúde e doença, possi-
velmente refletindo um crescimento do conceito A de
saúde. Aliás, este crescimento era esperado, face aos
dados apresentados por Andrade (1994). Comparando
com a base nacional, a situação é muito diferente; pode-
se dizer que o conceito B ainda é mais forte no Brasil.

Um excelente exemplo desta perspectiva equili-
brada de psicologia da saúde encontrada no exterior é
o livro de Worell e Goodheart (2006), no qual saúde é o
alicerce subjacente nos 50 capítulos, embora em vários
deles a doença seja o foco principal, como no de Marsh
(2006) sobre distúrbios emocionais e doenças mentais
graves. A maioria trata mesmo é do desenvolvimento
saudável e da preservação da saúde (Halper, 2006;
Reynolds & Repetti, 2006).

Autoria é uma característica psicométrica que
tem merecido a atenção dos avaliadores da ciência

(Población et al., 2006), esperando-se eqüidade de

participação por gênero e predomínio de trabalhos em

equipe. A análise das cem teses destacadas para estudo,

por sua natureza, só contempla estudos de autoria única,

mas permite a avaliação por gênero. Foram definidas as

categorias masculino, feminino e indeterminada (quan-

do não foi possível definir o gênero apenas com base

no nome da pessoa). Por exemplo, o trabalho de Martin

(2006) sobre relações de adaptação, perfeccionismo,

Tabela 3. Amostras (n=100) de tipos de suporte da informação no PsycINFO (2006 até 19/5 (2006)): assuntos enfocados.

Doenças/problemas psicológicos sociais
História
Legislação
Mídia e saúde
Metodologia
Negócios
Perspectiva/opinião sobre saúde
Práticas de saúde
Profissionais
Religiosidade
Serviços/programas
Sexualidade e saúde

Total

21

2

8

10

2

8

25

14

3

3

4

100

44

4

6

1

6

29

5

1

4

100

Assunto

26

6

1

9

14

3

4

18

3

4

12

100

91

8

13

9

30

6

18

72

22

8

19

4

300

F
Livros Testes Artigos Total

%

30,33

02,67

04,33

03,00

10,00

02,00

06,00

24,00

07,33

02,67

06,33

01,33

99,99
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estresse e ajustamento psicológico registrou-se em
masculino; a pesquisa de Helfritz (2006) sobre agressi-
vidade foi para a categoria feminina, e o trabalho de
Abdullah-Al-Mamun (2006) sobre cigarro e adição,
taxação e saúde foi marcado na categoria indetermi-
nado. Verificou-se que 30% dos trabalhos eram de auto-
ria masculina e 47% feminina, ficando os indetermina-
dos com 23%. O teste χ2 entre os gêneros mascu-
lino e feminino resultou em 3,75, portanto, inferior ao
χ2

c
= 3,84 (p≤0,05, n.g.l.=1). Pode-se inferir que embora

mais mulheres tenham defendido teses do que o fizeram
os homens, estatisticamente não houve diferença entre
eles.

Outro indicador forte de desenvolvimento de
uma área científica é o predomínio de trabalhos
realizados em equipe, ou seja, publicações com autoria
múltipla (dois ou mais autores) em lugar de trabalhos
individuais. Para verificar este preditor de desenvol-
vimento na área, foi analisada a autoria nas cem referên-
cias de artigos de periódico do PsycINFO. Encontrou-se
4% de trabalhos para os quais não constou autor (No

authorship indicated), como no texto One hundred years

ago: asylum report (2006). Foram assinados por mais de
um autor 69% dos trabalhos. Um exemplo é o de Kashi
e Ganesh (2006), que trata de uma questão cada vez
mais presente na área: a relação entre espiritualidade/
religiosidade e saúde. Os restantes (27%) foram assinados
por uma única pessoa, como o trabalho de King (2006)
sobre preparo de psicólogos e da psicologia para os
novos tempos na área da saúde. Para verificar se havia
diferença estatística entre a ocorrência de trabalhos de
autoria múltipla e única foi feito o teste  χ2, resultando
em 18,36 ( χ2

c
=3,84, p≤0,05), o que permite concluir que

é estatisticamente significativa a diferença. Vale dizer
que houve grande ocorrência de trabalhos em autoria
múltipla, um forte indicador de bom desenvolvimento
da área, mas a formação de equipes ainda precisa ser
mais estimulada.

Outro aspecto importante de um trabalho cientí-
fico é o seu título, já que é o primeiro contato do leitor
com o texto e tem suas palavras substanciais usadas
para registro nas bases de dados. Deve ser claro, preciso
e sucinto. Espera-se que tenha até 12 vocábulos, embora
às vezes as bases, periódicos e eventos restrinjam até
10. Também é considerado um dado que serve de
indicador de desenvolvimento científico da área res-
peitar estes limites (Población et al.,  2006). No caso das

teses aqui enfocadas, o registro foi de 42% com os títulos
dentro das dimensões esperadas, e 58% as que
excederam. O teste de significância resultou em  χ2

c
=2,56,

inferior ao valor crítico (χ2
c
=3,84, p≤0,05, n.g.l=1). Vale

dizer que há eqüidade estatística entre o número de
trabalhos dentro e fora do esperado. Pode-se dizer que
há necessidade de maior criticidade, criatividade e
cuidado na elaboração dos títulos dos trabalhos na área
de psicologia da saúde para que alcancem padrões já
atingidos em outras áreas da psicologia (Buriti, 2003;
Carelli, 2002; Pacheco, 2003).

Os dados apresentados mostram desenvolvi-
mento diferenciado no Brasil e no exterior, mas as pers-
pectivas gerais são positivas. Parece oportuno tecer
algumas considerações sobre o futuro na área, o que é
feito a seguir.

A psicologia da saúde é uma área que vem
crescendo rapidamente em nível nacional e interna-
cional, como se pode deduzir do número de trabalhos
indexados na base PsycINFO. Entretanto, há necessidade
de muitas melhorias no setor, tanto técnico-científicas
quanto culturais, sendo as últimas mais lentas e difíceis
de conseguir.

O primeiro aspecto trata da concepção de saúde
mantida pela população em geral e pelos profissionais
da área, pelos governos e mesmo pelos sistemas de
saúde e empresas de seguro-saúde, como aparece em
Romanow (2006). Há necessidade de mais pesquisas na
área, de um amplo debate e busca de bases consensuais
mais válidas para definir os vários aspectos envolvidos.

O segundo aspecto diz respeito às mudanças
nos sistemas de saúde-doença, seja na dimensão econô-
mica, na inserção dos vários tipos de profissionais da
área ou na ênfase em tópicos diversos. Mudanças na
área são prementes e envolvem muitas questões além
da financeira. Há um certo comodismo na manutenção
do estado vigente, embora as críticas sejam freqüentes.

O terceiro aspecto enfoca as mudanças na pró-
pria psicologia, desde a sua concepção, passando por
uma revisão de sua estruturação em áreas, particular-
mente da saúde. Há necessidade de rever suas ênfases
temáticas, de olhar o ser humano globalmente e não
apenas como portador de problemas biopsicossociais.
Ao homem devem-se oferecer programas de prevenção,
além dos de remediação. No Brasil tem-se privilegiado
o segundo caso, o que requer correção. Essas mudanças
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precisam ser objeto de consideração e discussão no
âmbito das universidades.

O quarto aspecto decorre do anterior e é básico
para qualquer mudança. Considerando que muitas das
mudanças precisam primeiramente ocorrer na univer-
sidade, quer em termos de pesquisas, quer de formação
de recursos humanos, é preciso que essas instituições
revejam o que estão oferecendo em termos de saúde,
como bem lembra McDermott (2005).

No Brasil, há premente necessidade de mudanças
curriculares de cunho técnico-científico na formação
do psicólogo, para que este profissional possa construir
seus planos de ação junto a colegas de outras áreas.
Como lembra Johnson (2003), há necessidade de o
psicólogo desenvolver competências para atuar em
saúde com pessoas que se consideram saudáveis. Tam-
bém precisa saber trabalhar com pessoas com doenças
diversas. O treino para atuação clínica psicológica é
insuficiente, com sérios conflitos decorrentes, quando
esta atuação é transportada para setores como hospitais,
atendimento a doentes crônicos, empresas etc. Deve
haver equilíbrio na formação entre saúde e doença

(Yamamoto & Cunha, 1998; Yamamoto et al., 2002), com

ensino eficiente e atual (Hill IV, 2006).

Precisa ser revista também a formação oferecida

pelos cursos de doutorado (Arnett, 2006) que, muitas

vezes, acabam por hiperdimensionar a doença, sem dar

relevância ao conhecimento do que seja o “normal”. O
autor refere-se à formação no Canadá, que ele considera
relativamente limitada em questões de saúde, sofrendo
deformação em decorrência da ênfase clínica de muitos
programas que refletem o predomínio do regime de
privilegiar a doença sobre o desenvolvimento de um
real sistema de saúde, mantendo a fragmentação dos
serviços de saúde física e mental. Além disso, tanto na
graduação como na pós-graduação, a prática da inter-
disciplinaridade deve ser uma constante, segundo
Kerbaury (2002).

O quinto aspecto diz respeito às prioridades de
pesquisa. Tendo por base alguns autores já referidos, é
prioritário conhecer a saúde e o que caracteriza as
pessoas saudáveis. Arnett (2006) considera que o fato
de o governo canadense encaixar a psicologia como
disciplina da saúde não está correto, pois a maioria dos
profissionais da área pouco sabe sobre saúde e sistema
de saúde. Pouco podem contribuir, devido à sua forma-

ção de olhar essencialmente clínico, para melhorar o
sistema de saúde. Para serem efetivos, precisariam pes-
quisar mais sobre saúde, novas tecnologias e desen-
volver “uma vasta gama de atividades ligadas ao domí-
nio da saúde” (p.32).

Podem-se acrescentar aqui as considerações de
Chalizk (2006), que afirma que para haver progresso
substancial na área é necessário capacidade para saber
usar as evidências empíricas, com base em dados esta-
tísticos, para sustentar a prática. Além de novas
pesquisas, é necessário fazer revisões usando a meto-
dologia da meta-análise. Entretanto, é preciso lembrar
que, como diz Ockene (2006), ao se referir especifica-
mente à medicina comportamental, não basta para
desenvolver a saúde contar com uma contribuição
científica persistente, se não houver grande efeito desta
na saúde pública.

Considerações Finais

Convivem na atualidade dois conceitos de saúde,
embora a mistura de partes deles possa ocorrer. Isto se
reflete no atendimento, nos programas e nas pesquisas,
já que eles estão explícita ou implicitamente presentes
na ação e no direcionamento da busca de conheci-
mentos na área. Embora a produção no exterior seja
rica e enfoque tanto saúde como doença, no Brasil ela
ainda é tímida e tende a olhar mais para a doença.

De um modo geral, pode-se dizer que a área
está em desenvolvimento, com alguns indicadores
promissores, mas há muito por fazer para que alcance
patamares mais elevados. Isto requer que sejam revistos
seus objetivos, conceitos, referenciais conceituais, a
formação do psicólogo e a reestruturação da própria
psicologia em termos de áreas e sub-áreas. Há muito
por pesquisar e discutir para que os avanços científicos
realmente contribuam para mudar a realidade. Os psicó-
logos podem fazer muito no setor e devem fazê-lo
baseados em uma visão multidisciplinar.
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O envelhecimento na atualidade: aspectos cronológicos,
biológicos, psicológicos e sociais

The process of aging in today’s world: chronological,
biological, psychological and social aspects

Rodolfo Herberto SCHNEIDER1

Tatiana Quarti IRIGARAY1

Resumo

O objetivo deste artigo é indicar aspectos que configuram o processo de envelhecimento na sociedade atual, especificamente
as diferentes conceituações utilizadas para definir este processo em relação aos aspectos cronológicos, biológicos, psicológicos
e sociais envolvidos. A partir desta revisão da literatura, conclui-se que a idade cronológica não é a única forma de mensurar o
processo de envelhecimento, sendo este uma interação de fatores complexos que apresentam uma influência variável sobre o
indivíduo e que podem contribuir para a variação das intempéries da passagem do tempo. Biologicamente, os eventos ocorrem
ao longo de certo período, mas não necessariamente o tempo é a causa destes eventos.

Unitermos: Crenças em relação à velhice.  Fases de ciclo da vida. Idoso.

Abstract

The aim of this study is to indicate aspects that characterize the aging process in today’s society, specifically the different conceptualizations
used to define this process with regard to the chronological, biological, psychological and social aspects involved. Through this review of the
literature, it may be  concluded that chronological age is not the only way of measuring the aging process, this being an interaction of
complex factors which have a variable influence on the individual and which may contribute to the inconstant inclemency of the passage
of time. Thus, biologically, events  occur over a certain period of time, but time is not necessarily the cause of these events.

Uniterms:  Beliefs toward aging. Life cycle stages. Aged.

A etapa da vida caracterizada como velhice, com

suas peculiaridades, só pode ser compreendida a partir

da relação que se estabelece entre os diferentes aspectos
cronológicos, biológicos, psicológicos e sociais. Essa
interação institui-se de acordo com as condições da
cultura na qual o indivíduo está inserido. Condições
históricas, políticas, econômicas, geográficas e culturais

produzem diferentes representações sociais da velhice
e também do idoso. Há uma correspondência entre a
concepção de velhice presente em uma sociedade e as
atitudes frente às pessoas que estão envelhecendo.

O pressuposto deste estudo é analisar os
aspectos envolvidos no processo de envelhecimento,
enfocando a importância do contexto social na
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determinação da idade da velhice, pois indivíduo e
sociedade estão relacionados diretamente. A relação
entre os aspectos cronológicos, biológicos, psicológicos
e culturais é fundamental na categorização de um indi-
víduo como velho ou não. A pessoa mais velha, na
maioria das vezes, é definida como idosa quando chega
aos 60 anos, independentemente de seu estado bioló-
gico, psicológico e social. Entretanto, o conceito de idade
é multidimensional e não é uma boa medida do desen-
volvimento humano. A idade e o processo de envelhe-
cimento possuem outras dimensões e significados que
extrapolam as dimensões da idade cronológica.

Em todo o mundo, o número de pessoas com
60 anos ou mais está crescendo mais rapidamente do
que o de qualquer outra faixa etária em todo o mundo.
A população de idosos, pessoas com 60 anos ou mais,
cresceu 7,3 milhões entre 1980 e 2000, totalizando mais
de 14,5 milhões em 2000. O Brasil, até 2025, será o sexto
país em número de idosos (World Health Organization
- WHO, 2005).

O aumento do número de anos é decorrente da
redução nas taxas de fertilidade e do acréscimo da
longevidade nas últimas décadas. Em todo o mundo,
observam-se quedas abruptas nas taxas de fertilidade.
Além disso, estima-se que, até 2025, 120 países terão
alcançado taxas de fertilidade total abaixo do nível de
reposição (média de fertilidade de 2,1 crianças por
mulher). Atualmente, 70 países já possuem taxa de
fertilidade menor que o nível de reposição, sendo que
em 1975 apenas 22 países possuíam esse índice (WHO,
2005).

Atualmente, os especialistas no estudo do enve-
lhecimento referem-se a três grupos de pessoas mais
velhas: os idosos jovens, os idosos velhos e os idosos mais

velhos. O termo idosos jovens geralmente se refere a
pessoas de 65 a 74 anos, que costumam estar ativas,
cheias de vida e vigorosas. Os idosos velhos, de 75 a 84
anos, e os idosos mais velhos, de 85 anos ou mais, são
aqueles que têm maior tendência para a fraqueza e para
a enfermidade, e podem ter dificuldade para desem-
penhar algumas atividades da vida diária (Papalia, Olds
& Feldman, 2006). Embora esta categorização seja bas-
tante usual, cada vez mais as pesquisas revelam que o
processo de envelhecimento é uma experiência hete-
rogênea, vivida como uma experiência individual. Algu-
mas pessoas, aos 60 anos, já apresentam alguma

incapacidade; outras estão cheias de vida e energia aos
85 anos (Bee, 1997).

Outra classificação muito usada é por idade
funcional, isto é, o quão bem uma pessoa funciona em

um ambiente físico e social em comparação a outras

de mesma idade cronológica. Por exemplo, uma pessoa

de 90 anos com boa saúde física pode ser funcional-

mente mais jovem do que uma de 65 anos que não está

(Papalia et al., 2006). A distinção entre idosos jovens,

idosos velhos e idosos mais velhos pode auxiliar no

entendimento de que o envelhecimento não é algo

determinado pela idade cronológica, mas é conse-

qüência das experiências passadas, da forma como se

vive e se administra a própria vida no presente e de

expectativas futuras; é, portanto, uma integração entre

as vivências pessoais e o contexto social e cultural em

determinada época, e nele estão envolvidos diferentes

aspectos: biológico, cronológico, psicológico e social.

Imagens da velhice

Mesmo nos dias atuais, o envelhecimento apare-

ce associado a doenças e perdas, e é na maioria das

vezes entendido como apenas um problema médico.

Para Neri e Freire (2000), o envelhecimento ainda está

ligado à deterioração do corpo, ao declínio e à incapa-

cidade. “Na base da rejeição ou da exaltação acrítica da

velhice, existe uma forte associação entre esse evento

do ciclo vital com a morte, a doença, o afastamento e a

dependência” (Neri & Freire, 2000, p. 8). A velhice começou

a ser tratada como uma etapa da vida caracterizada

pela decadência física e ausência de papéis sociais a

partir da segunda metade do século XIX. O avanço da

idade dar-se-ia como um processo contínuo de perdas

e de dependência, que daria uma identidade de falta de

condições aos idosos e seria responsável por um
conjunto de imagens negativas associadas à velhice
(Debert, 1999).

As associações negativas relacionadas à velhice
atravessaram os séculos e, ainda hoje, mesmo com
tantos recursos para prevenir doenças e retardá-la, é
temida por muitas pessoas e vista como uma etapa
detestável. A célebre frase de uma artista brasileira idosa
famosa, “o envelhecimento é a prova de que o inferno existe”
(grifo nosso), demonstra o quanto a velhice é uma
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experiência individual que pode ser vivenciada de forma
positiva ou negativa, em consonância com a história
de vida da pessoa e da representação de velhice que
está enraizada na sociedade em que vive. Assim,
pode-se inferir que não importa a quantidade de anos
que o indivíduo tem, mas sim, o que ele fez com os
anos vividos, e como a sociedade trata alguém com
aquela idade.

Estudos realizados em sociedades não ociden-
tais apresentam imagens positivas da velhice e do
envelhecimento, ensinando que a representação de
velhice enraizada nas idéias de deterioração e perda
não é universal. À medida que o envelhecimento é
documentado em outros povos, constata-se que ele é
um fenômeno profundamente influenciado pela cultura
(Uchôa, 2003).

As concepções de velhice nada mais são do que
resultado de uma construção social e temporal feita no
seio de uma sociedade com valores e princípios próprios,
que são atravessados por questões multifacetadas,
multidirecionadas e contraditórias. Na época contem-
porânea, florescer do século XXI, ao mesmo tempo em
que a sociedade potencializa a longevidade, ela nega
aos velhos o seu valor e sua importância social. Vive-se
em uma sociedade de consumo na qual apenas o novo
pode ser valorizado, caso contrário, não existe produção
e acumulação de capital. Nesta dura realidade, o velho
passa a ser ultrapassado, descartado, ou já está fora de
moda. Pode-se entender um pouco mais a dinâmica da
sociedade atual nas palavras de Pacheco (2005), que
toma como exemplo o fenômeno dos aparelhos
celulares:

 Em poucos anos, eles se modificaram centenas de

vezes. Desenhos modernos, bonitos e funcionais são

criados para que as pessoas pareçam antenadas,

jovens e bem-sucedidas. O medo da transformação
que surge com a velhice assemelha-se um pouco ao
fenômeno dos celulares. Tem-se medo de envelhecer
como se tem receio de ser ridicularizado ao usar o

aparelho antigo de dez anos, como os tijolões dos

‘tiozinhos’. O ser humano envelhecido é-nos apre-

sentado, pela ideologia dominante, como o aparelho

ultrapassado. Fala, mas ninguém quer! (p. 65).

O status reduzido das pessoas idosas é também
devido à ênfase contemporânea na juventude, beleza,
autonomia, independência e na habilidade de ser
produtivo ou reprodutivo. Assim, “ser velho” assume

uma conotação negativa, remetendo à perda de atribu-
tos tão valorizados pelo meio social e, simultaneamente,
pelo próprio idoso. Para Jones (2006), o significado social
relacionado às pessoas mais velhas é amplamente
negativo, embora não seja exclusivamente assim. Os
estereótipos negativos são atribuídos principalmente
pelos próprios idosos, que não se reconhecem como
tal e falam da categoria “velho” como se não fizessem
parte da mesma. Tal atitude seria uma falsa consciência
ou uma atitude preconceituosa?

Por que a percepção da maioria das pessoas
sobre os idosos é pior do que a realidade? Por que muitos
têm preconceito contra os idosos e a velhice? Uma das
razões, segundo Berger (1994), é que a cultura nos Estados
Unidos enfatiza o crescimento, a força e o progresso,
com uma exagerada veneração aos jovens. Outra expli-
cação dada por ele é que, para muitas pessoas, interagir
com velhos é lembrar-se da proximidade com a morte.
Assim, o preconceito serviria como fator protetor
porque manteria afastadas as idéias de declínio e de
morte. De acordo com Papalia et al. (2006), o envelhe-
cimento é visto em diversas culturas como indesejável.
Os estereótipos refletem idéias errôneas comuns, como:
as pessoas idosas são doentes, são rabugentas e excên-
tricas. Esses estereótipos são prejudiciais e geram uma
imagem distorcida da velhice, pois se sabe que a maioria
dos idosos não é doente, além de apresentarem dimen-
sões de personalidade que teceram ao longo de toda a
vida.

Para Helman (2005), na sociedade moderna as
pessoas idosas tendem a ter um status muito mais baixo,
pois, atualmente, é o jovem que freqüentemente tem
maiores habilidades e um conhecimento mais amplo
em determinadas áreas da vida. Os jovens são mais
hábeis para absorver e compreender as últimas inova-
ções tecnológicas, e em uma velocidade muito mais
rápida. Eles têm acesso a muito mais fontes exteriores
de conhecimento do que tiveram seus pais e avós pelos
meios de comunicação, livros e internet.

Embora a velhice seja nada além do que um
construto social, o preconceito continua florescendo. A
idade é uma categoria embutida dentro dela mesma, é
discutível e obsoleta. Enquanto todos os outros estágios
da vida são planejados e construídos social e cultural-
mente e não existem conflitos para eliminar a infância,
a adolescência e a idade adulta do panorama do
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desenvolvimento humano, a velhice é colocada à mar-
gem (Andrews, 1999), pois ao mesmo tempo em que as
pessoas querem viver muito, não querem ficar velhas
nem se parecer com velhos.

Qual o nome da velhice?

Atualmente, percebe-se uma proliferação dos
termos utilizados para se referir às pessoas que já viveram
mais tempo ou à fase da vida anteriormente chamada
apenas de velhice. Entre os termos mais comuns estão:
terceira idade, melhor idade, adulto maduro, idoso,
velho, meia-idade, maturidade, idade maior e idade
madura (Neri & Freire, 2000).

Ainda é comum que a maioria das pessoas mais
velhas resista a ser chamada de velha. Segundo Ferreira
(2000), a palavra “velho” significa muito idoso, antigo,
gasto pelo tempo, experimentado, veterano, que há
muito tempo exerce uma profissão ou tem certa quali-
dade, desusado, obsoleto. Nesta breve definição,
percebem-se os vários sentidos negativos da palavra
velho como algo já ultrapassado, descartado e fora de
moda. De acordo com Gibson (2000), atitudes precon-
ceituosas e estereótipos sociais estão também incorpo-
rados na linguagem e, provavelmente, levarão muitos
anos para ocorrerem mudanças nesse sentido. Para ele,
a palavra velho não significa decrepitude, desgaste, fora
de moda, mas simplesmente se refere ao número de
anos que a pessoa viveu.

A palavra terceira idade, atualmente tão usada,
teve sua origem na França, na década de 1960, e era
utilizada para descrever a idade em que a pessoa se
aposentava. A primeira idade seria a infância, que tradu-
ziria uma idéia de improdutividade, mas com possibi-
lidade de crescimento. Já a segunda idade seria a vida
adulta, etapa produtiva. Na época em que a expressão
terceira idade foi criada, procurou-se garantir a atividade
das pessoas depois da aposentadoria, que ocorria na
França por volta dos 45 anos. Com o avanço contínuo
da esperança de vida, a expressão “terceira idade” passou

a designar a faixa etária intermediária, entre a vida adulta

e a velhice (Neri & Freire, 2000). Desta forma, o uso do

termo terceira idade torna-se inadequado para descre-

ver o grupo de indivíduos com 60 anos ou mais, e traz

ainda uma conotação negativa ao termo velhice, porque
se compreende que quem está na terceira idade ainda

não é velho (Araújo & Carvalho, 2005). Para Prado (2002),
terceira idade é uma criação recente no mundo ociden-
tal. “O fenômeno do envelhecimento populacional,
marcante no século XX, empurrou a velhice para idades
mais avançadas” (p. 12).

Os termos “amadurecer” e “idade madura” tam-
bém são muito utilizados e significam a sucessão de
mudanças ocorridas no organismo e a conquista de
papéis sociais e de comportamentos considerados
próprios ao adulto mais velho (Neri & Freire, 2000). “A
preferência por termos como terceira idade ou idade
madura pode parecer um eufemismo, palavra de origem
grega que significa soar bem” (p.14). O uso de tantos
termos e expressões tem por objetivo “soar bem,
mascarando o preconceito e negando a realidade. Se
não houvesse preconceito, não seria necessário disfarçar
nada por meio de palavras” (p.18). Segundo as mesmas
autoras, as pessoas que viveram mais tempo devem ser
chamadas simplesmente de velhas ou idosas.

As palavras, na maioria das vezes, trazem consigo
uma forte associação. O termo pensionista, no Reino
Unido, é muitas vezes usado como sinônimo de pessoa
velha. Lá, é esperado que as avós sejam, por excelência,
pessoas velhas. Assim, há uma estreita relação entre ser
pensionista, ser avó e ser uma pessoa velha (Bytheway,
1995).

Palavras como old, older, elderly e referências de
idade cronológica podem posicionar alguém como
velho, mas cada caso precisa ser visto individualmente
dentro de realidades próprias (Bytheway, 2000). Posi-
cionar alguém como velho requer atenção a cada
detalhe. O posicionamento de alguém como idoso não
pode ser simplesmente respondido pela ocorrência de
palavras como “avó” ou referência de idade cronológica.
Muitas frases que deveriam ser esperadas para posicionar
alguém como velho não fazem sentido dentro de todas
as circunstâncias. Por exemplo, em algumas situações
particulares, tais como um encontro de centenários, ser
descrito com 90 anos posiciona alguém como relativa-
mente jovem. As palavras “avó”, “aposentado” e “pen-
sionista” suscitam controvérsias na realidade brasileira
porque elas não são sinônimas de “ser velho”. Avô pode
ser alguém aos 30 anos ou até um milionário que pode
ter se aposentado aos 35 anos (Jones, 2006).

A existência de múltiplas palavras para nomear
a velhice revela o quanto o processo de envelhecimento
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é complexo, negado, evitado ou mesmo temido. Evi-
dencia claramente a existência de preconceitos, tanto
por parte da pessoa idosa quanto da sociedade. As
pessoas idosas e a sociedade em geral precisam se
reeducar quanto à superação de idéias preconceituosas,
pois se tornar velho é aceitar a velhice e ser orgulhoso
dos muitos anos que conferem experiência, sabedoria
e liberdade.

As idades da velhice

Determinar o início da velhice é uma tarefa com-
plexa porque é difícil a generalização em relação à
velhice, e há distinções significativas entre diferentes
tipos de idosos e velhices. A idade é um fato pré-
determinado, mas o tratamento dado aos anos depende
das características da pessoa. Assim, torna-se difícil saber
que critérios utilizar para se definir o início da velhice,

pois os aspectos que caracterizam este período são

questões ainda controversas que provocam inúmeras

discussões entre os profissionais, atraindo a atenção de

estudiosos.

Na realidade, existem diferentes formas de se

definir e conceituar a velhice. Uma delas é a definição

preconizada pela Organização Mundial da Saúde, que é

baseada na idade cronológica, na qual a definição de

idoso inicia aos 65 anos nos países desenvolvidos e aos

60 anos nos países em desenvolvimento. No Brasil, de

acordo com o Estatuto do Idoso (2003), as pessoas com
idade igual ou superior a 60 anos são reconhecidas como
idosas. Entretanto, alguns direitos como a gratuidade
no transporte coletivo público urbano e semi-urbano
só é concedida aos maiores de 65 anos.

O envelhecimento humano, cada vez mais, é
entendido como um processo influenciado por diversos

fatores, como gênero, classe social, cultura, padrões de

saúde individuais e coletivos da sociedade, entre outros.

Para San Martín e Pastor (1996), não existe um

consenso sobre o que se nomeia velhice porque as

divisões cronológicas da vida do ser humano não são

absolutas e não correspondem sempre às etapas do

processo de envelhecimento natural. A velhice não é

definida por simples cronologia, mas pelas condições

físicas, funcionais, mentais e de saúde das pessoas, o

que equivale a afirmar que podem ser observadas dife-

rentes idades biológicas e subjetivas em indivíduos com

a mesma idade cronológica.

Assim, a idade cronológica deixa de ser um
marcador preciso para as mudanças que acompanham
o envelhecimento, passando a ser apenas uma forma
padronizada de contagem dos anos vividos, uma vez
que existem variações de diferentes intensidades rela-
cionadas ao estado de saúde, participação e níveis de
independência entre pessoas mais velhas que possuem
a mesma idade. Segundo alguns estudos, outros even-
tos, relacionados à vida pessoal, familiar e profissional
servem de pontos de referência para mudanças. Desta
forma, o envelhecimento humano pode ser compreen-
dido como um processo complexo e composto pelas
diferentes idades: cronológica, biológica, psicológica e
social.

Idade cronológica

A idade cronológica, que mensura a passagem
do tempo decorrido em dias, meses e anos desde o
nascimento, é um dos meios mais usuais e simples de

se obter informações sobre uma pessoa. Porém, o con-

ceito de idade é multidimensional e, por isso, a idade

cronológica não se torna uma boa medida da função

desenvolvimental (Hoyer & Roodin, 2003).

Para Schroots e Birren (1990), a idade cronológica

pode ser entendida como algo absoluto e nela são

fixadas propriedades que podem ser medidas. Ela é me-

dida pelo tempo, empregando-se um padrão absoluto

ou escalas de medida. Dada a comparação do tempo
com medida, esta definição tende a obscurecer o fato
de que o tempo não é fundamentalmente absoluto ou
objetivo, mas relativo e subjetivo. Diferentes variáveis
de tempo, como tempo histórico, idade (nascimento),
coorte podem reduzir o mesmo conceito de tempo

físico clássico. Entretanto, este modelo não apresenta

necessariamente concomitância com a idade biológica

no processo de envelhecimento. Andrews (2000) afirma

que é absurdo insistir que a idade cronológica deve
fazer parte da identidade. Ela, assim como outros

aspectos de identidade, compreende dimensões

objetivas e subjetivas.

A idade cronológica refere-se somente ao
número de anos que tem decorrido desde o nascimento
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da pessoa, portanto não é um índice de desenvolvi-
mento biológico, psicológico e social, pois ela por si só
não causa o desenvolvimento. Segundo Hoyer e Roodin
(2003), a idade é meramente um marcador aproximado
do processo que influencia o comportamento ao longo
do tempo.

Idade biológica

A idade biológica é definida pelas modificações
corporais e mentais que ocorrem ao longo do processo
de desenvolvimento e caracterizam o processo de
envelhecimento humano, que pode ser compreendido
como um processo que se inicia antes do nascimento
do indivíduo e se estende por toda a existência humana.

As mudanças e as perdas fazem parte do enve-
lhecimento. A partir dos 40 anos, a estatura do indivíduo
diminui cerca de um centímetro por década, princi-
palmente devido à diminuição da altura vertebral oca-
sionada pela redução da massa óssea e outras alterações
degenerativas da coluna vertebral. A pele fica mais fina
e friável, menos elástica e com menos oleosidade. A
visão também declina, principalmente para objetos
próximos. A audição diminui ao longo dos anos, porém
normalmente não interfere no dia-a-dia. Com o envelhe-
cimento, o peso e o volume do encéfalo diminuem por
perda de neurônios, mas, apesar desta redução, as
funções mentais permanecem preservadas até o final
da vida (Costa & Pereira, 2005).

Idade  social

A idade social é definida pela obtenção de
hábitos e status social pelo indivíduo para o preenchi-
mento de muitos papéis sociais ou expectativas em
relação às pessoas de sua idade, em sua cultura e em
seu grupo social. Um indivíduo pode ser mais velho ou

mais jovem dependendo de como ele se comporta

dentro de uma classificação esperada para sua idade

em uma sociedade ou cultura particular. A medida da

idade social é composta por performances individuais

de papéis sociais e envolve características como tipo

de vestimenta, hábitos e linguagem, bem como respeito

social por parte de outras pessoas em posição de

liderança. Ela também se relaciona com as idades

cronológica e psicológica (Schroots & Birren, 1990). Para

Neri (2005), “a idade social diz respeito à avaliação do
grau de adequação de um indivíduo ao desempenho
dos papéis e dos comportamentos esperados para as
pessoas de sua idade, num dado momento da história
de cada sociedade”.

Por outro lado, o envelhecimento social deve
ser entendido como um processo de mudanças de
papéis sociais, no qual são esperados dos idosos com-
portamentos que correspondam aos papéis deter-
minados para eles. Há papéis que são graduados por
idade e que são típicos desta parte da vida. Diferentes
padrões de vestir e falar são esperados de pessoas em
diferentes idades, e o status social varia de acordo com
as diferenças e de acordo com a idade (Schroots & Birren,
1990).

A experiência de envelhecimento e velhice pode
variar no tempo histórico de uma sociedade, pois o
início dela é demarcado em cada época por critérios
estabelecidos para agrupar categorias etárias (Neri &
Freire, 2000). “A sociedade não o faz com base em pura
invenção, mas como resposta a mudanças evolutivas
compartilhadas pela maioria das pessoas dos vários
grupos etários, seja em virtude de determinação bioló-
gica, seja em virtude de determinação histórica e social”
(p.14). A idade social corresponde, assim, aos comporta-
mentos atribuídos aos papéis etários que a sociedade
determina para os seus membros. Ela é composta por
atributos que caracterizam as pessoas e que variam de
acordo com a cultura, o gênero, a classe social, o
transcorrer das gerações e das condições de vida e de
trabalho, sendo que as desigualdades destas condições
levam a desigualdades no processo de envelhecer. A
cultura tem um importante papel nesse aspecto, pois
define como uma sociedade vê os idosos e o processo
de envelhecimento. Neri (2001a) afirma que a idade social
diz respeito à avaliação do grau de adequação de um
indivíduo ao desempenho dos papéis sociais e dos
comportamentos esperados para as pessoas da sua
idade em um dado momento da história de cada
sociedade.

Socialmente, pode-se inferir que a pessoa é
definida como idosa a partir do momento em que deixa
o mercado de trabalho, isto é, quando se aposenta e
deixa de ser economicamente ativa. A sociedade atribui
aos aposentados o rótulo de improdutivos e inativos.
Com a aposentadoria, muitas vezes se percebe um
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rompimento abrupto das relações sociais com outras
pessoas com as quais o indivíduo conviveu durante
muitos anos. Ocorre, ainda, uma redução salarial consi-
derável e a falta de atividades alternativas fora do
ambiente de trabalho.

Pacheco (2005) considera a aposentadoria “um
rito de passagem para a velhice, ela acentua sua vin-
culação à terceira idade, numa sociedade de consumo
na qual apenas o novo é cultuado como fonte da
renovação, do desejo, da posse” (p. 65).  Debert (1999)
possui outro entendimento à medida que não considera
a aposentadoria uma passagem para a velhice. Para
essa autora, a aposentadoria deixou de ser um momento
de descanso e recolhimento e tornou-se um período
de atividade e lazer. Mais uma vez, percebe-se o quanto
a velhice é uma experiência heterogênea e complexa,
pois para alguns a aposentadoria pode significar o
desengajamento da vida social e, para outros, o início
de uma vida social prazerosa, composta por atividades
e lazer.

Idade psicológica

O conceito de idade psicológica pode ser usado
em dois sentidos. Um se refere à relação que existe entre
a idade cronológica e às capacidades psicológicas, tais
como percepção, aprendizagem e memória, as quais
prenunciam o potencial de funcionamento futuro do
indivíduo (Neri, 2005).

Hoyer e Roodin (2003) definem a idade psico-
lógica como as habilidades adaptativas dos indivíduos
para se adequarem às exigências do meio. As pessoas
se adaptam ao meio pelo uso de várias características
psicológicas, como aprendizagem, memória, inteli-
gência, controle emocional, estratégias de coping etc.
Há adultos que possuem tais características psicológicas
com graus maiores que outros e, por isso, são consi-
derados “jovens psicologicamente”, e outros que
possuem tais traços em graus menores e são conside-
rados “velhos psicologicamente”.

Em parte, a caracterização do indivíduo como
velho é dada quando ele começa a ter lapsos de me-
mória, dificuldade de aprendizado e falhas de atenção,
orientação e concentração, comparativamente com
suas capacidades cognitivas anteriores. Sabe-se que
mesmo durante o processo de envelhecimento normal,

algumas capacidades cognitivas como a rapidez de
aprendizagem e a memória diminuem naturalmente
com a idade. No entanto, essas perdas podem ser
compensadas por ganhos em sabedoria, conhecimento
e experiência. Felizmente, na maioria das vezes, o declínio
no funcionamento cognitivo é provocado pelo desuso
(falta de prática), doenças (como depressão), fatores
comportamentais (como consumo de álcool e medica-
mentos), fatores psicológicos (por exemplo, falta de
motivação, de confiança e baixas expectativas) e fatores
sociais (como a solidão e o isolamento), mais do que o
envelhecimento em si (WHO, 2005).

Estudo realizado por Argimon e Stein (2005) reve-
la que o envelhecimento em si não ocasiona mudanças
significativas nas habilidades cognitivas: “os idosos,
apesar da idade avançada, apresentaram um desenvol-
vimento de habilidades cognitivas cujo declínio é de
intensidade leve, não sendo suficiente para acarretar
mudanças significativas no seu padrão cognitivo”
(p. 71). Para essas autoras, um dos aspectos que poderia
atuar como fator de proteção do declínio cognitivo é a
escolaridade, já que “os idosos que tinham mais escola-
ridade conservaram um melhor resultado no período
de três anos em muitas funções cognitivas examinadas”
(p.70). Vê-se, também, que a senilidade não é um
componente normal do envelhecimento. Desta forma,
o idoso não perde a capacidade de raciocínio e a idade
não leva ao declínio das funções intelectuais, uma vez
que a presença de patologias, e não a idade em si, está
envolvida na maior parte dos problemas que interferem
nas habilidades cognitivas dos idosos.

Outro conceito de idade psicológica tem relação
com o senso subjetivo de idade. Este conceito depende
de como cada pessoa avalia a presença ou a ausência
de marcadores biológicos, sociais e psicológicos do
envelhecimento com outras pessoas de sua idade (Neri,
2005). O julgamento subjetivo, a estimação da duração
de eventos ou a quantia de tempo decorrida compõem
este conceito de idade psicológica, que se correlaciona
diretamente com a idade cronológica e o meio.

A idade psicológica pode também ser definida
pelos padrões de comportamento adquiridos e manti-
dos ao longo da vida e tem uma influência direta na
forma como as pessoas envelhecem. O envelhecimento
é resultado de uma construção que o indivíduo fez
durante toda a vida. A auto-eficácia, que é a crença do
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indivíduo na capacidade de exercer controle sobre a
própria vida, está relacionada às escolhas pessoais de
comportamento durante o processo de envelhecimento
e à preparação para a aposentadoria. Saber superar as
adversidades determina o nível de adaptação a mudan-
ças e a crises próprias do processo de envelhecimento
(WHO, 2005). “Homens e mulheres que se preparam para
a velhice e se adaptam a mudanças fazem um melhor
ajuste em sua vida depois dos 60 anos” (p.27).

Estudos atuais sugerem que os idosos podem
apresentar uma imensa capacidade de se adaptar a
novas situações e de pensar estratégias que sirvam como
fatores protetores. O conceito de resiliência, que pode
ser definido como a capacidade de recuperação e
manutenção do comportamento adaptativo mesmo
quando ameaçado por um evento estressante, e o de
plasticidade, caracterizado como o potencial para
mudança, são vividos pelos idosos e constituem fatores
indispensáveis para um envelhecimento bem-sucedido.

Neri (2001a) define a idade psicológica como “a
maneira como cada indivíduo avalia em si mesmo a
presença ou a ausência de marcadores biológicos,
sociais e psicológicos da idade, com base em mecanis-
mos de comparação social mediados por normas etárias”
(p.43).

Considerações Finais

Dadas as diferentes dimensões de idade que
compõem o processo de envelhecimento, pode-se
desenvolver um perfil de idade compreensivo para
qualquer indivíduo. Por exemplo, uma mulher de 70

anos pode ter uma boa saúde (idade biológica), mas ter

problemas de atenção (idade psicológica). Essa mesma

mulher pode se considerar uma excelente professora

de línguas, mais do que uma avó. As medidas de idade

cronológica, biológica, psicológica e social são rele-

vantes e importantes para a compreensão do processo
de envelhecimento, mas não para a sua determinação,

pois a velhice é apenas uma fase da vida, como todas as

outras, e não existem marcadores do seu começo e do
seu fim.

Quando se leva em consideração somente a
idade  cronológica, está-se falando apenas da passagem
do tempo sob o aspecto numérico, ao invés de consi-

derar o envelhecimento como um fenômeno mais am-
plo no qual outros fatores participam e podem contri-
buir na variação das intempéries da passagem do tempo.
Desta forma, biologicamente, os eventos ocorrem em
um período de tempo, mas não por causa dele.

O envelhecimento é um processo complexo e
multifatorial. A variabilidade de cada pessoa (genética e
ambiental) acaba impedindo o estabelecimento de
parâmetros. Por isso, o uso somente do tempo (idade
cronológica) como medida esconde um amplo conjunto
de variáveis. A idade em si não determina o envelheci-
mento, ela é apenas um dos elementos presentes no
processo de desenvolvimento, servindo como uma
referência da passagem do tempo.

Os termos criança, adolescente e adulto são
usados na vida diária sem nenhum questionamento,
no entanto, o termo velho suscita desagrados, e algumas
pessoas até mesmo exigem que se deixe de usá-lo.
Quando uma criança se torna adolescente, quando um
adolescente se torna adulto e quando um adulto de
torna idoso? Devido à falta de precisão entre o início e o
fim de cada fase do desenvolvimento, estes são agru-
pamentos úteis, embora limitantes.

Na sociedade atual convive-se com diferentes
tempos: o tempo do indivíduo e o tempo social. As
regras sociais determinam o tempo para ir à escola,
começar uma carreira, casar, ter filhos, ter netos e se
aposentar. As pessoas procuram estar dentro do tempo
social, sentindo-se mal quando estão atrasadas ou
adiantadas. O tempo social é imposto às crianças,

adolescentes, adultos e idosos e é um modelo linear de

desenvolvimento do qual não se pode fugir. Ele define

também em que momento as pessoas são consideradas

velhas. Desta forma, a velhice é uma construção social e

cultural, sustentada pelo preconceito de uma sociedade

que quer viver muito, mas não quer envelhecer.

O uso de inúmeros termos e expressões para se

referir às pessoas mais velhas e à velhice revela a exis-

tência de preconceitos sociais por parte da sociedade e

do próprio indivíduo que envelhece. Ao longo das

últimas décadas, cada vez mais os indivíduos envelhe-

cem, mas não querem parecer velhos, pois na sociedade

brasileira o idoso carece de maior valorização.

Como o Brasil não é mais um país de jovens,
mas sim um país que está envelhecendo, com mais de
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15 milhões de pessoas com 60 anos ou mais, estima-se
que a maior valorização do idoso possa se concretizar
em um futuro próximo, no qual a tendência seria rever
os estereótipos associados à velhice. A visão do envelhe-
cimento como sinônimo de doença e perdas evoluiria
para a concepção de que esta fase do ciclo vital é um
momento propício para novas conquistas e para a
continuidade do desenvolvimento e produção social,
cognitiva e cultural. As experiências e os saberes acumu-
lados ao longo da vida seriam vistos como ganhos que
podem ser otimizados e utilizados em prol do próprio
indivíduo e da sociedade. Dentro desta perspectiva, a
velhice passaria a ser considerada uma fase boa da vida,
não rotulada apenas pelas perdas, mas também re-
conhecida pelos ganhos e pela administração das trans-
formações, cabendo ao idoso potencializar os próprios
recursos e atuar na autoconstrução da subjetividade e
da identidade.

Quais serão os efeitos culturais e sociais do
número crescente de pessoas idosas na população? As
pessoas idosas serão consideradas por suas famílias e
comunidades como pessoas respeitáveis ou como
pessoas não produtivas?
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Compreendendo as mães de crianças vítimas
de abuso sexual: ciclos de violência

Understanding the mothers of children who are
victims of sexual abuse: cycles of violence

Samara Silva dos SANTOS1

Débora Dalbosco DELL’AGLIO1

Resumo

O objetivo deste artigo é discutir as características de mães de crianças vítimas de abuso sexual, considerando aspectos como
ajustamento emocional, multigeracionalidade e reações maternas frente à revelação. O abuso sexual infantil é considerado um
problema de saúde pública e suas conseqüências têm sido foco de interesse de pesquisadores. Entretanto, poucos estudos têm
se dedicado a explorar as características maternas envolvidas nesse complexo ciclo de violência. De modo geral, mães de crianças
abusadas sexualmente não se configuram como as perpetradoras do abuso, mas de alguma forma encontram-se envolvidas, seja
como vítimas ou testemunhas desta situação. Por outro lado, vários fatores influenciam as reações maternas frente à revelação do
abuso, tais como a percepção de rede de apoio social e as características de personalidade da mãe, entre outros. Pesquisas têm
demonstrado a continuidade da violência entre as gerações, apontando a necessidade de estudos longitudinais sobre o abuso
sexual infantil.

Unitermos: Abuso de criança. Mães. Traços de personalidades. Violência sexual.

Abstract

The objective of this article is to discuss the characteristics of mothers of children who are victims of sexual abuse, covering aspects such as
emotional reconciliation, multigenerational characteristics and maternal reactions to the disclosure. Child sexual abuse is considered to be
a public health problem and its consequences have been a focus of interest of many researchers. However, few studies have been devoted
to exploring the maternal characteristics involved in this complex cycle of violence. In general, mothers of sexually abused children are not
depicted as perpetrators of the abuse, but in some way they find themselves involved, either as victims of or witnesses to this situation. On
the other hand, many factors influence the mothers’ reactions when faced with  the revelation of the abuse, such as the perceptions of the
social support service and the mothers’ personality traits, amongst others. Research has demonstrated the continuity of violence from
generation to generation, pointing to the need for longitudinal studies on child sexual abuse.

Uniterms: Child abuse. Mothers. Personality traits. Sexual abuse.

O objetivo deste artigo é discutir as caracte-
rísticas de mães de crianças vítimas de abuso sexual e
suas reações frente à revelação. O abuso sexual contra

crianças e adolescentes é considerado um problema
de saúde pública devido à sua crescente identificação e
conseqüente notificação aos órgãos responsáveis
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(Gonçalves & Ferreira, 2002; Pfeiffer & Salvagni, 2005).
Segundo a definição de alguns estudos (Azevedo &
Guerra, 1989; Sociedade Brasileira de Pediatria, 2001), o
abuso sexual consiste em todo ato ou jogo sexual,
relação heterossexual ou homossexual, cujo agressor
encontra-se em estágio de desenvolvimento psicos-
sexual mais adiantado do que a criança ou o adoles-
cente. O abusador tem por intenção estimulá-la sexual-
mente ou utilizá-la para obter satisfação sexual.
Apresenta-se sob forma de práticas eróticas e sexuais
impostas à criança ou ao adolescente pela violência
física, ameaça ou indução de sua vontade. Esse fenô-
meno violento pode variar desde atos em que não se
produz o contato sexual (voyeurismo, exibicionismo,
produção de fotos), até diferentes tipos de ações que
incluem contato sexual sem ou com penetração.

O abuso sexual pode envolver situações de
estupro ou ainda exploração sexual e pornografia,
visando lucro. Alguns estudos têm definido o abuso
sexual infantil como qualquer toque genital ou compor-
tamento sexual forçado ou imposto, por ameaça ou
força física, a uma criança ou adolescente, no qual o
perpetrador tenha pelo menos cinco anos a mais do
que a vítima (Alexander, Teti & Anderson, 2000; Leifer,
Kilbane & Kalick, 2004). Esse critério de diferença de idade
entre o abusador e a vítima está relacionado a aspectos
do desenvolvimento. A criança ou adolescente é envol-
vida em atividades sexuais que não compreende em
sua totalidade e, conseqüentemente, com as quais não
está apta a concordar. Segundo Faleiros (2000), sobre a
questão do consentimento da vítima, deve-se ter claro
que situações de abuso sexual envolvem uma relação
de dominação, na qual a criança apresenta poucas
condições de reagir porque se encontra sob domínio
do abusador. Há um processo de dominação psicológica,
e a vítima não pode ser responsabilizada por atos dos

quais participa enquanto dominado (Faleiros, 2000). O

abusador garante sua posição de poder e dominação

por meio de um mecanismo de controle baseado em

hostilidade e agressividade (Koller & De Antoni, 2004).

Uma característica singular do abuso sexual

refere-se ao fato de que é realizado, freqüentemente,

sem o uso de força física, pelo poder, coação e/ou

sedução, e por isso não deixa marcas físicas nas vítimas,

dificultando a sua identificação. Geralmente, o abuso
sexual apresenta uma dinâmica de funcionamento

específica. Inicia-se sutilmente e, conforme o abusador
adquire a confiança da vítima, os contatos sexualizados
tornam-se gradualmente mais íntimos, podendo variar
desde um afago até relação sexual genital, oral ou anal
(De Antoni & Koller, 2002; Pires, 2000). A criança pode
perceber esses contatos e aproximações como um privi-
légio, já que uma atenção diferenciada lhe é dispensada
(Pfeiffer & Salvagni, 2005). Para isso, o perpetrador utiliza
seu poder e força física, colocando a criança ou adoles-
cente em situações para as quais não está preparada
física nem emocionalmente (Caminha, 2000a, 2000b).

O abuso sexual, para Habigzang e Caminha
(2004), pode ser classificado como extrafamiliar ou
intrafamiliar, tendo em vista o contexto em que ocorre.
Por abuso sexual extrafamiliar compreende-se situações
em que a violência ocorre fora do ambiente familiar,
envolvendo geralmente pessoas desconhecidas. O
abuso sexual intrafamiliar ou incesto ocorre dentro da
própria família e, algumas vezes, na própria casa da
criança. Além disso, essa violência geralmente ocorre
mais de uma vez, podendo se estender por anos, e é
cometida por uma pessoa próxima, que assume em
alguma medida a responsabilidade pelo cuidado da
criança (Caminha, 2000b; Habigzang & Caminha, 2004).

O abuso sexual intrafamiliar torna-se prejudicial
à criança vitimada porque envolve uma quebra de
confiança com as figuras parentais e/ou de cuidado
que, a princípio, deveriam promover segurança, conforto
e bem-estar psicológico (De Antoni & Koller, 2002).
Quanto mais próximo for o relacionamento entre ela e
o abusador, maior será o sentimento de traição
(Sanderson, 2005). Essa quebra de confiança pode não
envolver apenas a relação com o abusador, mas afetar
também a relação com outros membros da família.
Enquanto algumas vítimas encontram estratégias para
evitar ou resistir à violência, outras apresentam um
padrão de funcionamento caracterizado pelo desam-
paro aprendido como resposta à exposição continuada
de violência. A experiência de violência observada ou
vivida na infância passa a ser compreendida como algo
incontrolável ou, ainda, natural (Renner & Slack, 2006).

O abuso sexual tem sido compreendido como
uma conseqüência de um ciclo evolutivo de conflitos e
agressões entre pais e filhos em que os limites e papéis
familiares encontram-se fragilizados e invertidos (Belsky,
1980; Cohen, 2000; Forward & Buck, 1989). Em uma visão
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sistêmica, o abuso também pode ser considerado um
sintoma da crise familiar (Cohen, 2000), que reflete uma
incoerência em sua estrutura e um rompimento na inte-
gridade das relações familiares (Brendler, Silver, Haber &
Sargent, 1994). Nesse sentido, esses estudos indicaram
que há uma dinâmica específica no funcionamento
familiar, na qual crianças são vítimas de abuso sexual
perpetrados pelos próprios membros ou por pessoas
muito próximas. A mãe, assim como os demais envolvi-
dos, pode ser uma pessoa que também precise de ajuda
(Cohen & Mannarino, 2000; Hiebert-Murphy, 1998), pois
diante da suspeita ou constatação do abuso de sua
filha pode manifestar confusão e ambigüidade (Araújo,
2002).

O incesto, segundo Forward e Buck (1989), pode
ser definido legalmente ou psicologicamente. A defi-
nição legal considera apenas as relações sexuais entre
indivíduos com graus próximos de parentesco. A defini-
ção psicológica é mais abrangente, pois considera
qualquer contato abertamente sexual entre pessoas que
tenham ou acreditem ter algum grau de parentesco.
Nessa perspectiva, o incesto pode ser cometido por
padrastos, madrastas, meio-irmãos, avós por afinidade,
namorados ou companheiros que morem junto com a
mãe ou pai e que exercem o papel de cuidador. Entre as
principais características do incesto está o abuso sexual
e o vínculo familiar. O incesto entre pai e filha é uma das
formas mais freqüentes (Cohen, 2000).

Conseqüências do abuso sexual ao longo de
desenvolvimento

Uma pessoa pode experienciar a violência de
três formas: como vítima, como testemunha ou como
perpetrador (De Antoni & Koller, 2002; Koller, 2000).
Qualquer uma destas formas pode levar a conseqüências
negativas no desenvolvimento, cessando, impedindo,
detendo ou retardando-o (Koller, 2000). Diversos estudos
têm investigado a problemática do abuso sexual infantil,
não somente quanto às repercussões psicopatológicas,
mas também quanto aos vários aspectos envolvidos
no tratamento de crianças e suas famílias (Cohen &
Mannarino, 2000; Garbarino, Kostelny & Dubrow, 1991).
Este tema também é de interesse de muitos pesqui-
sadores nacionais (Araújo, 2002; Azevedo & Guerra, 1989;
Caminha, 2000a, 2000b; De Antoni & Koller, 2002;
Habigzang & Caminha, 2004).

Tanto o abuso físico como o sexual são fatores
de risco para o desenvolvimento de respostas desa-
daptativas, não somente na infância e/ou na adoles-
cência, mas também na fase adulta (Reppold, Pacheco,
Bardagi & Hutz, 2002). Entre as conseqüências que o
abuso sexual pode acarretar às crianças e adolescentes
vitimadas estão o Transtorno de Estresse Pós-Traumático
(TEPT), Transtorno Dissociativo, Transtorno Depressivo
Maior, Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade
(TDAH) e Transtornos Alimentares (Belsky, 1993; Caminha,
2000a; Garbarino, et al., 1991). Além disso, crianças e
adolescentes expostos à violência sexual podem apre-
sentar ainda comportamentos como sentimentos de
culpa e de diferença em relação aos pares, baixa auto-
estima, timidez, agressividade, medo, embotamento
afetivo, isolamento, dificuldade em confiar nos outros,
alterações no sono, dores abdominais, fugas de casa,
mentiras, sexualidade exacerbada e desesperança em
relação ao futuro (Cohen, 2000; De Antoni & Koller, 2002;
Flores & Caminha, 1994; Habigzang & Caminha, 2004;
Sanderson, 2005).

A literatura tem relacionado história de abuso
sexual na infância ao desenvolvimento de psicopa-
tologias na vida adulta (Green, Coupe, Fernandez &
Stevens, 1995; Oates, Tebbutt, Swanston, Lynch & O’Toole,
1998; Steel, Sanna, Hammond, Whipple & Cross, 2004).
As seqüelas do abuso sexual podem persistir ao longo
da vida adulta e estar relacionadas a um padrão de
adaptação e ajustamento caracterizados por problemas
emocionais, de comportamento e nas relações inter-
pessoais (Bolger & Patterson, 2003). Além disso, pode
afetar diferentemente para alguns indivíduos o conjunto
de valores e crenças sobre ser pai ou mãe na vida adulta
(Banyard, 1997; Kreklewetz & Piotrowski, 1998).

Além das seqüelas emocionais do abuso sexual,
alguns estudos têm verificado a influência de fatores
familiares como mediadores na manifestação dos sinto-
mas na criança. Cohen e Mannarino (2000) concluíram

que os sintomas psicológicos de crianças que sofreram

abuso sexual são afetados pela cognição individual

sobre o evento, mas também por fatores familiares que

envolvem a estabilidade do funcionamento familiar.

Manifestações de apoio, principalmente por parte da

mãe, como acreditar no relato da criança ou adoles-

cente, podem funcionar como mediadoras do impacto

negativo do abuso sexual (Forward & Buck, 1989).
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Elliot e Carnes (2001), em uma revisão da litera-
tura, discutiram os resultados de várias pesquisas sobre
reações e interações parentais frente ao abuso sexual
infantil. Uma das questões discutidas diz respeito ao
fato de a maioria das mães acreditar, pelo menos em
parte, nas alegações da criança. Entretanto, mesmo
manifestando algum crédito frente à revelação da crian-
ça, as mães podem não emitir respostas de apoio e
proteção, evidenciando ambivalência ou inconsistên-
cia. Esses autores observaram de forma freqüente nos
resultados das pesquisas que as interações da mãe com
a criança eram baseadas em extremos que variavam da
indulgência à punição física. Destacaram, ainda, que o
apoio e a proteção dos cuidadores primários estavam
associados ao ajustamento emocional e comporta-
mental das crianças abusadas sexualmente.

Pesquisas recentes apontam uma associação
entre a capacidade de as crianças lidarem com a expe-
riência de abuso sexual e o fato de as mães acreditarem
em seus relatos, e também de darem apoio (Leifer,
Kilbane & Grossman, 2001; Pintello & Zuravin, 2001). Nesse
sentido, o apoio materno recebido pode diminuir a
sintomatologia da criança vitimada, pois tem sido apon-
tado como um mediador ou amortecedor frente aos
eventos estressores, incluindo o abuso sexual (Steel et
al., 2004). Por outro lado, situações de não revelação do
abuso por parte da criança, remoção desta para insti-
tuições de proteção à infância e adolescência, conti-
nuidade do contato da mãe com o abusador após a
revelação da criança e, ainda, dependência financeira
do companheiro abusador têm sido associadas à falta
de apoio materno (Leifer et al., 2001).

Os preditores das crenças e ações de proteção
maternas após a revelação de abuso sexual intrafamiliar
de suas crianças foram investigados por Pintello e

Zuravin (2001). As autoras destacaram quatro preditores:

1) idade materna quando do nascimento do primeiro

filho, pois o fato de terem tido filhos na idade adulta e

não na adolescência contribuiu para um maior engaja-

mento em ações protetivas e para que acreditassem no

relato de abuso; 2) relacionamento e contato entre a

mãe e o abusador, sendo que as mães que acreditaram

e protegeram suas crianças não tinham contato ou

relacionamento com o responsável pelo abuso; 3)

conhecimento ou desconfiança prévia à revelação de
que algo de estranho estava acontecendo com suas

crianças; 4) não emissão de comportamentos sexuais
explícitos por parte da criança, pois as mães tendem a
acreditar e proteger mais as crianças que não exibem
comportamentos sexualizados.

O estudo de Deblinger, Steer e Lippmann (1999)
examinou a relação entre fatores maternos, como o
estilo parental, e algumas medidas do ajustamento
psicossocial de crianças abusadas sexualmente, por
exemplo, sintomas de TEPT e depressão. Os resultados
demonstraram que crianças que percebiam o compor-
tamento de suas mães como rejeição relataram mais
sintomas de depressão do que crianças que percebiam
o comportamento materno como cuidadoso e afetuoso.
Crianças que percebiam o comportamento de suas mães

baseado em culpa e ansiedade apresentaram escores

maiores nos sintomas de TEPT e comportamentos exter-

nalizantes. Além disso, sintomas de depressão materna

foram positivamente associados a sintomas de TEPT

nas crianças. Dessa forma, pais deprimidos podem

apresentar energia e tolerância diminuída para lidar com

seus filhos e também podem experenciar o comporta-

mento de suas crianças como mais sintomáticos do

que pais que não se apresentam deprimidos.

Leifer et al. (2001) investigaram o apoio materno

em três gerações de famílias de mães que apoiavam e

de mães que não apoiavam suas crianças frente à

revelação do abuso. Os resultados deste estudo indi-

caram que um relacionamento familiar intergeracional

conturbado ou sem apoio aumentava a vulnerabilidade

da criança em situações de abuso, podendo exacerbar

os efeitos deste.

No Brasil, Narvaz (2005) realizou um estudo de

caso qualitativo com uma mãe vítima de abuso sexual

na infância, cujas duas filhas também foram vítimas de

abuso sexual. A análise da entrevista indicou que essa

mãe manifestou diferentes reações frente à revelação

de abuso sexual. Neste caso analisado, a mãe evidenciou

descrédito ao tomar conhecimento da situação abusiva

de sua filha mais velha. Entretanto, anos mais tarde,

quando ocorreu o abuso da segunda filha, manifestou

apoio e crédito. Esses resultados evidenciam a comple-

xidade dos fatores envolvidos na dinâmica familiar em

situações abusivas, indicando a necessidade de uma
visão contextualizada e histórica da realidade da vítima
(Koller & De Antoni, 2004).
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Estudos indicam que mães de crianças abusadas
sexualmente geralmente não se configuram como as
perpetradoras do abuso (Kreklewetz & Piotrowski, 1998;
Leifer et al., 2004). No entanto, principalmente em
situações de abuso sexual intrafamiliar, as mães estão
envolvidas de alguma forma, ou por expor suas crianças
a companheiros molestadores, ou por não oferecer
cuidados básicos em relação a seus filhos, ou ainda por
passar juntamente pela situação estressora do abuso.
Enquanto algumas mães vítimas de abuso sexual na
infância não apresentam dificuldade em proteger suas
crianças, para outras essa experiência abusiva na própria
infância parece interferir em sua capacidade de evitar
situações potencialmente perigosas (Kreklewetz &
Piotrowski, 1998).

Mães de crianças vítimas de abuso sexual

Pesquisas têm explorado a questão das caracte-
rísticas e reações maternas em situações de abuso sexual
(Alexander et al., 2000; Leifer et al., 2001; Leifer et al., 2004),
sendo que alguns estudos enfocam aspectos do rela-
cionamento mãe-criança (Kreklewetz & Piotrowski, 1998;
Leifer et al., 2001; Lewin & Bergin, 2001), e outros, mani-
festações de sintomatologia (Green et al., 1995; Steel et
al., 2004). No entanto, existem poucos estudos nacionais
sobre a temática do abuso sexual que investigam ca-
racterísticas maternas (Amendola, 2004; Araújo, 2002;
Farinati, Biazus & Leite, 1993; Narvaz, 2005).

Para compreender quem são as mães das meni-
nas vítimas de abuso sexual intrafamiliar é importante
resgatar a trajetória de vida dessas mulheres. A literatura
as tem descrito como mães com histórias de vida caóti-
cas, com abandonos e violência (Farinati et al., 1993;
Padilha & Gomide, 2004), marcadas por carências afetivas,
instabilidade em relação aos cuidadores primários e
pouca provisão de apoio mútuo (Amendola, 2004;
Farinati et al., 1993; Leifer et al., 2001; Leifer et al., 2004).

Estudos apontam que em famílias abusivas é
freqüente a presença de conflitos sexuais no casal
(Amendola, 2004; Araújo, 2002; Leifer et al., 2001). As mães,
de certa forma, afastam-se da função materna e delegam
à filha o papel de mulher da casa (Farinati et al., 1993;
Pfeiffer & Salvagni, 2005). Pesquisas sugerem que o
próprio despreparo e desconhecimento dessas mães,
no que se refere à educação sexual, propiciam uma

tolerância exagerada a atos considerados bizarros e/ou
violentos (Amendola, 2004; Flores & Caminha, 1994). Para
Amendola (2004), a relação conjugal dessas mulheres é
cercada de cuidados, tanto oferecendo atenção ao
companheiro como prevenindo agressões. Além disso,
essas mulheres apresentam medo, dependência afetiva
e financeira de seus companheiros, e são submissas às
ordens da família de origem, demonstrando obediência
aos pais e reproduzindo esse comportamento na relação
conjugal, ao evitar confrontos.

O relacionamento com o companheiro também
foi verificado no estudo de Leifer et al. (2004). Mulheres
com história de abuso sexual na infância relataram mais
resultado negativo no relacionamento com o compa-
nheiro do que as que não apresentavam relato de
violência sexual. Mulheres que mencionaram uma maior
satisfação no relacionamento com seus companheiros
também relataram menos estresse parental (Alexander
et al., 2000).  Além disso, entre as mulheres com história
de abuso sexual na infância e que apresentavam insa-
tisfação conjugal, foi observada maior dependência
emocional no relacionamento com suas crianças, de-
monstrando uma inversão de papéis (Alexander et al.,
2000).

 Segundo Araújo (2002), no que diz respeito à
experiência de atendimento a casos de abuso sexual
intrafamiliar, o fato de muitas mães não acreditarem ou
mesmo punirem suas filhas pelo acontecido pode ser
visto como uma forma de suportar o desmantelamento
da unidade familiar e conjugal. A negação das mães
pode denunciar uma postura de cumplicidade silen-
ciosa com o agressor, freqüentemente encontrada em
casais com conflitos sexuais. Entretanto, cabe ressaltar
que, na maioria dos casos de abuso sexual intrafamiliar,

as denúncias são efetuadas pelas próprias mães

(Habigzang, Koller, Azevedo & Machado, 2005), que

atribuem a demora ou a postergação da denúncia a

sentimentos de vergonha (Kreklewetz & Piotrowski, 1998).

O relatório do sistema nacional de combate à exploração

sexual infanto-juvenil (Associação Brasileira Multipro-

fissional de Proteção à Infancia e Adolescência, 2003)

refere que, no período de janeiro de 2000 a janeiro de

2003, foram realizadas 1.547 denúncias sobre abuso

sexual. Do total de denúncias realizadas, 54,0% represen-
tavam casos de abusos intrafamiliares, sendo que em
42,0% dos casos o pai era o principal suspeito. Em relação
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ao perfil das vítimas, a maioria das denúncias envolveu
o sexo feminino (76,0%) na faixa etária entre 12 e 18
anos (47,0%). Uma análise realizada em processos
jurídicos do Ministério Público do Rio Grande do Sul
por violência sexual, no período de 1992 a 1998, verificou
que a denúncia do abuso sexual foi realizada pela mãe
da vítima em 37,6% dos casos, pela própria vítima em
29,0% dos casos, por outros parentes em 15,1% e, por
instituições, em 6,5% dos casos. Entretanto, um dado
que chama a atenção é que em 61,7% dos casos alguém
informou que já tinha conhecimento da situação abu-
siva e não denunciou. Em 55,2% desses casos a mãe era
a pessoa que tinha conhecimento da violência sexual
(Habigzang et al., 2005).

O estudo de Leifer et al. (2004) teve como objetivo
explorar as diferenças entre quatro grupos de mães
quanto a algumas áreas do funcionamento materno,
por exemplo, continuidade do relacionamento de ape-
go na infância com cuidadores primários, percepção
do relacionamento na infância com sua mãe, estilo de
apego adulto, consistência e estabilidade do relaciona-
mento adulto heterossexual, experiência adulta de
vitimização sexual e/ou física, abuso de substância e
sintomatologia relacionada ao trauma. As mães e suas
crianças foram divididas em quatro grupos, a saber: a)
mães abusadas sexualmente na infância, de crianças
que não foram vítimas de abuso sexual; b) mães abusa-
das sexualmente na infância, de crianças que foram
vítimas de abuso sexual; c) mães sem história de abuso
sexual na infância, de crianças que não foram vítimas
de abuso sexual e d) mães sem história de abuso sexual
na infância, de crianças que foram vítimas de abuso
sexual. Os resultados indicaram que mães abusadas
sexualmente durante a infância apresentaram um rom-

pimento maior com seus cuidadores primários do que

aquelas que não tinham história de abuso sexual. As

autoras observaram, ainda, que mães com história de

abuso sexual na infância cujos filhos também foram

abusados sexualmente relataram um tempo menor de
convivência com suas próprias mães, do que aquelas

sem história de abuso sexual cujos filhos sofreram o

abuso. Esses resultados confirmaram os encontrados

em estudo anterior (Leifer et al., 2001).

Em relação à percepção do relacionamento na

infância com suas próprias mães, a pesquisa de Leifer
et al. (2004) verificou que 63% do grupo de mães

abusadas sexualmente na infância, cujos filhos não
foram vítimas de abuso sexual, e 43% do grupo de mães
abusadas sexualmente na infância, cujos filhos foram
vítimas de abuso sexual, relataram um relacionamento
negativo ou inconsistente com sua própria mãe durante
a infância, significativamente mais freqüente do que os
outros dois grupos de mães. Sobre o estilo de apego
adulto, mães com história de abuso sexual na infância
relataram mais apego inseguro do que seguro, quando
comparadas a mães sem história de violência sexual.
Além disso, mães com história de abuso sexual na infân-
cia cujos filhos foram abusados sexualmente relataram
menos apego seguro e mais apego evitativo, quando
comparadas ao grupo de mães sem episódio de abuso
sexual na infância.

Estudos apontam que essas mães vivem uma
situação de confusão e ambigüidade diante da situação
de extrema violência à qual suas crianças foram subme-
tidas, sendo que, muitas vezes, preferem “fechar seus
olhos” ao que está sendo explicitado (Amendola, 2004;
Farinati et al., 1993). Os sentimentos em relação à filha
mostram-se ambivalentes: ao mesmo tempo sentem
raiva e ciúmes, e sentem-se culpadas por não tê-las
protegido (Araújo, 2002). As interações afetivas com as
crianças, nesse contexto, podem acontecer de forma
distante e ambivalente (Padilha & Gomide, 2004).

Mães com história de abuso sexual na infância
podem re-experienciar sua própria vivência passada
quando tomam conhecimento sobre o abuso sexual
de suas crianças (Green et al., 1995; Hiebert-Murphy, 1998;
Leifer et al., 2004). O maior sofrimento emocional apre-
sentado por essas mães pode ser um reflexo do efeito
do abuso por longo prazo, ou também dos sentimentos
de culpa por não terem conseguido proteger seus filhos
(Oates et al., 1998). Além disso, questões que envolvem
todos os aspectos da revelação do abuso - por exemplo:
se houve revelação para a família ou não, se as pessoas
para as quais o abuso foi revelado acreditaram ou não,
e se houve apoio por parte da família - são importantes
para entender todo o contexto do abuso sexual vivido
pela mãe e sua conseqüente manifestação de sofrimento
emocional ao tomar conhecimento do abuso sexual
de sua criança (Hiebert-Murphy, 1998).

Poucos estudos têm investigado aspectos espe-
cíficos relacionados às características ou ao ajustamento
emocional em mães de meninas abusadas sexualmente
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(Amendola, 2004; Oates et al., 1998). Ao analisarem a
dinâmica das relações no abuso intrafamiliar, Forward e
Buck (1989) descreveram a figura materna como uma
cúmplice silenciosa ou como uma pessoa ativamente
envolvida. Com relação às mães que silenciam diante
dos pequenos sinais e comunicações do abuso sexual
de suas filhas, os autores destacaram o abandono emo-
cional da família. Esse abandono ocorre de forma sutil,
na medida em que gradualmente a filha assume a res-
ponsabilidade pela manutenção da casa, sendo que a
transferência de papéis sexuais surge como conse-
qüência dessa dinâmica. As mães que se encontravam
envolvidas de forma ativa no incesto de suas filhas
demonstraram ser dependentes, além de apresentarem
hostilidade em relação à filha. Para Forward e Buck (1989),
há algumas situações em que as mães são forçadas a
participar do ato abusivo, sendo ameaçadas de violência
ou de abandono. Os autores observaram, nesses casos,
a dependência e passividade da mãe, e uma capacidade
para tolerar qualquer abuso praticado contra ela e contra
seus filhos.

Entre as características de personalidade de mães
de crianças abusadas sexualmente apontadas no estudo
de Amendola (2004), estavam presentes: permissão para
outros tomarem a maioria das importantes decisões,
subordinação de suas necessidades às dos outros,
relutância em fazer exigências às pessoas das quais
dependem, medo exagerado da solidão e de ser aban-
donada, capacidade limitada de tomar decisões e per-
cepção de desamparo e de incompetência. Essas ca-
racterísticas sugerem uma dependência emocional
evidenciada pela necessidade de estar ligada a deter-
minada pessoa. Assim, situações de violência, como
conviver com companheiros agressivos ou abusivos,
podem ser toleradas por um longo período de tempo,
tendo em vista a necessidade de manter essa ligação.

Muitas das características que mães de meninas
abusadas sexualmente apresentam podem também
estar associadas a aspectos depressivos. A depressão
materna tem sido foco de muitos estudos, não somente
pelo fácil acesso dos pesquisadores a essa população,
seja na clínica ou na comunidade, como também
porque são as mulheres que geralmente assumem os
cuidados primários das crianças (Hammen, 2003).

Lewin e Bergin (2001), ao comparar história de
abuso sexual, níveis de depressão e ansiedade em mães

com crianças vítimas de abuso sexual, não encontraram
diferença significativa quanto aos dois grupos: mães
com e sem história de abuso sexual na infância. Os
resultados indicaram que ambos os grupos apresen-
taram elevados níveis de depressão e ansiedade. Uma
das justificativas apontadas consiste no impacto do
processo de investigação do abuso de suas crianças.
Ou seja, a intensidade emocional de uma ameaça
iminente às suas crianças pode ter sido forte o suficiente
para elevar os escores de depressão e ansiedade até
mesmo nas mães que não tinham histórias de violência
sexual na infância. Entretanto, quando os dados foram
comparados a um outro grupo de mães, cujos filhos
não haviam sido abusados sexualmente, os resultados
em relação aos escores de depressão e ansiedade foram
significativamente diferentes. Mães de crianças abusa-
das sexualmente apresentaram níveis mais altos de
depressão e ansiedade e uma diminuição na sensiti-
vidade, na cooperação, na aceitação e na acessibilidade
durante a interação com suas crianças.

A depressão materna, portanto, pode diminuir a
energia física necessária para manter atenção ou super-
visão na interação com a criança (Lewin & Bergin, 2001).
Hiebert-Murphy (1998) também comparou a presença
de história de abuso sexual na infância em mães com
filhos abusados sexualmente, e os resultados apontaram
que as mães que experenciaram abuso sexual durante
a infância relataram maior sofrimento emocional do
que aquelas que não tinham relatado história de abuso
sexual. A depressão materna comumente ocorre asso-
ciada a variáveis pessoais e ambientais que podem atuar
como mediadoras ou moderadoras do impacto da
depressão, ou ainda podem ser consideradas fato-
res causais de respostas desadaptativas nas crianças
(Hammen, 2003). É importante destacar que a ocorrência

de depressão está relacionada a um modelo multicausal,

dentro de um contexto de fatores de risco correla-

cionados.

Algumas mães podem apresentar sintomas de

TEPT, como memórias intrusivas de sua própria expe-

riência de abuso sexual na infância, sintomas de depres-

são e ansiedade após a revelação de abuso sexual de

suas filhas (Green et al., 1995). Esses resultados também

são compartilhados pela pesquisa de Leifer et al. (2004),
na qual mulheres com história de abuso sexual na
infância e com crianças abusadas apresentaram um
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resultado maior na escala de sintomatologia que ava-

liava dissociação, ansiedade, depressão, trauma do

abuso sexual, distúrbio de sono e problemas sexuais.

Além disso, também verificaram que essas mães rela-

taram maior uso drogas do que mães com crianças

sem história de abuso sexual.

Para Amendola (2004), mães que experienciaram

o abuso sexual intrafamiliar podem se apresentar depen-

dentes, deprimidas ou, ainda, manifestar TEPT como

resposta à situação de estresse. Essa resposta pode

ocorrer de forma aguda ou crônica frente à situação de

testemunhar ou ser informada sobre o abuso sexual de

sua criança. Entre os sintomas típicos que podem se

manifestar, destacam-se: a revivência da situação

traumática, a sensação de entorpecimento, o medo e a

evitação de atividades que recordem essa experiência.

Uma pesquisa qualitativa, baseada em estudo

de caso, realizada por Green et al. (1995) com mães de

meninas abusadas sexualmente, verificou que as quatro

entrevistadas desenvolveram sintomas de TEPT após a

revelação de abuso sexual de suas filhas, apresentando

ainda comorbidades, como sintomas de depressão.

Todas as mães relataram experiência de abuso sexual

intrafamiliar, sendo que duas engravidaram e nenhuma

revelou à família suas experiências de abuso. Algumas

dessas mães re-experienciaram a própria vivência passa-

da quando tomaram conhecimento sobre o abuso

sexual de suas crianças (Green et al., 1995).

Estudos apontam sintomas psicológicos em

mães que tomaram conhecimento do abuso sexual de

suas crianças, como, por exemplo, sintomas de depres-

são, ansiedade e transtorno de estresse pós-traumático

(Green et al., 1995; Hiebert-Murphy 1998; Lewin & Bergin,

2001). Nesse sentido, um aspecto que pode atuar como

um moderador frente à situação de ter uma criança

vítima de abuso sexual é a rede de apoio. A rede de

apoio social e afetiva proporciona reforço a estratégias

de enfrentamento e um ambiente acolhedor (Brito &

Koller, 1999). Além disso, tem sido mencionada como

um mediador (amortecedor) frente aos eventos estresso-

res, incluindo o abuso sexual na infância (Steel et al.,

2004).

Mulheres que tiveram experiência de abuso

sexual na infância apresentaram maiores níveis de insa-

tisfação com elas mesmas enquanto mães, e também

maior uso de estratégias físicas para resolver conflitos

com as crianças (Banyard, 1997). Segundo os resultados

da pesquisa de Cohen (1995), que comparou habilidades

parentais em mães com e sem história de abuso sexual

na infância, foi observado que o abuso influenciou, em

certa medida, a percepção de habilidades relacionadas

à maternidade. Os resultados sugerem uma dificuldade

das mães em manter uma comunicação livre e aberta

com suas crianças. Entretanto, há mães que, mesmo

tendo sido abusadas sexualmente na infância, conse-

guem romper esse ciclo de violência, protegendo suas

crianças e apresentando resiliência (Leifer et al., 2004).

Para Pintello e Zuravin (2001), a concepção de que as

mães de crianças abusadas sexualmente são resistentes,

culpadas e despreocupadas não pode ser generalizada.
Pelo contrário, os resultados da pesquisa que realizaram
indicam que a maioria das mães entrevistadas acreditou
e providenciou ações de proteção a suas crianças.

O conhecimento sobre o ajustamento emo-
cional de mães de crianças vítimas de abuso sexual é
de grande importância para a formação de profissionais
que atuam diretamente em ações de acolhimento e
intervenção nestas situações. No entanto, estudos empí-
ricos nessa área têm recebido críticas relacionadas aos
aspectos metodológicos. Entre elas, pode-se destacar a
utilização de amostras muito reduzidas, o que exige
precauções quanto à generalização dos resultados
(Cohen, 1995; Kreklewetz & Piotrowski, 1998; Leifer et al.,
2001; Pintello & Zuravin, 2001). Além disso, o grande
número de variáveis envolvidas nesses casos dificulta a
determinação dos fatores preditores do abuso sexual.
Para um maior controle desses aspectos, Cohen (1995)
destaca que, para estudos futuros, devem ser inves-
tigados grupos clínicos e não clínicos de mulheres com
e sem história de abuso sexual na infância, selecionadas
aleatoriamente na comunidade. Kreklewetz e Piotrowski
(1998) também apontam a importância de estudos que
focalizem a confiança e a percepção das crianças quanto
às práticas educativas maternas e à flexibilidade no
estabelecimento de limites durante a adolescência. Leifer

et al. (2001) chamam atenção, ainda, para o cuidado

com a validade das informações em pesquisas com
auto-relatos retrospectivos, tendo em vista que, muitas
vezes, a veracidade das informações não pode ser
garantida.
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Multigeracionalidade

Várias pesquisas, ao investigarem a questão da
multigeracionalidade em mães de crianças vítimas de
abuso sexual, indicaram que freqüentemente as mães
relataram histórias de abuso na infância (Hiebert-
Murphy, 1998; Oates et al., 1998). Noventa mulheres com
crianças entre cinco e oito anos foram entrevistadas
sobre história de abuso sexual na infância, e 22,0%
responderam que sofreram algum tipo de abuso sexual
nesta fase do desenvolvimento. A ocorrência de abuso
físico por parte do pai também foi investigada, e foi
observado que as mulheres com experiência de abuso
sexual na infância relataram significativamente mais
abuso físico do que aquelas sem história de abuso
sexual. O abuso sexual foi cometido em 25,0% dos casos
pela figura paterna, em 12,5% por um irmão, em 25,0%
por algum parente, em 25,0% por algum amigo da
família e, em 12,5%, por um estranho. Esses resultados
indicaram uma ocorrência maior, nesta amostra, de
abuso sexual intrafamiliar (Alexander et al., 2000).

Em um estudo com 102 mulheres atendidas em
uma clínica de atendimento a situações de violência
que tinham filhos com revelação de abuso sexual nos
últimos doze meses, Hiebert-Murphy (1998) identificou
que 74% destas mães revelaram ter, pelo menos, uma
experiência de abuso sexual durante a infância e ado-
lescência. Destas, 22% experenciaram abuso na infância,
22% na adolescência e 30% tanto durante a infância
quanto na adolescência. Esses resultados podem ser
comparados com os do estudo de Oates et al. (1998),
realizado na Austrália, no qual 34% das mães de crianças
abusadas sexualmente relataram história de abuso
sexual na própria infância, e 12% das mães de crianças
que não haviam sido abusadas sexualmente relataram
abuso sexual na própria infância. Dessa forma, foi
observada a presença da multigeracionalidade da
violência, em especial do abuso sexual, e uma tendência
para a ocorrência de abuso sexual na próxima geração.
Ou seja, mães que foram abusadas sexualmente em
sua própria infância podem apresentar um fator de risco
maior para o envolvimento com companheiros abu-
sivos, mantendo, portanto, o ciclo da violência (Flores &
Caminha, 1994; Oates et al., 1998). Além disso, mulheres
que sofreram abuso sexual durante a infância podem
se tornar mais vulneráveis a estabelecer relações conju-
gais abusivas, comprometendo de certa forma a capa-

cidade de protegerem a si próprias e às suas filhas do
abuso sexual (Narvaz, 2005).

Entretanto, ressalta-se que tais estudos verifi-

caram a incidência de história materna de abuso sexual,

mas não investigaram questões específicas da manu-

tenção do ciclo de violência. De modo geral, a multigera-

cionalidade pode ser compreendida como a possibili-

dade de o adulto reproduzir com crianças da família as

experiências de violência vividas em sua própria infância.

Nesses casos, as experiências de violência abrangem

também o abuso físico, emocional, negligência e aban-

dono (Newcomb & Locke, 2001). Embora algumas pes-

quisas evidenciem a repetição de um padrão de rela-

cionamento entre gerações, é necessário destacar que

não se trata de um padrão de relacionamento deter-

minista ou universal. Ou seja, o fato de uma criança ser

vítima de maus-tratos não significa que, quando adulta,

irá repetir tal comportamento com seus filhos, no entan-

to, existe a possibilidade de esse comportamento apren-

dido na infância ser repetido com as próximas gerações.

Segundo Kreklewetz e Piotrowski (1998), poucas

pesquisas têm enfatizado os fatores que contribuem

para a recorrência ou para o rompimento do sistema

de abuso. O estudo dos efeitos do incesto sobre a mater-
nidade, especialmente considerando os comporta-

mentos protetivos com relação às suas crianças, é uma

importante área de estudo, pois contribui para uma
compreensão sobre o rompimento desse ciclo de
abusos. Uma forma de examinar o ciclo intergeracional
de maus-tratos na infância é estudar as experiências de
abuso sobre as práticas parentais (Newcomb & Locke,
2001). Para que se interrompa a revitimização ou a conti-
nuidade do abuso, as distorções de relacionamento
familiar necessitam ser avaliadas e tratadas (Pfeiffer &
Salvagni, 2005).

O impacto do abuso sexual na infância sobre
vários indicadores do funcionamento do papel parental
em adultos foi examinado no estudo de Banyard (1997).
Foi observado que o abuso sexual na infância estava
relacionado a resultados parentais negativos em termos
de sentimento sobre si mesmo como pais, e ao uso de
estratégias físicas para resolver conflitos com as crianças.

Newcomb e Locke (2001) investigaram a asso-
ciação entre maus-tratos na infância e práticas parentais
em adultos. Os resultados indicaram que, para as mães,
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a experiência de abuso sexual na infância conduziu a
um estilo parental caracterizado pela agressividade. Para
os autores, a modelação e o reforço são aspectos impor-
tantes na internalização dos comportamentos parentais
e no ciclo de transmissão intergeracional da violência.

De acordo com alguns estudos apresentados,
tanto nacionais (Amendola, 2004; Araújo, 2002; Farinati
et al., 1993; Narvaz, 2005) quanto internacionais (Leifer et
al., 2001; Leifer et al., 2004), muitas destas mães viven-
ciaram a violência quando crianças, na forma de negli-
gência, abandono, abuso físico ou até mesmo sexual.
Observa-se a continuidade de um padrão de relaciona-
mento que, de alguma forma, é transmitido e repetido
no relacionamento conjugal e nas interações com as
crianças (Alexander et al., 2000; Banyard, 1997).

Considerações Finais

O abuso sexual contra crianças e adolescentes é
considerado um fenômeno multicausal com reper-
cussões significativas ao longo da vida. A revelação do
abuso, geralmente, envolve alterações na dinâmica
familiar e provoca uma quebra de confiança da criança
para com as figuras parentais. Assim, a situação familiar
precisa ser bem investigada, procurando-se esclarecer
a participação de outros membros na manutenção do
abuso, assim como a presença de conivência e negli-
gência. É importante que, ao se analisar tal situação,
todos os aspectos sejam considerados, para uma melhor
compreensão da dinâmica do abuso. Essa compreensão
pode evitar rotulações a priori de qualquer membro da
família, especialmente da mãe, que muitas vezes é
acusada de cumplicidade, permitindo entendê-la como
parte desse fenômeno e como alguém que também
precisa de ajuda. Em casos de abuso sexual intrafamiliar,
os procedimentos de avaliação e terapêuticos devem
ser ampliados aos demais membros da família.

A partir dos estudos revisados, pode-se observar
que, a respeito das características maternas de crianças
abusadas sexualmente, são apresentadas duas posições:
uma na qual a mãe é vista como cúmplice, e outra na
qual é percebida como protetora, na medida em que
denuncia e mantém-se ao lado da criança. No entanto,
essas duas posições e atitudes maternas podem estar
presentes em alguns casos: uma mesma mãe pode estar
em uma ou em outra posição em diferentes momentos
de sua vida.

Também se observou que vários são os fatores
que contribuem para as reações maternas diante da
revelação do abuso sexual de suas crianças, tanto do
ponto de vista negativo como positivo. Entre os fatores
que podem contribuir para uma minimização do abuso
e, conseqüentemente, para uma atitude não apoiadora,

podem ser citadas as vivências de violência na família

de origem, a re-vivência do abuso sexual sofrido na

infância, a falta de modelos de família protetiva e apoio

familiar, o desejo de ter uma família e mantê-la unida e

a dependência emocional e financeira do companheiro.

Dessa forma, entende-se que a postura adotada por uma
mãe diante dessa situação revela aspectos de sua própria
história de vida, assim como as representações que tem
sobre família.

Para compreender melhor esse fenômeno, é
necessário reconhecer que mães de crianças vítimas de
abuso sexual, com ou sem história de abuso na infância,
estão freqüentemente lidando com um contexto social
caracterizado por pobreza, violência familiar e falta de
recursos e apoio. A situação de pobreza, que inclui con-
dições de moradia e de alimentação precárias, bem
como a dificuldade de acesso ao mercado de trabalho,
expõe estas famílias a uma situação de maior vulnera-
bilidade. Entretanto, a vulnerabilidade social, como a
situação de pobreza, não está necessariamente atrelada
ao desenvolvimento de comportamentos vulneráveis
nas interações familiares, como a violência intrafamiliar
e o abuso sexual. Sabe-se que a violência está presente
em diferentes contextos socioeconômicos, mas muitas
vezes as famílias encontram recursos internos e externos
para modificar esta realidade e apresentar respostas mais
adaptativas, superando as desvantagens impostas pela
sua situação socioeconômica.

Para uma análise de pesquisas sobre o abuso
sexual infantil é importante, portanto, que muitos as-
pectos sejam considerados, em uma visão mais sistê-
mica, incluindo desde o contexto social de inserção
destas famílias, suas relações com a comunidade, as
características das pessoas envolvidas e suas vivências
anteriores, entre outras, de forma mais integrada. Estudos
específicos sobre as mães de vítimas de abuso são
necessários, considerando-se a importância de seu
papel na dinâmica familiar e no bem-estar das crianças,

na medida em que representam a principal rede de

apoio para seus filhos. Dessa forma, destaca-se a

necessidade de estudos longitudinais que enfoquem a



605605605605605

M
Ã

ES D
E CRIA

N
Ç

A
S A

BU
SA

D
A

S SEXU
A

LM
EN

TE

Estudos de Psicologia I Campinas I 25(4) I 595-606 I outubro - dezembro 2008

trajetória de vida das mães de crianças abusadas

sexualmente e a dinâmica de funcionamento destas

famílias, observando as relações entre as diferentes

gerações. Este conhe-cimento pode contribuir para a

implementação de trabalhos preventivos que possam

ajudar as pessoas a sair ou interromper esses ciclos de

violência nos quais estão inseridas e, assim, diminuir os

efeitos psicossociais que a violência sexual traz às

crianças e suas famílias.
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Prevenção às drogas nas escolas: uma experiência pensada
a partir dos modelos de atenção em saúde

Drug prevention in the school environment: an experience
considered through the use of health care models

Ana Cláudia MÜLLER1

Cátia Lucila PAUL2

Nair Iracema Silveira dos SANTOS3

Resumo

Ao longo da história da saúde pública, vários modelos de atenção foram construídos para orientar ações nessa área, destacando-
se o modelo biomédico, o da medicina comunitária e o em defesa da vida. Este artigo trata da análise de um projeto de
prevenção às drogas no ambiente escolar realizado em Santa Maria (RS) e discute a relação desta proposta com os modelos de
atenção em saúde. A partir da experiência, conclui-se ser necessário romper com o paradigma hegemônico e estruturar as ações
de prevenção às drogas conforme modelos alternativos, permitindo que alunos, professores e comunidade assumam o papel de
promotores de sua própria saúde.

Unitermos: Abuso de drogas. Política de saúde. Prevenção.

Abstract

Throughout the history of the public health system, several care models have been constructed to guide actions in this field, with particular
emphasis on  the biomedical model, the community medicine model and the “in defense of life” model. This article deals with the analysis of
a drug prevention project in the school environment, conducted in Santa Maria (Rio Grande do Sul), and discusses the relationship of this
proposal with the models of health care. From this experiment, we were able to observe that it is necessary to break with the hegemonic
paradigm and to structure drug prevention activity in accordance with alternative models, thereby permitting students, teachers and
community to partake on the role of promoters of their  own health.

Uniterms: Drug abuse. Health care policy. Prevention.

Os serviços de saúde do Brasil e de outros países
têm sido orientados por diferentes paradigmas ao longo
da história, e as ações nesse campo têm se desenvolvido
de acordo com diversos modelos de atenção. Dentre

estes, destacam-se o modelo hegemônico - também
denominado biomédico ou de medicina científica - e
os modelos alternativos, tais como o da medicina comu-
nitária e o em defesa da vida (Silva Júnior, 1998).
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A psicologia também tem acompanhado esse
processo de remodelação da atenção à saúde. No pre-
sente artigo, propõe-se o debate de uma experiência de
intervenção preventiva, problematizando-a a partir dos
modelos tecnoassistenciais empregados nesse campo.
Tal experiência foi realizada em uma escola pública de
Santa Maria (RS), no ano de 2002, abordando o tema
drogas com alunos de duas turmas de 5ª série.

Inicialmente, apresenta-se uma síntese sobre os
modelos de atenção em saúde e seus princípios, assim
como algumas referências acerca da prevenção às
drogas nas escolas; em seguida, faz-se uma descrição
das atividades realizadas no projeto de extensão e
discute-se a relação da proposta de intervenção com
os modelos tecnoassistenciais.

Os modelos de atenção em saúde

Os modelos de atenção em saúde são definidos
pela organização do serviço a partir de arranjos de sabe-
res da área e da construção de ações sociais específicas.
Ou seja, eles se organizam conforme a tecnologia utili-
zada na assistência, o contexto social, econômico e polí-
tico em que se inserem (Franco & Merhy, 2004).

Como menciona Silva Júnior (1998), o modelo
hegemônico da medicina científica - também chamado
de Flexneriano - tem sua gênese histórica a partir das
descobertas de Pasteur e Koch no ramo da biologia nos
séculos XVIII e XIX, as quais provocaram o redimen-
sionamento das funções das instituições hospitalares:
de lugares de morredouro passaram a ser locais de
trabalho da medicina científica. Esse modelo também
foi impulsionado a partir do Relatório Flexner, orga-
nizado em 1910, no qual Abraham Flexner reavaliou a
educação médica, o que resultou em grandes mudanças
nessa área, tais como: a introdução do ensino labora-
torial; a expansão do ensino clínico, principalmente em
hospitais; a ênfase dada à pesquisa biológica e a espe-
cialização profissional.

O modelo hegemônico foi estruturado a partir
de alguns princípios norteadores, destacando-se entre
eles: o biologismo, o mecanicismo (corpo visto como
uma máquina), individualismo (sujeitos e suas histórias
tidos como alienados de seus aspectos sociais, psíquicos
e políticos; causas das doenças consideradas como
exclusivas das práticas de cada sujeito) e a dicotomia

mente-corpo. Além desses, outros elementos estruturais
também se salientaram: a exclusão das práticas alterna-
tivas, a tecnificação do ato médico, a ênfase na medicina
curativa, a concentração de recursos - os equipamentos
e os serviços especializados restringiam-se a determi-
nados espaços físicos, especialmente em hospitais das
cidades mais populosas (Silva Júnior, 1998). Esse modelo
de atenção focou-se na questão da doença e não explo-

rou a prevenção, as potencialidades e possibilidades de

saúde dos sujeitos. Enfim, foram utilizadas intervenções

exclusivamente técnicas como forma de alcançar a cura.

A ineficiência, ineficácia e desigualdades na

distribuição de seus progressos levaram a medicina

científica a uma crise (Silva Júnior, 1998). Os resultados

esperados na melhoria da saúde da população - como

a redução nas taxas de mortalidade geral populacional

e a melhora na expectativa e qualidade de vida - não

foram proporcionais aos altos investimentos em servi-

ços e profissionais.

Em conseqüência às críticas impostas ao mode-

lo anterior, a partir da década de 40 surgiram outros

modelos, dentre os quais se destaca o da medicina

comunitária, que se orientou a partir da medicina simpli-

ficada enfatizando os cuidados primários em saúde, os

programas de extensão de cobertura urbana e rural,
assim como o incentivo à adesão e participação popular
no planejamento em saúde. Esse modelo foi impulsiona-
do por dois movimentos: o primeiro marcou a reestru-
turação dos serviços de saúde ingleses baseada em
reflexões do médico Bertrand Dawson que, em 1920,
propôs princípios distintos ao modelo flexneriano; o
segundo, que ocorreu em 1978, foi a Conferência Inter-

nacional de Alma Ata (URSS), na qual as propostas da

medicina comunitária foram repensadas e passaram a

ter novas bases (Silva Júnior, 1998).

O relatório feito por Dawson indicava o Estado

como o controlador das políticas de saúde, responsa-

bilizando os serviços sanitários pelas ações preventivas

e terapêuticas, regionalização das estruturas, bem como

pelo provimento de médicos generalistas que pudessem

cuidar dos sujeitos e das comunidades (Franco & Merhy,

2004). Na Conferência Internacional sobre os Cuidados

Primários em Saúde, em Alma Ata (URSS), assinalaram-

se as grandes desigualdades sociais existentes entre os

países e salientou-se a importância da promoção e
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proteção da saúde das populações para uma melhoria
na qualidade de vida.

Após o desenvolvimento da medicina comu-
nitária, outro modelo alternativo à medicina científica
surgiu por volta da década de 80: o modelo nomeado
em defesa da vida. Este se estruturou a partir de idéias e
trabalhos de um grupo de profissionais de saúde do
Laboratório de Planejamento e Administração em
Saúde (Lapa), criado no Departamento de Medicina
Preventiva da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), que também estava vinculado ao Movimento
Sanitário Nacional. Silva Júnior (1998) caracteriza tal
modelo tecnoassistencial pelos seguintes princípios:
gestão democrática, saúde como direito de cidadania,
serviço público de saúde voltado para a defesa da vida
individual e coletiva.

Vários autores (Foucault, Guattari, Deleuze, Testa,
Matus, Baremblit, entre outros) tiveram suas produções
teóricas utilizadas na construção da caixa-de-ferra-

mentas: recurso metodológico de caráter flexível e que
melhor se adaptava à problematização, discussão e
construção de intervenções em saúde, de acordo com
os precursores do modelo em defesa da vida. Também se
propôs repensar os conceitos de saúde, doença e
clínica - sendo a última vista como uma forma comple-
mentar à epidemiologia, que visa preservar a vida e a
autonomia dos pacientes. Sugeriu também a desospi-
talização, ou seja, a descentralização de algumas ações
para a rede básica de saúde, que deveria estar amparada
por estabelecimentos de outros níveis de assistência
(Silva Júnior, 1998).

Campos (2003), nessa linha de pensamento,
também menciona alguns modos de intervenção
clínica em saúde. Ele diferencia a clínica oficial (a degra-
dada) e a ampliada. A primeira desresponsabiliza-se pela

integralidade da saúde do indivíduo, prioriza a enfer-

midade nos atendimentos e focaliza o fator biológico,

escamoteando as dimensões subjetiva e social das

pessoas. Já a clínica ampliada prioriza o sujeito, sua doen-

ça e o contexto no qual se insere, objetivando com isso:

superar a alienação e a fragmentação e o tecnicismo

biologicista, centrando-se no eixo de reconstituição

de vínculos entre Clínico de Referência e sua clientela.

Superar a fragmentação entre a biologia, subjetivi-

dade e sociabilidade operando-se com Projetos

Terapêuticos amplos, que explicitem objetivos e

técnicas da ação profissional e que reconheçam um

papel ativo para o ex-paciente, para o enfermo em

luta e em defesa de sua saúde, em geral, interligada

com a saúde de outros  (Campos, 2003, p.63).

Pode-se observar que na história da psicologia
ocorreu o mesmo processo de mudança de paradigmas
e de modelos de atenção. A partir da regulamentação
de sua profissão, o psicólogo passou a atuar em quatro
áreas principais: clínica, escolar, industrial e ensino. Mas,
nas últimas décadas, essas se ampliaram, impulsionan-
do os profissionais pra outros campos de intervenção,
entre eles, o de saúde coletiva e pública. Esse movimento
exigiu a construção de novas formas de ação e a crítica
aos paradigmas teóricos até então empregados.

De acordo com Dimenstein (1998), o atendi-
mento à saúde caracterizava-se pela naturalização do
modelo biomédico assistencial privatista, orientado
para a obtenção de lucro do setor privado de prestação
de serviços. No setor de saúde mental, no qual os pri-
meiros psicólogos inseriram-se, a realidade não era
diferente: a atuação era hospitalocêntrica e visava à
mercantilização da loucura. Entretanto, nos anos 70 do
século passado, alguns movimentos sociais deram início
à construção de outros paradigmas de atenção à saúde.
A saúde mental começou, então, um processo de trans-
formação e crítica ao asilo e à instituição psiquiátrica
clássica, que culminaria posteriormente na concreti-
zação de uma nova forma de assistência em psiquiatria
que preconizava a desospitalização e o investimento
em serviços extra-hospitalares.

Nesse mesmo período, ganhou força a Reforma
Sanitária, movimento que integrou intelectuais pro-
gressistas e trabalhadores da saúde, universidades e
centros acadêmicos e organizações da sociedade civil.
Esse processo reformista alcançou seu auge em 1986 -

ano em que se realizou a VIII Conferência Nacional de

Saúde - e em 1988, quando foi criado o Sistema

Único de Saúde (SUS). Nas últimas quatro décadas,

observou-se uma crescente expansão na contratação
de psicólogos em instituições públicas de saúde. No
entanto, de acordo com alguns autores, não têm sido

constatadas grandes mudanças nos paradigmas que

orientam as intervenções do campo de atuação de tais

profissionais. Mejias (1984), Dimenstein (2000) e Traverso-

Yépez (2001) afirmam que houve na psicologia uma

concepção de indivíduo psicológico cuja subjetividade
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é individualizada, particularizada, singular e constituída
pela história pessoal de cada um, visão esta ainda predo-
minante na área. Tal concepção tem orientado a forma-
ção de novos profissionais nas instituições de graduação
e, por conseqüência, a atuação dos psicólogos na saúde
pública.

De acordo com pesquisas realizadas nos estados
do Rio Grande do Norte (Dimenstein, 2001; Oliveira
et al., 2004) e no Distrito Federal (Seidl & Costa Júnior,
1999), observou-se que as intervenções dos psicólogos
ainda estão pautadas no modelo clínico, em detrimento
do modelo de atenção integral à saúde. Esse contexto
decorre do fato de que:

O modelo clínico de atuação privada hegemônico

entre os psicólogos - a psicoterapia individual de

base psicanalítica - é geralmente transposto para o

setor público, tanto para posto, centros e ambula-

tórios de saúde, independentemente dos objetivos

dos mesmos e da população neles atendidas, tendo

algumas conseqüências importantes, entre as quais

destaco:

a) Conflito com as representações de pessoa, saúde

e doença, corpo, próprias aos usuários das instituições

públicas de saúde;

b) Baixa eficácia das terapêuticas e alto índice de

abandono dos tratamentos;

c) Seleção e hierarquização da clientela;

d) Psicologização de problemas sociais”(Dimenstein,

2000, p.107).

Prevenção às drogas na escola

O diálogo interdisciplinar e intersetorial nas
intervenções em saúde tem permitido atualmente a
construção de novas perspectivas de atuação em
diversas áreas, entre elas, a prevenção na adolescência.
Dessa forma, destaca-se a importância de se trabalhar
conjuntamente com a escola e a família (Jeolás & Ferrari,
2003).

A partir da década de 70 do século passado,
quando surgiu a estratégia de diminuir o uso indevido
de drogas, a Organização das Nações Unidas para a
Educação, a Ciência e a Cultura (Unesco) passou a
enfatizar a abordagem preventiva ao abuso de drogas,
tendo a escola como o espaço principal para este
processo, pois parte significativa da população passa

por esta instituição. Neste caso, a Unesco enfatizou a

abordagem preventiva como educação para a saúde

(Moreira, Silveira & Andreoli, 2006).

A noção de escola como promotora de saúde

surge a partir da aplicação dos princípios da Carta de

Otawa endossados pela OMS. Essas escolas promotoras

de saúde abordam “a natureza integral da saúde, eqüi-

dade de gênero, envolvimento de toda a comunidade

escolar, processo decisório participativo, sustenta-

bilidade, adaptação cultural e inclusão de medidas que

ampliem habilidades cognitivas e sociais” (Moreira,

Silveira & Andreoli, 2006, p.811).

Soares e Jacobi (2000) destacam a importância

da escola como local privilegiado para trabalhar preven-

ção às drogas pela possibilidade de acesso aos jovens e

pela natureza educacional de seu trabalho. Ressaltam,

ainda, o despreparo para trabalhar com as dificuldades

sociais e com as transformações culturais. Para estes

autores, as instituições educacionais devem se afastar

de cânones inflexíveis e passar a ver estas questões como

os alunos as percebem, adicionando as necessidades e

a demanda que surge no cotidiano escolar às práticas

preventivas. Nesse sentido, os professores têm sido alvo

dos programas de qualificação para ações de educação

preventiva na linha participativo-construtivista, em defe-

sa da reflexão crítica e do envolvimento de todos os

segmentos participantes das instituições educacionais

- pais, comunidade, corpo docente e discente.

Moreira et al. (2006) salientam duas maneiras de

enfrentar o uso e abuso de drogas: a primeira que

estimula a proibição, pela diminuição da oferta, com

informações que se caracterizam pelo apelo moral e

produção de medos, persuadindo as pessoas à absti-

nência; a segunda é a redução de danos, com propostas

como: oferecimento de alternativas, educação para a

saúde e modificações das condições de ensino.

A utilização do discurso Não às Drogas, que

enfatizava os distúrbios e o adoecimento, negligenciava

o outro lado do uso de tais substâncias: o prazer que

elas proporcionam aos jovens. De que adianta dizer Não

e ficar de costas aos sentimentos dos adolescentes? O

que fazer quando o narcotráfico cresce em proporções

maiores que as campanhas? O que pode fazer a escola

diante desse panorama?
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Aratangy (1998) refere que metodologias preven-
tivas que se utilizam somente de uma abordagem mais
racional, que enfatiza o saber científico dos efeitos quí-
micos das drogas, ou uma metodologia moralista e de
enfoque religioso sobre esse tema, que busca definir as
drogas em termos de bem ou mal, também não obtêm
resultados preventivos adequados. Do mesmo modo,
palestras proferidas por ex-usuários podem ser
contraproducentes, pois podem alimentar a sensação
de onipotência, tão característica da fase da adoles-
cência, e provocar nos alunos um sentimento de que é
possível experimentar, fazer uso e sair facilmente da
drogadição.

A mesma autora menciona que encontros pon-
tuais com especialistas externos à escola ajudam a
aplacar a ansiedade da instituição, eximindo-a muitas
vezes de se comprometer com um projeto mais amplo
e consistente. Essas intervenções podem ser úteis quan-
do fazem parte de um planejamento maior, que contem-
ple outras atividades de interesse dos estudantes e da
escola.

Aratangy (1998) sugere que o caminho para a
prevenção do consumo de drogas passa pela explo-
ração das questões emocionais dos adolescentes, e isso
se dá por meio da abertura de canais de comunicação
e participação, com atividades alternativas e não avaliati-
vas pela escola, tais como as artísticas e esportivas.
Considera-se que, muito mais importante do que alar-
dear sobre proibições, ou seja, utilizar o discurso Não às

Drogas, é importante criar espaços em que os jovens
possam vivenciar experiências significativas e com-
partilhá-las em grupo. Além disso, mostra-se imprescin-
dível a organização de atividades que envolvam o jovem
na comunidade, assim como abrir espaços para orien-
tação aos pais, para que estes não se sintam tão
despreparados para lidar com os desafios da adoles-
cência.

Carlini-Cotrim (1998) refere uma forma de pre-
venção ancorada na perspectiva de redução dos danos
associados ao uso de drogas. A autora apresenta dois
argumentos utilizados por defensores de tal modelo. O
primeiro sustenta que o discurso do “mundo livre de
drogas” fere os princípios éticos e direitos civis, uma vez
que ditar regras de uso e normas de comportamento,
além de ser medida insuficiente para o problema de
usuários dependentes, priva os sujeitos de seu livre
arbítrio e da autonomia em suas escolhas.

O segundo argumento afirma que a postura de
guerra às drogas é irrealista, pois sua erradicação em
nossa sociedade seria inviável pelas dificuldades de
financiamento e execução. As sociedades humanas,
conforme Salles (1998), sempre conviveram com algum
tipo de substância psicoativa e fizeram uso desta para
modificar seu estado de ânimo, ter acesso a algum tipo
de conhecimento, estimular ou evitar algum tipo de
sofrimento. Entretanto, a sociedade fazia uso das drogas
de forma restrita, em rituais ou cerimoniais religiosos.
Como havia certo controle, não se observava tão fre-
qüentemente casos de abuso e dependência.  As ações
preventivas baseadas na postura de redução de danos
não visam resultar, obrigatoriamente, em rejeição a
qualquer contato com drogas. Acredita-se, somente,
que quanto mais realizado e consciente estiver, menores
são as chances de o jovem se envolver patologicamente
com drogas (Carlini-Cotrim, 1998, p.29).

Nessa perspectiva, há uma preocupação com a
diminuição dos danos causados à saúde e ao bem-
estar daqueles que usam drogas, mas também com a
educação daqueles sujeitos que consideram que a opção
mais segura é não usá-las. Evidências epidemiológicas
mostram que as drogas lícitas são causa de problemas
tanto quanto as ilícitas, o que faz com que esse modelo
alternativo de prevenção enfoque em especial o álcool
e o fumo. Na prática, o modelo visa articular ações que
envolvam o conhecimento científico, educação afetiva,
oferecimento de alternativas, educação para a saúde e
modificação das condições do sistema de ensino.

Os programas de prevenção do Ministério da
Saúde (Bucher, 1995) têm se caracterizado pela mudança
no discurso em relação às drogas. Até recentemente as
campanhas ganhavam espaço na mídia enfatizando os
danos causados na relação com as drogas, especial-
mente aquelas ilícitas. Na atualidade, os grandes chama-
mentos têm sido direcionados para a valorização da
vida e para a expansão de atividades que favoreçam a
melhoria da qualidade de vida, acompanhando as novas
propostas de atenção à saúde e a problematização do
conceito de saúde centrado na idéia de ausência de
doença. Moreira et al. (2006) afirmam que as intervenções
preventivas sobre as drogas mais prósperas são as que
se ampliam para o espaço físico e social, dando ênfase
à saúde como um todo e aproximando-se do conceito
de promoção de saúde. A experiência relatada a seguir
apóia-se nesta perspectiva.
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Método

A experiência da qual trata este artigo refere-se
a um projeto de extensão universitária desenvolvido
por acadêmicos do curso de Psicologia da Universidade
Federal de Santa Maria, no ano de 2002. O projeto teve
como principal objetivo abrir espaços de discussão na
escola sobre um tema de grande relevância, princi-
palmente quando se considera a realidade do município,
com seus altos índices de consumo de drogas e o fato
de ser alvo de organizações do tráfico, pela localização
geográfica de referência para rota. Também não se pode
esquecer que Santa Maria é um pólo educacional, com
uma população significativa de jovens estudantes nos
diversos níveis de ensino (Saldanha, 1999).

A proposta para tal intervenção surgiu a partir
do pedido do corpo docente de uma escola pública da
cidade, na expectativa da abordagem de um polêmico
tema transversal proposto nos parâmetros curriculares
nacionais: as drogas. Esta demanda surgiu em turmas
de 5as e 6as séries, em uma aula de Português, quando a
professora dessa disciplina fez o levantamento de temas
sobre os quais os alunos tinham interesse. A surpresa e
preocupação dos professores com tal escolha, e as dúvi-
das sobre como trabalhar com esta questão, dire-
cionaram o pedido de apoio à universidade.

O projeto pode ser dividido em duas fases. Na
primeira etapa, visando à familiarização com as turmas
de 5as séries escolhidas para se iniciar as atividades,
realizou-se seis encontros com duas turmas em sepa-
rado, reunindo-as em alguns momentos. Vários recursos
foram empregados nesses encontros, tais como con-
fecção de painéis contando a história da turma, utili-
zando para isso diversos materiais; representação de
cenas sobre o cotidiano escolar em pequenos grupos;
jogos de futebol e vôlei no pátio; perguntas distribuídas

em dois encontros focando temas como drogas, família,

escola e juventude. Os elementos utilizados tiveram

como objetivo proporcionar integração entre os alunos,

e destes com os acadêmicos, e criar um ambiente propí-

cio à expressão de idéias e sentimentos de uma forma

dinâmica.

Ainda na primeira fase, procurou-se iniciar a
discussão com a família e com os professores. Foi elabo-
rado um anteprojeto para a análise com os segmentos
citados, visando à criação de um planejamento coletivo

da escola. Os acadêmicos de psicologia e alguns pro-
fessores da escola em questão participaram de
encontros no Conselho Municipal de Entorpecentes
(COMEN/SM), discutindo propostas de prevenção na
escola.

Na reunião com os pais, explorou-se o que era
pensado sobre as drogas, como essa questão era tratada
em casa, quais as drogas conhecidas e o que achavam
sobre a proposta do projeto de prevenção ao uso de
tais substâncias. Apesar de um número reduzido, os
pais e responsáveis presentes na reunião falaram de
idéias, dúvidas, questionamentos e dificuldades com
os filhos. Posteriormente, algumas mães participaram
de visitas a setores da comunidade para entrevistas -
estas fizeram parte da segunda etapa do projeto de
extensão. Com os professores, obteve-se a aprovação
das idéias propostas, mas não se conseguiu que inse-
rissem a discussão do tema nas respectivas disciplinas.
Apenas a professora de Artes procurou desenvolver
slogans para o projeto, aos quais só se teve acesso no
final das atividades por conta das dificuldades de contato
com o corpo docente.

Na segunda fase do projeto, a idéia construída e
compartilhada com pais e professores consistia na
elaboração de um documentário abordando o tema
drogas. Para isso, houve a colaboração de uma pro-
fessora do curso de Comunicação Social da Universida-
de Federal de Santa Maria (UFSM), que realizou uma
exposição teórica sobre o que era um documentário e
sugeriu outra definição para o que se daria conta nesse
estágio do trabalho: um vídeo com uma edição curta.

Iniciou-se a elaboração do vídeo com a reali-
zação de entrevistas na própria comunidade - no posto
de saúde, no bar, no posto da Brigada Militar e nas
famílias -, objetivando com isso contextualizar o tema
drogas de acordo com a realidade dos escolares. Em
pequenos grupos, os alunos debateram acerca do tema
e formularam perguntas a serem utilizadas nas entre-
vistas, o que os mobilizou bastante, permitindo a troca
de idéias, experiências, curiosidades e medos. Algumas
dessas entrevistas foram filmadas ou gravadas em áudio.
Posteriormente, a partir dos temas discutidos, os mes-
mos grupos construíram cenas para dramatização, abor-
dando diversas situações: a influência das drogas lícitas
e ilícitas na família, na escola, entre os amigos, no
namoro e no trabalho. Estas cenas foram gravadas em
vídeo.



613613613613613

PREVEN
Ç

Ã
O

 À
S D

RO
G

A
S N

A
S ESCO

LA
S

Estudos de Psicologia I Campinas I 25(4) I 607-616 I outubro - dezembro 2008

Parte desse material foi aproveitada em uma
edição amadora organizada para apresentação pelos
próprios alunos nas atividades de encerramento do ano
letivo na escola. Concomitantemente ao processo de
filmagem das dramatizações, um grupo se organizou
com atividades orientadas à composição e apresen-
tação de músicas relacionadas ao assunto trabalhado.
A organização deste grupo foi espontânea. As atividades
propostas buscaram romper com posturas rígidas e
preconceituosas, por meio de uma metodologia partici-
pativa e favorável às discussões.

Paralelamente à execução do projeto de exten-
são universitária na escola, os graduandos de psicologia
criaram um espaço para discutir suas vivências, valores,
pensamentos e implicações com o tema abordado nas
salas de aula. Nesses momentos de reflexão crítica,
algumas inquietações e questionamentos foram levan-
tados: afinal, qual é o papel da psicologia na saúde?
Quais as intervenções possíveis na área de saúde do
escolar? Qual postura deve ser adotada diante de um
tema tão polêmico? Como ir além de palestras, da sim-
ples (in)formação e da repressão moral? Que modelo
de atenção à saúde adotar?

Resultados e Discussão

Pensando a intervenção a partir dos modelos de
atenção

Analisando as discussões e as atividades de inte-
gração com os grupos de alunos, percebeu-se que no
ambiente socioeconômico em que viviam a exposição
às drogas lícitas era maior. As primeiras experiências
com as bebidas alcoólicas e o fumo se davam em idade
muito precoce e no seio familiar ou na comunidade.
Muitos relatos indicaram que os alunos, familiares e até
mesmo os professores, em algum momento, haviam
feito uso de alguma droga lícita, o que tornava os parti-
cipantes do projeto familiarizados com o tema trabalha-
do e portadores de uma bagagem de vivências diretas
e indiretas com esse tema.

De posse dessas informações e conscientes de
que as drogas permeavam o cotidiano dos adoles-
centes, os acadêmicos de psicologia questionaram-se
sobre a perspectiva a partir da qual se deveria abordar
esse assunto tão polêmico. A partir disso, constataram

que adotar uma postura repressora e moralista, reali-
zando tentativas de intimidação dos jovens, não seria o
caminho mais adequado a seguir. Com isso, as riquíssi-
mas experiências e vivências trazidas pelos adolescentes
estariam sendo negligenciadas, criando obstáculos para
um posicionamento mais autônomo por parte deles
diante das discussões propostas, pois, como elucida
Carlini-Cotrim (1998), as estratégias clássicas pecam por
colocar os estudantes em uma posição heterônoma e
proibitiva em relação à apropriação de seus pensa-
mentos e exploração dos prazeres oriundos de seus
corpos. Os acadêmicos procuraram não adotar a postu-
ra de especialistas, apesar da freqüente insistência da
escola nesse sentido, mas sim de facilitadores das dis-
cussões e das ações.

O corpo docente da escola procurou, desde o
início das atividades do projeto de extensão, respon-
sabilizar somente os acadêmicos de psicologia pela
realização das atividades de prevenção, pautado no
modelo clássico de intervenção, em que a escola requi-
sita ajuda colocando-se no lugar de não-saber e atribuin-
do poder a um especialista. No entanto, para os acadê-
micos foi fundamental caracterizar o plano de ação não
como da psicologia, mas da instituição escolar, permi-
tindo que esta se apropriasse da proposta.

Buscou-se o rompimento com o modelo hege-
mônico, não somente pela quebra do princípio de que
a cura se dá por meio do especialismo, como aponta
Silva Júnior (1998), mas também rompendo com o pres-
suposto adotado por este paradigma, que afirma que o
sujeito é o único responsável por suas práticas de saúde.
Dimenstein (1998) comenta que muitas das interven-
ções dos psicólogos em saúde continuam permeadas
por este pensamento, desconsiderando o contexto
sócio-histórico em que os sujeitos estão inseridos.
Amparado pelo modelo em defesa da vida, o projeto
objetivou construir uma proposta em conjunto, to-
mando-se a realidade e o cotidiano dos sujeitos envol-
vidos como base para a elaboração das atividades, assim
como a trajetória dos indivíduos, historicamente cons-
truída.

Para isso, criou-se nas turmas um espaço aberto
à discussão e expressão de opiniões sem um juízo
valorativo e moralista, o que permitiu que os alunos
pudessem encarar as drogas e suas conseqüências não
de uma forma idealizada, mas também não irreal, como
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acontece em muitos espaços abertos para tal, nos quais
se procura enfatizar o discurso Não às Drogas sem ver
seu lado reverso, que é o prazer proporcionado por tais
substâncias. Como aponta Salles (1998), as drogas sem-
pre estiveram presentes ao longo da história da huma-
nidade e este fato não pode ser negligenciado; é preciso
pensar em formas de não tornar esse uso tão nocivo,
como ocorre atualmente.

O espaço aberto e franco criado entre acadê-
micos, professores e alunos possibilitou que se transmi-
tissem informações sobre as drogas conforme o inte-
resse dos adolescentes. Estes puderam assimilar tais
dados e mostrar como se expressam em seu cotidiano
familiar e acadêmico; assim, puderam realizar trocas de
forma contextualizada. Com o vídeo de curta duração,
procurou-se colocar os alunos no lugar de autores, de
modo a se apropriarem do tema abordado e mostrarem
a ótica deles acerca do tema, como uma forma de expor
o seu olhar sobre o contexto em que vivem e a relação
deste com as drogas.

O projeto apoiou-se no paradigma estético
proposto por Guattari (1993), uma alternativa ao modelo
científico no universo capitalista: um paradigma de
criatividade que abre para rupturas nas práticas natura-
lizadas e para a produção de outras subjetividades.
Guattari (1993) insiste em um “caráter criacionista” no
paradigma estético, que não significa “estetizar o mundo”,
mas sim criar um campo de experimentação e invenção
de outros modos de existência. A experiência dos acadê-
micos de psicologia com a escola implicou a compo-
sição de estratégias pautadas pela intensificação de
brechas nos espaços fixos e lugares marcados nos quais
professores e alunos pouco se movimentam no coti-
diano escolar. Uma dimensão ética sustentou as ações
e exigiu também uma análise permanente das ações
dos pesquisadores e dos lugares ocupados nas relações
estabelecidas com a escola, alunos, professores, saberes,
drogas e práticas, problematizando os modos de produ-
ção de conhecimento e de promoção de saúde na esco-
la. Procurou-se não psicologizar, nem pedagogizar,
muito menos escolarizar o tema drogas na escola, ado-
tando-se sempre uma postura transdisciplinar.

  Com a utilização do paradigma estético como
norteador das ações do projeto, buscou-se romper com
o modelo tecnoassistencial hegemônico, visto que o
pedido da escola por uma intervenção pautada nesse

último era evidente. A intervenção junto aos alunos
orientou-se conforme o modelo em defesa da vida, uma
vez que rompeu com a visão mecanicista e biologicista
da perspectiva curativa da medicina científica. Visou
construir, em conjunto com os adolescentes, novos
modos de existência, processos de diferenciação e de
singularização, tal como Campos (2003) afirma ser a
função dos profissionais da área de saúde junto aos
usuários dos serviços.

Experiências de prevenção mostram que pro-
postas pontuais e isoladas não trazem os mesmo
benefícios e resultados do que aquelas que se desen-
volvem de forma continuada e abarcam os diversos
setores do ambiente escolar (Aratangy, 1998). Entendeu-
se, portanto, que a prevenção deveria ser realizada em
um programa que tivesse a adesão e implicação do
corpo docente e de funcionários da escola, assim como
da família e comunidade escolar. Por isso, os pais dos
jovens foram convidados a participar da elaboração das
entrevistas na comunidade e integrados à discussão
que estava sendo realizada em sala-de-aula. O corpo de
profissionais da escola, que não se restringiu somente
aos professores, também se ocupou dos debates e
questionamentos, não somente no ambiente escolar,
mas também fora dele, por meio da participação em
eventos no Conselho Municipal de Entorpecentes, nos
quais se debateu sobre o papel das escolas na prevenção
ao abuso de drogas. Os professores e familiares também
são entendidos como agentes de prevenção, por isso a
inserção deles nas discussões pertinentes a esta
pesquisa foi imprescindível.

Ao longo do projeto, surgiu o desafio de pensar
a relação entre a psicologia, a educação e a saúde. Histo-
ricamente, esta interface constituiu-se pela via do “espe-

cialismo”, que colocou os profissionais da saúde,

incluindo a psicologia, em lugares de saber e poder na

relação com educadores, com intervenções centradas

nos desvios, sintomas e patologias. A concepção de
saúde que perpassa este tipo de relação vai de encontro

às formulações da Reforma Sanitária e da construção

do SUS. A escola solicitou uma intervenção baseada no

modelo de relação construída entre esses campos, que

tem operado com divisões conhecidas, tais como: aluno

normal x aluno problema, família estruturada x família

desestruturada, professor competente x professor
incompetente. Esse é um modelo sustentado no para-
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digma de ciência no qual a psicologia historicamente
se ancorou, marcada por práticas individualizantes e
produtoras dos próprios desvios para os quais é cha-
mada a intervir.  O pedido da escola à universidade foi
formalizado em um contexto que transforma o interesse
dos alunos pelo tema drogas em “problema” para a psi-
cologia, sob expectativas de “mudanças de compor-
tamento” em uma “turma difícil”, conforme expressões
de professores em reuniões com a equipe.

No trabalho desenvolvido na escola, procurou-
se não assumir um papel moralizador e doutrinador,
tomando o conhecimento como algo estanque e aca-
bado, mas possibilitaram-se experiências criativas, nas
quais professores e alunos pudessem se colocar em
outros lugares e papéis, compreendendo as forças que
transversalizam a escola e tomando o fenômeno das
drogas em seu contexto histórico-social. As ações foram
pautadas não pensando em termos de desvios e doen-
ças, mas considerando os sujeitos concretos, sociais e
subjetivamente construídos. Com isso possibilitou-se,
como afirma Foucault (1985), desterritorializar formas
enraizadas de intervenção e reterritorializá-las a partir
de outros modelos de atenção em saúde.

Considerações Finais

A partir do modelo de atenção em saúde pro-
posto pelo projeto, atingiu-se o objetivo de intervir abrin-
do espaços para discussão do tema drogas na escola,
respeitando o momento dos alunos, os interesses e
trabalhando principalmente com a formulação de
questões pelos grupos e com o desenvolvimento de
atividades nas quais os estudantes pudessem agir de
forma criativa e investigativa. A marca ética do grupo
esteve presente na busca da ruptura com o modelo
biomédico, que perpassa também algumas práticas da
psicologia, procurando dar voz aos alunos e criando
possibilidade de participação e de tomada de decisões,
de modo que estes pudessem se colocar em outros
lugares e territórios. O incentivo à participação dos
sujeitos sociais no processo de produção de saúde, tal
como foi feito neste projeto, assemelha-se ao proposto
pelo modelo em defesa da vida.

Ao contrário da demanda da escola por ações
pautadas pelo modelo biomédico, baseado na função
curativa e orientado pelo especialismo, buscou-se focar
a experiência de intervenção da psicologia em um

modelo de saúde alternativo. Pode-se pensar que o

paradigma estético utilizado nessa experiência tem seu

paralelo no modelo em defesa da vida, que inclusive tem

servido como base para os Parâmetros Curriculares

Nacionais do Ministério da Educação e Cultura e para as

ações em saúde escolar.

Considerando especificamente o espaço da

psicologia em atividades de prevenção em saúde nas

escolas ou em outras instituições, constatou-se ser fun-

damental desenvolver um pensamento crítico-reflexivo

acerca dessas ações, não as tomando como naturali-

zadas e enraizadas.

Para obter resultados mais completos, seria ne-

cessário acompanhar esses adolescentes por um

período maior, para perceber que implicações as inter-

venções do projeto alcançaram. A discussão apresentada
neste artigo pode contribuir para a problematização de
escolhas metodológicas e seus efeitos em abordagens
de prevenção às drogas na escola.
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