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Resumo

O presente trabalho pretende ser uma reflexdo aackrcsentido de que se pode
revestir umadoecey como a toxicodependéncia (enfatizando a deperaléie
cocaina) e a doenca psicossomética (aqui indicatia gdexitimia) no ambito da
vinculacdo. Passando em revista o0 percurso histépistemologico em que as areas
foram desenhadas, definem-se as noc¢des béasicimdacas da compreensdo das
guestdes abordadas. Na sequéncia, apresenta-dedologia utilizada para avaliar
0 objeto particular de investigacdo. Por fim, aabosbo permite uma reflexao
integradora de aspectos relevantes para a compreeths problema, face a

apresentacao e andlise dos resultados apurados.

Palavras-chave: toxicodependéncia, psicossomaticecelacao.



XVi

Abstract

The present work intends to be a reflection upan rtteaning of what we call a
getting sick like a drug addiction (highlighting the cocainddaction) and the

psychosomatic disorder (here indicated by the #dgmia) in the aspect of
attachment. By presenting the epistemological hisbin which the areas were
designed, the facilitating basic ideas for the uwsi@mding of the approached
guestions are defined. In the sequence, the mettmdased to evaluate the object
of investigation of this work is presented. Finallihe conclusion allows an
integrative reflection on the relevant aspectstifier understanding of the problem,

based on the presentation and analysis of thetigae¢ésd outcomes.

Key-words: drug addiction, psychosomatic and attaaft.



17

Introducao

Toxicodependéncia

Parece que consumir drogas é uma pratica milenaniversal (Bucher,
1989). N&o existe sociedade sem elas. A historsudgproducédo e uso faz parte da
prépria histdria da humanidade, mas, a partir dos aessenta, seu consumo tornou-
se uma preocupacdo mundial. “O problema da toxmeu#encia saltou como que
em fantastico impulso sobre as drogas licitas”§D1®91, p. 89), especialmente nos
paises industrializados, sendo um dos temas maiseqies nos meios de
comunicacao (Leite & Andrade, 1999). Cada vez massjovens tém consumido
drogas, inclusive novas, como exrstasy por exemplo Mas, segundo Leite e
Andrade (1999) “nenhuma outra droga tem causadtogaproblemas como a

cocaina.” (Prefacio).

“O binbmio drogas & saude publica encontra em ngede uma definicao
politica e operacional que, apesar de longe dd, iteduz a preocupacéo real com
tdo complexa problemética.” (Chequer, 1998, Apresgin).

O usuario pode ser definido em duas categoriagriagssocial (ou recreativo)
e abusador (ou dependenit&). usuario social ou recreativo utiliza drogas tielps
vezes, mas controladamente, mantendo suas fung@@siaas, psicologicas e

sociais sem maiores alteracdes. O abusador ou dimptenndo tem controle sobre

! No presente estudo a toxicodependéncia foi erdaralpartir da dependéncia do uso de
substancia psicoativa (droga ilicita), na clasagéodependente pesadde cocaina), conforme os
critérios da Organizacdo Mundial da Saude (OMSIk(A996) e da 102 Classificacao Internacional
deDoencagq[CID-10] 1992/1993)F14.21— Transtornosnentaise de compotamentalecorrenteslo
uso de cocaina, com sindrome de dependéncia; &inigmabstinente, porém em ambiente protegido.
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seu uso (0 que pode caracterizar o inicio da démem), tendo um padrdo de
consumo patologico. Apresenta uma combinacdo a@eidaicdo com incapacidade
de diminuir ou interromper o uso, mesmo conscieteprejuizo fisico e soécio-
ocupacional (Feix, 1996).

De acordo com os critérios da OMS, o individuo psée classificado em:
ndo usuario — nunca utilizou drogas; usuério lewgilizou drogas, mas no ultimo
més o consumo ndo foi diario ou semanal; usuaridenaalo — utilizou drogas
semanalmente; usuario pesado: utilizou drogasadiemte no ultimo més (Feix,
1996).

Segundo a CID-10 (1992/1993), o abuso e a deperdéecdrogas nao
podem ser considerados somente em funcédo da cadetel de frequéncia de uso.
Uma pessoa sO pode ser considerada dependentavad de consumo incorrer em,
pelo menos, trés dos seguintes sintomas basicodor@m dos ultimos meses
antecedentes ao diagnostico: forte desejo ou ca@puylara consumir drogas; uso
de substéancias psicoativas para atenuar sintomasstieéncia; estado fisiolodgico de
abstinéncia; evidéncia de tolerancia; negligénoigessiva de prazeres e interesses
outros em favor das drogas; persisténcia no seunussmo diante da evidéncia de
danos; evidéncia de que o retorno ao uso, apo®deerde abstinéncia, leva a
reinstalacéo rapida do quadro anterior.

E importante salientar que, ap6s a constatacido ependéncia, faz-se
necessario observar se esta é primaria ou secaraléoenca mental, no sentido de
identificar as chamadas patologias de base ou dodaaies psiquiatricas, que
atingem entre 40 e 60% dos dependentes grave® &ag estdo os transtornos de
conduta, de aprendizagem, de personalidade, owoafet 0os da codependéncia

familiar (Feix, 1996).
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A adolescéncia é vista como um grupo etério queitsugreocupacao, pois é
uma época de exposi¢ao as drogas, tanto licitagailcitas, embora nem todos os
jovens que as experimentam fiquem dependentesgdM6€8).

Em pesquisa amostral de 949 abusadores e depemndgrdaeges, que
procuraram voluntariamente hospitalizacdo em PAtegre, Rio Grande do Sul
(RS, Brasil) verificou-se que a idade de iniciouso de drogas, entre abusadores e
dependentes, costuma ser ao redor dos 15 anos -deswio-padrdo de 6 anos,
sendo que a idade média de aumento de consumerasfd anos — com desvio
padrdo de 7 anos (Feix, 1996).

Segundo Vaillant (1997), no inicio da adolescénsighsequentes a cola,
como uma das primeiras drogas de abuso, estd@mapo crack e a heroina.

O National Institute on Drug Abuse (NIDA) (Boleti@entro Brasileiro de
Drogas Psicotropicas [CEBRID], 1996), nos Estadosdbtk, apresentou registros
mostrando que, no primeiro semestre de 1995, dematmrada nas unidades de
emergéncia 485.507 pessoas, sendo a cocaina airgrimesponsavel pelas
internacdes em 17 das cidades, com totais variantte 10% e 30%. E em pesquisa
realizada entre estudantes do ensino secundariA(N2000), foram observados
dados significantes em relacao a prevaléncia emdodda do uso da cocaina, num
indice de 9,8 %, em 1999, sendo 0 mais alto cawiatesde 1989.

Conforme o relatério mundial de combate as drogagmes (United Nations
Office on Drugs and Crime, 2006), em torno de 20ilhdes de pessoas da
populacdo com idades entre 15 e 64 anos consundiragas ilegais no ultimo ano.
Em relacdo a populacdo mundial, na mesma faixé&aeté& uma estimativa de que

2,7% se drogam regularmente.
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Galduréz, Noto, Nappo, e Carlini (2005) relataram,qno Brasil, a realidade
€ semelhante, que existe no pais o0 uso epidémicdratgms, fato que pode ser
confirmado através de um levantamento domiciliaareae do uso de psicotropicos
nas 107 maiores cidades do Brasil, com a partidgpale 8.589 pessoas com idades
de 12 a 65 anos, das quais Carlini, Galdurdz, Notéappo (2002) constataram que
20% haviam usado, pelo menos, uma droga ilicitarvida.

Segundo os dados publicados no jornal Zero Horac@ti@fico, 2002), a
cocaina que circula a cada semana no Rio Grand&ud(RS, Brasil) € suficiente
para drogar 300 mil pessoas, representando o menthn mais de 300 quilos
aspirados por semana. A estimativa foi levantadédoago dos 108 depoimentos
tomados pela Comissdo Permanente de Investigag@drde Organizado (CPI).

O custo conjunto das consequéncias do abuso dasdimagBrasil equivale a
7,9% do Produto Interno Bruto (PIB) anual, corregfando a cerca de 28 bilhdes de
dolares (Bucher, 1992).

Em recente estudo com dependentes de crack, Rilbrirm, Sesso, Dias, e
Laranjeira (2006), constataram uma alta incidédeianortalidade. Alves e Duailibi
(2007) referiram o impacto social do uso do crakoeaina retratado no estudo
Measuring the Impacto of Crak Cocajrgue associou o aumento de mais de 100%
da mortalidade da comunidade negra americana asisre a disseminacdo do
consumo do crack, especialmente na primeira déapda seu surgimento — inicio
da década de 1980.

Conforme Bergeret e Leblanc (1991), “trata-se, ,pdis um fenémeno
particulamente alarmante e invasivo atualmenteascujonteiras s&o incertas
lancando prolongamentos tanto na histéria, no dadgl na mitologia, quanto nas

atuais estruturas sociais” (p. 14).
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Olievenstein (1991) e Olievenstein et al. (1982prdam o problema da
toxicodependéncia como um sintoma familiar. Ged®9§) enfatizou que o0 meio
familiar e 0 meio exterior mais préximo em terma#ogenéticos, sdo 0s mais
diretamente influentes.

Kalina, Kovadloff, Roig, Serran, e Cesarman (1998Jataram que a
toxicodependéncia esta relacionada a fatores patkstes individuais, familiares e
sociais, onde a familia ocupa um lugar primordialsentido de ser uma necessidade
dos seres humanos, que, para nutrirem-se, espeoigmo afetivo, necessitam de

uma certa constancia na qualidade dos objetos do @emental.

Psicossomatica

A psicossoméatica parte do ponto de vista das imbdes entre o
funcionamento mental e o funcionamento somatics ddacbes mutuamente
influentes e determinantes entre 0s acontecimemmyporais ou psiquicos,
dependendo das circunstancias e das possibilidaglegja, dos recursos organicos e
psicolégicos de cada pessoa, representando, assirdps aspectos importantes da
medicina, psicologia e areas afins (Milheiro, 1996)

A correlacéo entre os fendmenos, somatico na r@legén o psiquico e do
psiquico em relacdo com o somatico, tem sido ohjetchumerosos estudos no
decorrer de muitos anos (Lopes & Fleming, 1996).

As pesquisas foram avancando a partir das diveesaslas (européia,
inglesa, francesa, americana), que, na tentativaestedar as inter-relacdes
somatopsiquicas, esbocaram varias abordagens datzam, entre outros, 0S
fatores fisioldégicos e psicologicos, ou ambos. Nee ggange as abordagens

psicolégicas, encontram-se, a partir dos anos S@rabalhos de F. Dunbar, sobre o
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perfil de personalidade e doenca psicossomaticae eF.d Alexander sobre a
especificidade das doencas psicossomaticas (angpoesentantes da Escola de
Chicago). F. Detsch (um dos pioneiros com F. Aleeanpropds umanamnese
associativa livre a qual influenciou o método de investigacdo psitiica das
doencas psicossomaticas de P. Marty e da sua ed€stala Psicossomatica de
Paris), que, a partir dos anos 50, lancou impataobnceitos, como por exemplo, o
de pensamento operatériHaynal, Pasini, & Archinard, 1978/1998). Maisdir
Sifneos no inicio da década de 70 (Escola de Bpsiaspirado nos trabalhos de
Marty e M"uzan prop0s o ternadexitimia® para descrever as manifestagées clinicas
de sujeitos que apresentavam o que lhe aparece Hatteode um Iéxico para a
expressdo das emocgOes” (Cardoso, 1995, p. 20); se amws 90, Sami-Ali
(1987a/1992), partindo de uma critica ao modelodi@no, em especial ao modelo
da histeria, contestou o sentido primério da doetajacomo é defendido tanto no
modelo histérico como no modelo da psicossomateskleDougall, por acreditar
gue existam doencas organicas que ndo tém nadacameo corpo que se conhece,
e sO este, enquanto instrumento de trocas inter@iespoderia se revestir de valor
simbdlico.

Na tentativa de desvendar os mistérios do fenérpsiamssomatico, Sami-
Ali (1987b/1995) postulou um modelo tedrico de ctedstica multidimensional que
ndo parte da psicopatologia freudiana, mas a incluh modelo global. Uma

“Psicossomatica mais do que uma teoria psicossomdila articula-se no quadro da

2 0 termoalexitimiateve a sua origem no cerne da situacéo clinieaabservacdes
fenomenoldgicas, sendo inicialmente observado negto das perturbacdes psicossomaticas. A
alexitimia consiste na dificuldade que certas pes$®&m em expressar por palavras o seu estado
emocional, os seus sentimentos. Esta caracteristicaido associada ao pensamento descrito como
concreto, pragmatico ou instrumental, marcado pw preocupagdo com os minimos detalhes em
relacdo aos acontecimentos exteriores e por umdicsidiva auséncia de expressao de fantasia e de
afeto (Prazeres, 1996).
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perturbacdo psicossomatica, de facto, reintergrgtiacesso neurotico e psicotico e
organiza o olhar sobre a patologia mista”, confortlescreve Pereira (1992, p.
XXVI). Sami-Ali (2001/2004) criticou claramente @psamento somatico de Fréud
e GroddecK,além de também interrogar, segundo Pereira (19RRther, Swift, o
surrealismo, R. Roussel, M. Duchamp, a pop-ariVarhol, o positivismo légico, o
taoismo, a poesia mistica de Ibn’Arabi ou de Halljpj XXVI), trazendo uma visao
inovadora sobre a psicossomatica.

O modelo tedrico Sami-Ali (1987b/1995) correlacioreo patologia, por um
lado, com o imaginario (psicose e somatizacdogemgxcesso e o bloqueio) e, por
outro, com o recalcamento caracterial (0 que, talga freudiana, corresponde ao
fracasso do recalcamento; na sua teoria corresppmdricesso do recalcamento).
Com base nos resultados dos seus trabalhos, o @defiendeu a ideia de que o
fenbmeno psicossomatico constitui a expressao desaatlcamento absoluto e sem
falha da funcdo do imaginéario, precedido de umaas#o de impasse. Ou seja,
acontece o recalcamento de toda uma funcao, alg@paga o traco das emocdes
(tanto onirica como do afeto), resultando assim anyatologia da adaptacéo, na
qual, através do recalcamento inconsciente do maagi (sonhos e equivalentes), a
subjetividade é suprimida, o que ocasiona o domduobanal. Nesse contexto,

segundo Sami-Ali (1980), a alexitimiaapareceria na sua manifestacdo mais

% Pensamento voltado para o psiquico — definiciordmsnismos psiquicos encontrados nas
patologias organicas (Sami-Ali, 1987a/1992).

* Groddeck (1969), contemporaneo e disclipulo dad;reobrepds a doenca psiquica e a
doenca somatica independente de sua etiologia, egpessdo do psiquico: “o sintoma organico esta
impregnado de material psiquico que o determing’ {g1, 142) — atribuiu ao sintoma toda a riqueza
da elaboracéo simbdlica do conflito.

® Apesar das controvérsias tedricas, neste estatixisimia foi vista como uma
caracteristica que atinge a esséncia do fendmérmspematico. Embora conscientes acerca do fato
de as investigacdes ndo sereomsideradas como suficientes e definitivas, errgks®numa mesma
entidade a doenca psicossomatica e a alexitiméaninto do banal (ver rodapé 72).
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individual como o resultado direto de forcas queuteionam a uniformizacado do
pensar, sentir e ser, no qual o banal é a expressaxceléncia.

Na populagéo brasileira tal manifestacdo € cresc@s registros do Estudo
da Area de Capacitagdo Epidemiologica (ECA) coastat incidéncia de uma busca
cada vez maior, por parte das pessoas das masl@arclasses sociais, dos servigcos
publicos e particulares, com queixas que evidenteansuperam as manifestacdes
somaticas essencialmente organicas (Ford, 2000/2002

Os relatos de incidéncia de transtorno de somdiizvgger p. 89) na
populacdo geral variam dependendo da amostra éstielaas técnicas utilizadas.
Conforme os registros do ECA, “a incidéncia destamo de somatizagcéo é de 0,1 a
0,4” na populagao geral. Entretanto, investigagiesm estudo familiar académico
mostraram que 5% dos pacientes se enquadraranritéofos para o transtorno de
somatizacdo. Uma incidéncia parecida foi encontraata pacientes clinicos ou
cirdrgicos hospitalizados. “Notavelmente a mai@is pacientes com transtorno de
somatizacdo ndo sédo diagnosticados como tal, el@evseus comportamentos de
‘procura do doutor ideal’ eles procuram mudltiploséditos, muitas vezes
simultaneamente.” (Ford, 2000/2002, p. 365, 366).

Na pesquisa intituladdorbidade Psiquiatrica na Populacdo Urbana de
Pelotas(RS, Brasil) (Motta, 1995), observou-se que a génaa de transtorno de
somatizacéo € de 2,0% ao longo da vida e de 1,88tinm ano.

Na Associacdo Americana de Psiquiatria (Manual Ddatico e Estatistico
de Transtornos Mentais [DSM-IV], 1994/1995), osudss tém relatado uma
prevaléncia bastante variavel do transtorno de spagdo durante a vida, variando

de 0,2 a 2,0 % entre mulheres e menos de 0,2% lemtnens. J4 a prevaléncia em
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servicos médicos, segundo Brasil (2003), é natwaienmais alta, ficando em torno
de 5% em alguns servicos de atencao primaria.

Segundo Ford (1983), a somatizacdo foi respongémell0% dos custos
especificos com saude, sendo que os pacientesizadaaes tiveram um custo total
nove vezes maior do que outros pacientes, um twsjoitalar seis vezes superior, e
custo quatorze vezes maior com consultas médicasidRe Wise (2000) relataram
que esses pacientes apresentam médias de interdacété sete dias por més,
quando, na populacao geral, a média é de 0,5 dia/mé

Existem fortes evidéncias de que essas expressiessgomaticas estao
intimamente relacionadas com as situacdes questgeido vivencia no decorrer de
sua histéria, em interagdo com fatores endoégenms,quais alguns obtém uma
experiéncia mais satisfatoria e outros adoecenmdés diversas maneiras: no corpo,
na alma e/ou em ambos (Ponczek, 1993).

Sami-Ali (1987b/1995) mencionou que esse procesga @timamente
relacionado a fatores predisponentes primariogrerfes ao relacionamento mae-
bebé. O autor postulou que a perturbacdo afetitéa re¢acionada no ambito da
relacdo precoce mée-bebé.

Conforme afirmou McDougall (1989/1996), as palav@alimente parecem
ter menos importancia do que os sinais do corpajusose refere ao entendimento
da ligacdo entre sofrimento, angustia e prazers @oisignificacdo oculta das
patologias psiquicas indicam que a nossa formag@&ona, construida na primeira
infancia e, sem duvida, determinante ativa da nessaalidade, relaciona-se com as

manifestacdes neuroticas e psicossomaticas.
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Vinculagao

A tdo complexa questdo da saude e da doenca néealbardada, permitindo
um amplo repertdrio de respostas provenientesfeeedies linhas tedricas.

Embora ja haja concordancia sobre o fato de a lg@ao ser um fator de
grande importancia no desenvolvimento da perscaddid muitas davidas e
desconhecimentos sobre as implicacdes da relacéamadica na vida adulta ainda
persistem.

Bowlby (1958, 1969/1990), psiquiatra inglés, corasessor da OMS na area
de saude mental, pesquisou sobre a privacdo deafigaterna em criancas com
idades entre 2 e 4 anos observadas antes, duratépoes da separacdo de suas
maes. Em sua obNatureza da Ligacdo com a Mae revolucionou a psicologia
do desenvolvimento, propondo que a relagcdo mae-piaissasse a ser designada
attachmen{vinculacdo, apegd)referindo-se a um afeto especifico de um individuo
com o outro, contracenando as concepcdes psi¢easlitom aspectos da etologia.
O autor postulou que a conduta humana pbéde ser beaisentendida a partir da
aplicacdo das teorias etoldgicas, que traduziramcasceitos evolucionistas
biolégicos em termos de conduta.

Quando Bowlby (1969/1990) estudou o vinculo entée ra filho, concluiu

que essa ligacdo era parte de um sistema de canm@o que servia a protecdo da

® O apego em geral é definido como laco afetivobest@ido entre duas pessoas, unindo-as
no espaco e persistindo através do tempo, a gariompeténcias filogenéticas, presentes desde o
nascimento. O vinculo envolve uma ligacdo seletjug, se mantém mesmo na auséncia da pessoa
com que se esta unido. Em geral o termo vinculagf@oerse aos sentimentos da mée em relacdo ao
seu bebé (Lewis & Wolkmar, 1990/1993; Kaplan & S&Jd®88/1990). Bee (1975/1996) define
apego como uma variagdo do vinculo afetivo, na exiate a necessidade da presenca do outro, e
este, visto como uma base segura, a partir daogodividuo se sente apto para explorar o mundo e
experimentar outras relagées. Segundo David, Azefedssi, Berthoud, e Oliveira (2000), o apego é
uma expresséo usada pelo senso comum: fulano adgpagua mae ou sicrano é apegado a sua
familia. Na concepcao de Ainsworth (1989), taisregpdes referem-se a um vinculo afetivo
desenvolvido pelo individuo em relagcdo a um paoc@iara ele importante, e que ndo pode ser
substituido por outro.
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espécie, jA que os bebés humanos sédo indefesosapanes de sobreviverem
sozinhos por um longo periodo de tempo. Assim,egapulos bebés as suas maes ou
cuidadores é o que possibilitaria a sobrevivénaiagpécie.

A vinculagdo, segundo Bowlby (1969/1990), é vistamo algo que
possibilitaria 0 desenvolvimento da capacidadedtar es6 (ver nota de rodapé 56);
em que o vinculo afetivo bem estruturado represemtalicerce para um
desenvolvimento saudavel da personalidade. Paratar, aexiste uma relacao
importante entre as experiéncias de vinculagédonfémgia e na adolescéncia e a
possibilidade de estabelecer ligacGes afetivasdadei adulta. Segundo Marazziti
(2002/2007), essas experiéncias possibilitariam $ao humano tornar-se mais
autdbnomo, capaz de langar-se ao mundo extern@2{p.

Brazelton (1981/1988) considerou o vinculo afetwdre pais e filhos como
um processo continuo que se inicia na gestacdose Yarmando na medida em que
as interacdes vao ocorrendo.

De acordo com a teoria do apego, 0 homem possuipabamentos
instintivos: existe um padrdo de comportamento fagecom que a crianca nao se
afaste da figura protetora, e faz com que a mabé&armmao a abandone. No decorrer
do desenvolvimento infantil, € fundamental que asdzg6es ambientais sejam
favoraveis para que o comportamento instintivo i@cde maneira satisfatéria, e que
a crianca possa manter uma constante interacaatat@acom a realidade exterior
(Berthoud, 1992). Bowlby (1969/1990) considerou @seorigens da vinculacao
mae-bebé estdo fixadas em sistemas de comportanmetiativos (considerados
pelo autor como competéncias filogenéticas: suagarrar, seguir, chorar e sorrir),

inicialmente independentes, mas que se desenvajvadativamente em relacdo a
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mae, objeto principal para o bebé, e que servernade para uma ligacdo mutua
mée-bebé.

Sabe-se que o comportamento dos pais representpapel central na
predicdo de problemas de comportamento de criaReaguisas tém mostrado que a
sensibilidade parental € um dos melhores predittaagialidade do apego (Bigras &
Paquette, 2007).

Segundo Bruner (1969/1981), os bebés necessitaseudepais e da afeicao
deles, bem como de um mundo de impressfes vareadasadas de regularidade
para que possam ter um desenvolvimento saudavel.

Sendo assim, a doenga mental parece estar ingeridacontexto amplo e
complexo, cercado por indmeros mistérios e incéssantentativas de
esclarecimento. Na atualidade, o estudo da psicloggd humana parece estar cada
vez mais visualizando o individuo a partir de umtlidade integrada — mente,
corpo, mundo interior e mundo exterior — bem comlmnzando a questao vincular
no contexto etiolégico (Brazelton, 1981/1988).

Tendo em vista o conteldo exposto, partiu-se pauainvestigacado na qual
o fator vinculacabfoi considerado fundamental para o desenvolvimdetquadros
como a toxicodependéncia e a doenca psicossomatica.

Com o propdsito de intensificar a relacdo entrese$sndmenos, iniciou-se
um estudo exploratério no sentido de tentar desweparte dos mistérios que

compdem suas etiologias.

" Neste estudo o fator vinculagéo foi visto a pattimodelo tedrico de John Bolwby.
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Toxicodependéncia, psicossomética e vinculacao

Os individuos que reagem ao sofrimento psicologiaravés de
manifestacfes psicossomaticas fazem-no quandmsténcias internas ou externas
ultrapassam os seus limites de tolerancia de @esisis habituais, pois na tentativa
de enfrentar determinadas situacdes conflituossim@adoras de sentimentos
intensos de dor, uma pessoa pode apresentar ugé nesicossomatica ao invés de
criar um pensamento ou um sonho. Assim, ao coatd®&iconter as emogdes e de
refletir sobre elas para encontrar uma respostquad@, pode, entre outras reacoes,
acabar elegendo a droga como tentativa de supedar anental, por ser uma
substancia que afasta temporariamente o conflilgug® e a consequente dor. O
problema dessa solucdo é a questdo da constamefnida repeticdo, o que,
consequentemente, pode trazer a dependéncia (MalDol@89/1996).

Assim, o toxicodependente, quando diante de cosfiihsollveis, se fecha
num circulo vicioso, onde as drogas pesadas, jpooral, nasal ou intravenosa, nao
visam ao prazer, mas sim a eliminacéo de toda faleneonflito, banindo a relacédo
com O outro e consigo mesmo, trazendo-lhe, entddusfio de um mundo
harmonioso de prazer administrado (Pedro, 1992)kof§a “torna-se, para o sujeito,
0 objeto Unicoe representa a solugcdo para todas suas angustizeab@raveis,
acabando por tornar-se o problema.” (Danan, 200%/20. 125).

Essa concepcdo remete a uma provavel compreensdepgadéncia de
drogas como um sintoma indicador de uma expressi@ogsomatica patoldgica,
porque, na medida em que podem ser vistas comaalteraativa de alivio da dor
psiquica, que afasta temporariamente o conflitoradlo diante de uma situacéo de
impasse, acabam causando um tipo de retracdo gacfudo imaginario (relacéo

negativa com o imaginario). Acontece um apagametds sonhos e seus
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equivalentes, consequente distanciamento afetifeti(@ade suprimida), o que,
segundo Sami-Ali (1987b/1995), desencadeia o prédondo banal (ver p. 23),
provavelmente por decorréncia de um vinculo frégiibelecido na relagdo primaria
mae-bebé, caracteristico de um contexto relacfaitad, o qual, para Lages (1995),
deriva do ambiente familiar.

Observa-se, na literatura, a importancia desigredprimeiras trocas mae-
bebé no desenvolvimento da psicopatologia humamdin&K e Kovadloff (1988)
mencionaram que a raiz dos conflitos que atormentatoxicodependente, “se
desenvolve precocemente na sua primeira infaresajtado de relagbes precarias e
insatisfatorias com o0s pais e 0 meio.” (p. 41). Lataram que “na maioria dos
casos, € uma pessoa que, (...) sofreu intensdsafifilss — especialmente macro e
microabandonos, que muito cedo incidiram para @omolir o desenvolvimento de
sua personalidade fragil” (p. 41). Ja no ambito pdcossomatica, Sami-Ali
(1987b/1995) reforcou esses dados na medida enmacpe€ita que a perturbacéo
afetiva estd fundada no ambito da relacao precéechabé.

Em estudo exploratério, Paixdo (1998; Paixdo, Spdrena, Motta, & S4,
2000) numa tentativa de aproximacdo entre o fenémenoogsimaticb e o

fenbmeno da toxicodependéntialém da constatacdo de um elevado indice de

8 Diversas relacdes tém sido tracadas entre o tarpaidossomatica e a alexitimia. O termo
alexitimia surgiu através da experiéncia com segetcometidos pelas doencgas psicossomaticas
classicas (Feiguine, Jones, & Kassel, 1988 in Batrobo, Trindade, & Teixeira, 1996), em doentes
que somatizavam (Skipko, 1992; Lesser, 1981; Lessdr, 4979; Von Rad, 1984 in Barros et al.,
1996) ou que demonstravam queixas somatkkesger & Jones, 1980; Fukunishi, 1990; Fukunishi,
1992; Clereci et al, 1992 in Barros et al., 1996).

® Qutros autores realizaram estudos com sujeitosrsit de abuso de substancias, em
estado de abstinéncia de drogas e mesmo em eptalraumaticos, além de neuroses de carater e
perversdes (Blanchard, Arena, & Pallmeyer, 198¥stél, 1979; Skipko, 1984; Von Rad, 1984 in
Barros et al., 1996). Em outro estudo, Gago e Doogimdeto (2001) também verificaram uma
elevada prevaléncia de alexitimia num grupo dectde@pendentes. Keller, Carrol, Nich, e
Rounsaville (1995), no estuddexithymia in Cocaine Abuser: Response to Psychojeaad
Pharmacotherapyatravés ddoronto Alexithymia Scalepnstataram que 39% dos sujeitos da
amostra (dependentes de cocaina) eram alexitimicos.
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semelhancas no que se refere a funcdo do imagifaracteristica psicossomatica),
observou uma alta propor¢é@ade toxicodependentes com caréncia de figuras

parentais consistentes e de um ambiente familieos6

Pensando nisso, e também nos dados epidemiologapwesentados
anteriormente (ver pp. 19, 20, 24 e 25), é inewit@qyue se reflita 0 quanto esse
problema pode gerar custos para a saude publicagug os quadros de
toxicodependéncia e de doenca psicossomatica, lpsrpeoprios, ja seriam uma
questdo preocupante para 0s servicos de assistgigaos valores envolvidos

extrapolam a area de saude mental.

Levando-se em conta essas questdes, um estudo aloseja possivel
observar a importancia da vinculacdo na presergsedejuadros, poderia ajudar 0s
servicos competentes a criar estratégias de prégesgmo, por exemplo, capacitar
profissionais para uma nova visao sobre a relag®lmbé (Gasparetto & Bussab,
1994, 2000) — o que levaria a uma popularizacadamgertancia dessa relacédo e

desenvolvimento de habilidades preventivas.

Considerando o panorama dos resultados apurados,obdervacdes
(realizadas durante a pratica profissional) e dbsidos tedricos estudados, € que se
acentuou o interesse em explorar o tema, partiadiasexpectativa de obtencao de
respostas plausiveis que possam colaborar na ggfistdo conhecimento sobre a
relacdo estabelecida entre os fendbmenos toxicodépeia, doenca psicossomética

(aqui indicada pela alexitimia) e vinculacao.

No referido estudo, Paix&o (1998) observou que émenmo significativo da amostra
vivenciava “uma realidade marcada por carénciagieds parentais atuantes e de limites, no sentido
educacional, e o sistema pareceu-nos extremamseitarde no ambiente familiar, caracterizando,
talvez, uma falta de suporte ou alicerce suficimetete sélido para que se dé um desenvolvimento
psicoldgico considerado como adequado” (p. 101).
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O objetivo principal deste estudo exploratdrio farificar se existem
semelhancas significativas entre o toxicodependenit® doente psicossomatico
quanto a vinculagdo. Para tanto, busca-se, confbiage Alves (1995), enfocar o
contetdo pensando no real, sem deixar, segundoQosfa (comunicacdo pessoal,
Novembro, 1989), de olhar de forma critica para@ssa fantasia onipotente que nos
faz proprietarios da verdade que a todos serveneecter o nosso conhecimento em
servigo da verdade que em todos se encontra.

Dessa forma, para o estudo das variaveis sele@sn@er pp. 204, 205),
foram utilizados uma amostra de 50 dependentesaira (ver nota de rodapé 1),
49 doentes psicossomaticos (ver nota de rodapéB)pacientes do grupo controle,
(ver p. 204), caracterizados por dados socioderfiogsa (ver Formulario de
Identificacdo, p. 205) e avaliados através da BstalVinculagdo do Adulto (EVA)

e da Toronto Alexithymia Scale (TAS-20).

Problema

O toxicodependente e o doente psicossomatico aypeesecaracteristicas

semelhantes em relacao a vinculacéo?

Questdes de pesquisa

1. O toxicodependente apresenta caracteristicas delagéo semelhantes as

do doente psicossomatico?

2. O toxicodependente apresenta alexitimia em indggefeativo?
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3. Quando comparados ao grupo de controle, os toxierdiEntes e 0s
doentes psicossomaticos apresentam diferencadicagjmas quanto a

vinculacao?

Objetivo geral

Identificar se existem semelhancas significativaango a vinculagdo entre o

toxicodependente e o doente psicossomatico.

Obijetivos especificos

- Avaliar caracteristicas de vinculacdo dos paegma amostra através da
Escala de Vinculagao do Adulto (EVA).
- Identificar se existe indice significativo dexalienia nos toxicodependentes

através da Toronto Alexithimia Scale (TAS-20).
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1 Toxicodependéncia

O que caracteriza a vida psiquica do homem ¢€ justaena luta
encarnicada que trava, as vezes com sucesso, csudraubmissao aos
comportamentos instintivos.

Christophe Dejours

1.1 Referéncias histéricas

Para melhor compreensao dos problemas atuais $gamconsumo abusivo
de substancias psicoativas, € necessario revisadadss historicos sobre o

envolvimento humano com esses farmacos (FerreFargeira, 2003).

1.1.1Histérico do uso

O homem descobriu a papoula, de onde extrai o dmo,7.000 anos
(Outeiral, 2002). Existem evidéncias de que o HordenNeanderthal usou plantas
que tinham o poder de alterar o psiquismo, ideatifas entre as oferendas
encontradas em tumulos datados de sessenta mi(frosira & Ferreira, 2003).

Conforme a histéria, o uso de substancias quimioas, a finalidade de
modificar os estados de consciéncia, é conhecisideda Antiguidad&.No passado,

embora existissem o 6pio na Asia, a maconha nontri®lédio, a mescalina na

™ Em nenhum momento da histéria existiu uma civiizalivre do uso e abuso de qualquer
tipo de droga, pois 0s antigos egipcios comiam,@s@regos ingeriam abusivamente o vinho e os
indios valiam-se de plantas alucinégenas em busexkriéncias transcendentais, com o objetivo de
se aproximarem de seus deuses (Leite, 1999).
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América Central e a cocaina na América do Sul, ssas eram restritos a ocasifes
especiais até o século XIX (Feix, 1996). Segundardsopdlogos, o fascinio pelas
drogas teve inicio por acaso na Pré-Historia, \isEs0s ancestrais perceberem que
algumas substancias induziam a estados alteradosrdeiéncia, causando-lhes a
agradavel sensacao de prazer (Lambert & Lambebf,)20

Existem escritos de autores gregos, romanos et$bla respeito do tema.
As plantacdes de adormidera no sul da EspanhaGréwa, no noroeste da Africa,
no Egito e na Mesopotamia, sdo provavelmente, as mwatigas do planeta
(Escohotado, 1994). O uso medicinal do 6pio nagankilesopotamia e no Egito,
bem como o uso da cannabis no meio religioso dudubki sdo partes integrantes da
histéria da nossa civilizagdo (Frances & Franki®g88/1992).

Desde o século XVII, Gra-Bretanha e China guerneaparque os britanicos
impunham o Opio aos chineses (Outeiral, 2002) eyoatrde mercadorias, num
cerrado comércio. No século XVIII, com a expansa® mbtas comerciais, essa droga
passou a ser altamente consumida na Europa conexeetente remédio; por outro
lado, a morfina era amplamente usada no periodgudea civil americana, o que
resultou numa virada de século produtora de um rairakevado de adictos de
derivados do 6pio (Frances & Franklin, 1988/1992).

A manipulacao laboratorial de derivados de Opitimesantes e depressores,
com a finalidade de aliviar a dor e também comigmrante de soldados durante as
grandes guerras, acabou facilitando o uso dissemida drogas, o que acarretou o
surgimento de uma legislacédo que classificou ardéos como licitos e ilicitos. Os

dados indicam que, a partir dai, se instalou umdgacomércio de drogas

12 As substancias alucinégenas e estupefacientemfpaete da histéria da humanidade,
sendo que a Biblia faz referéncia ao uso de behidaslicas, assim como a maconha ja era utilizada
na China 3.000 mil anos antes de Cristo. O usopim domo relaxante e analgésico, também tem
seus registros dessa mesma época (Lambert & Lar@bétdt).
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psicoativas ilicitas, com uma demanda social créseceestimulada por interesses
econdbmicos, que, na atualidade, constitui um negidtéernacional de alto retorno
financeiro em todo o mundo, principalmente na Cdli@mnEstados Unidos e Brasil
(Feix, 1996).

Os grandes confltos modernos tiveram um papel ifsighvo no
desenvolvimento das toxicomanias: doenca do soldadofinomania), depois da
Guerra da Secessédo; o cocaindbmano, apés a | Gdandial, 0 uso excessivo de
anfetaminas no Japao, a partir de 1945, e, por dirheroinomania dos soldados
norte-americanos ao retornarem do Vietna (Lambdrabert, 2001).

Os problemas relacionados a toxicodependéncia tandstio relacionados
as questdes econdmicas, ndo sendo caracterististes sculo, pois, no passado, as
guerras do 6pio foram o primeiro confronto econ@neocgeopolitico. Essa situacao
vem permanecendo desde a segunda metade do sé€uja &ue o uso de drogas
por combatentes continua sendo um fenémeno disadmidurante os conflitos
locais (Lambert & Lambert, 2001).

Segundo Kalina (1988),

a droga € uma necessidade, registrada como umgactnso longo da
histéria da humanidade, cujo fundamento esta baseadhcapacidade que
0s seres humanos tém para aceitar a condicdo iedén inerente ao
fendbmeno da vida. Quisera estender-me neste Gfioneco. O homem € o
anico animal que ndo aceita seu destino biologiee € nascer, crescer,
reproduzir-se e morrer. Todos 0s outros desenvolesta sequéncia,

aceitando-a como um mandado biolégico naturaéd gjp.
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1.1.2Histoérico da cocaina

A cocaina € o principal alcaldide do arbuBtythroxylon,coca natural das
encostas indianas, cultivada nas regides plangléicgagides noroestes da Amazoénia
legal. Suas folhas sédo ovaladas ou elipticas;oassfl pequenas e brancas e o fruto,
vermelho e brilhante. A espécie mais conhecidaa@aqE. coca variedade coc@
cultivada nas encostas dos Andes desde a Bol&igegides centrais do Equador. Ja
a variedadepadu é vista desde a regidao sul da Colémbia até a Fanmzdnica e
extremo noroeste do Brasil, onde séo utilizadagspéhdios para seu proprio
consumo. Independente do método, os indigenas fagesreligiosos e medicinais

da coc& (Leite, 1999).

O uso e o0 abuso de cocaina tém suas raizes nadegreivilizacdes pré-
colombianas dos Andes, que ha mais de 4.500 anosnjéeciam e utilizavam a

folha extraida d&rythroxylon(Ferreira & Ferreira, 2003).

A civilizacdo Inca, origindria da regido de Cuzamotou totalmente a
producdo e o consumo de coca. A prética imperiahagesdo dominou muitas tribos

no inicio do século XV, quando tiveram contato @pianta (Leite, 1999).

Quanto a sua origem, registros mostram que eraplaméa sagrada para 0s
Incas, estreitamente relacionada com o Deus Si), (¢ue, de acordo com a lenda,
pediu a seu filho, Manco Capac, que descesse dosobue as aguas do Lago
Titicaca, para ensinar aos homens as artes, auligric e também lhes presentear

com coca (Ferreira & Ferreira, 2003).

13 A palavra coca deriva da lingua aymkinakae significaa arvore(Ferreira & Ferreira,
2003).
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Dentro da mesma lenda, para os indigenas de toatticdica, Manco Capac
foi o primeiro inca que presenteou as primeiras esg@s a uma populacdo
entristecida, tornando-a capaz de suportar a foanfadiga (Leite, 1999).

Na época em que Pizzarro encontrou o Império eral530, 0 consumo da
coca era privilégio da nobreza, e se estendeu gériodo colonial, quando foi
popularizado, apesar da oposicdo da Igreja Catdiioére 0s Incas e as demais
culturas primitivas, o seu uso era limitado aasar, o que coibia o abuso (Ferreira
& Ferreira, 2003). Através da democratizacdo deseom, a producdo comegou a
ser controlada pelos espanhdis no Peru, que avenoc@or riguezas locais (Leite,
1999).

Em 1859, o cientista alem&o Albert Niemann extoaalcaloide das folhas da
droga e criou o termo cocaina. A partir de entaoiog foram os relatos sobre seus
poderes na capacidade de eliminar a fadiga (LE3@9).

Em 1863, comecou a ser produzido, por um quimicoRams, o vinho
Mariani, que era uma mistura de vinho e cocainse Emnico era recomendado pelos
médicos a papas, reis e todas as personalidadextamigs. Além do vinho,
compunham a formula de Mariani pastilhas e chaggL£999).

Nessa mesma época, nos Estados Unidos, a coctilieemla para a cura do
alcoolismo e do morfinismo, sendo que esses prépan@avimentaram o caminho a
partir de 1880 para a cocaina em sua forma puudtro isso, o laboratério Merck
a distribuia para os especialistas europeus, adimue fizessem experimentos com
a droga (Leite, 1999).

Freud, em 1884 (in Gold, 1993), publicou seu famiigm Uber Coca
(Sobre a Cocaina), no qual indicava a cocaina panatamento de depresséo,

nervosismo, dependéncia de morfina, alcoolismoncEedigestivas e asma.
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Segundo Gold (1993), Freud administrou cocainauaasg@go Dr. Ernst von
Fleischl Marxow com o intuito de tratar as doree gle apresentava como resultante
da amputagédo de uma perna e subsequente dependém@fina. Fleischl passou
a injetar crescentes quantidades de cocaina sualeeyté que resultou num quadro
parandide, com delirios, tornando-o entdo intrataveeud foi acusado de
irresponsabilidade pela comunidade cientifica dac&ppor seu entusiasmo pela
droga.

Um dos colegas de Freud, Dr. Karl Koller, também E884, mostrou a
capacidade que a cocaina tinha de anestesiar Hisigpdos olhos. A partir dai, o
médico William Halsted, em Nova lorque, comecoxpegimenta-la em si mesmo e
nos outros, a fim de verificar se atuava como uastasico local. Obteve sucesso no
bloqueio da dor dando inicio a era das cirurgiadavses, entre outras. Halsted, no
intuito de pesquisar a substancia, passou a adraids em si mesmo,
desenvolvendo dependéncia. Na tentativa de tratproblema com a cocaina,
utilizou-se de morfina, tornando-se, também, sepeddente até o final da vida
(Ferreira & Matrtini, 2001).

Em 1885, o New York Times publicava o sucesso feitoe da cocaina nos
casos de febre do feno, catarro, dor de dentepe éa mar (Gold, 1993).

Nessa época, a cocaina era reconhecida pela iadizstnacéutica como a
descoberta terapéutica mais importante, pois ezacpta para as mais variadas
doencas (Gold, 1993).

John Pemberton, em 1886, patenteou um ténico edretpne era
administrado para as doencas nervosas. Com o pissampo, esse medicamento
foi transformado em bebida, que tinha a cocainaocprimcipal ingrediente. Surge

entdo a Coca-Cola. Na virada do século, os noririeamos e 0S europeus
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chegaram a mesma conclusdo dos indigenas, ouwseja folha da coca repunha a
energia do individuo, proporcionando-lhe um benmaredlessa mesma época a
cocaina foi substituida pela cafeina na férmulaCdaa-Cola (Weiss, Mirin, &
Bartel, 1994).

Até a ultima década do século XIX, a cocaina emaeroializada nas ruas dos
Estados Unidos, porém, nesse mesmo periodo, coanegaiser decretadas as leis
gue impediam o acesso facil a esta droga, o que asarretar o fortalecimento
gradativo do mercado ilicito da cocaina (Musto,2)99

Segundo Ferreira e Ferreira (2003), Freud, em 1882 dentificar as
inUmeras complicagBes decorrentes do uso e abusacdapublicou uma revisdo do
seu livroUber Coca modificando o seu ponto de vista favoravel a drdm 1914,

a cocaina, juntamente com a morfina e a heroinald@ssificada como um narcatico.

Sendo assim, nos 30 anos que sucederam 1884,casasil em relacdo a
cocaina mudou, devido as restricbes que comecaraorgit sobre seus efeitos.
Entretanto, no inicio do século XX, ainda era zdila com propdsitos médicos.
Porém, no periodo seguinte, a extingdo do consoimguase total (Musto, 1992).

A partir de 1920, os consumos de derivados de epgecannabisassumem
o lugar da cocaina, mas a partir de 1970, elangssws Estados Unidos envolta por
uma reputacdo de ser incapaz de promover depeadémtg ser segura em relacéo
as consequéncias médicas (Musto, 1992).

No final dessa década, a imprensa passa a noticisso da cocaina por
atletas, o que veio contribuir para o seu sucé&dsoforme Byck (1987), as revistas
Times, Newsweek e Reader’s Digisstacavam a cocaina como uma das maravilhas

do mundo, por ser inofensiva, levando o ser hundasua capacidade maxima.
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Em 1980, a psiquiatria norte-americana apresemtapartantes informagoes
sobre a cocaina, visto ser considerada um euféeizagnigno que, se usado no
maximo trés vezes por semana, ndo causaria problsénes. A terceira edi¢cdo do
DSM-1V referia que néo existia abstinéncia ou @feia & droga, ndo incluindo
dependéncia de cocaina como diagnostico (Gawinebdtl, 1992).

Em 1985, a quarta edicdo dBéomprehensive Textbook of Psychiatry
continuava revelando que o consumo da cocainard®fmoderada e ocasional era
inofensivo (Grispoon & Bakalar, 1985).

No Brasil, a cocaina era legalmente comercializamlénicio do século XX,
como parte integrante na formulacdo de remédiosnausua forma pura. A
propaganda publicada na Gazeta Médica de Séao Raml®910, anunciava a venda
de cocaina para laringites, tosses etc. (CarlioipNGaldurdz, & Nappo, 1996).

Nessa mesma época, a imprensa e a sociedadeitaasidd influéncia das
questdes norte-americanas, passaram, também, aaenfo seu uso com
preocupacdo. No artigisdo Histérica Sobre o Uso de Drogas: Passado e
Presente; Rio de Janeiro e Sdo Paule Carlini et al. (1996), desenvolve-se a ideia
de que, em torno de 1914, a cocaina passou pomuaanca de lugar no imaginario
social brasileiro e comecgou a ser vista como umécoim perigoso, que ameacava a
integridade e a vida das pessoas. Acreditam osesutpue, devido aos clamores da
imprensa e da sociedade em geral, o Congresso mé&@provou o Decreto-lei
4.292, em 06/07/1921 que, entre outras coisadyadstaa: a) penalidades (multa e
prisdo) para as contravencdes na venda de cocain&ras drogas; b) criacdo de
estabelecimento especial para tratamento de demesdsom duas secdes, uma para

internados judiciarios e outra para internadosmnakios.
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Nos quarenta anos seguintes, pouca cocaina foerafida pela policia
brasileira, bem como as internagbes por uso desbatésicia foram quase

inexistentes (Carlini et al., 1996).

1.1.3Histérico do conceito

O recurso as drogas tinha inicialmente um cunhgiosb ou médico, mas,
com o passar do tempo, disseminou-se com o homemsunas migracoes,
marginalizando-se ou tornando-se culturalmentetaedi sendo tratado de forma
banal (Kalina et al., 1999).

Segundo Berridge (1990/1994), os aspectos da adrgdo conhecidos desde
o século XVIII, por intermédio dos trabalhos do Dwhn Jones sobre o uso do opio.
No século XIX, aparece, em primeiro plano, o noméd Edward Levinstein, pelo
seu livro Die Morphiumsucht publicado em 1878; e entre 1870-1879, Glenn
Sonnodecker escreveu sobre a descoberta da adigéadiaa, e tentou, a partir dai,
estabelecer o conceito da adicdo como doenca babes concretas e aceitas, bem
como provocar uma discussdao médica num nivel Gmntgque transcendesse a
especulacao curiosa e a moralizacéo.

O conceito de adicdo e seus componentes, a toler@re retirada, eram de
uso corrente do século XVIII, porém os relatériashdio da histéria médica
localizam oconceito de adicdoposteriormente, no século XIX, em funcdo de
determinadas forcas politicas, culturais e so¢B&sridge, 1990/1994). Roy Porter
(1985 in Berridge, 1990/1994) indicou diferente ébdsodrica dos relatérios dos
séculos XVIII e XIX, um referente a uma psicologsociacionista da habituacéao, e
outro referente as teorias de Esquirol e de Prickabre a insanidade moral como

paralisia da vontade. Assim, esses elementos, siradoconceito de embriaguez,
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acabaram reconhecidos como importantes no finasémlo XIX. Nessa época,
segundo Berridge (1990/1994), as concepcdes dd@meigtavam entrelagcadas ao
conceito de embriaguez.

A partir da metade do século XIX, a droga tornousseproblema de saude
publica, atingindo simultaneamente o médico e sledor. Através do progresso da
guimica industrial, da farmacologia e da mediciha,foi dada uma nova dimensao,
sendo que os locais de fumo do 6pio sucederamstsrues de injecdo de morfina e
seus derivados, comecando, a partir dai, a utdlizade inumeras drogas
psicotropicas. Paralelamente, o alcoolismo e ogiab®, segundo numerosas
opinides, configuram flagelos médico-sociais (L€li@99).

No século XX, as teorias passaram a definir o ashtdusivamente, mas de
forma indiferenciada, isto €, o consumidor moderadmntrolado era visto como
doente. Embora a questdo da necessidade de intgovemédica fosse discutida, as
teorias da doenca tiveram aceitacdo por estareoragks na questdo social. A
definicdo da adicdo a morfina como doenca deu+tsglominantemente, ao fato de
seus usuarios serem pacientes de um nivel soci®iom privilegiado e
consumirem a droga sob prescricdo médica (Berribi@f¢)/1994).

De uma perspectiva historica, a formulacdo do domeke adicdo a droga,
juntamente com outros habitos, foi vista em paval@b desenvolvimento da
medicina, como uma ilustracdo da evolucédo do pssgrenédico (Morel, Herve, &
Fontaine, 1997/1998).

Sendo assim, o conceito de toxicomania & datadioicio dos anos 20, tendo
sido utilizado por médicos, juristas e sociologoe gentaram defini-lo com seus
saberes, suas técnicas e ideologias. Na décadd, @e@VS sugere uma definicdo

para toxicomania, nos seguintes termos (Calan®,)19
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1. desejo ou necessidade incontrolavel de continuaswoindo a droga ou

de busca-la por todos os meios;

2. tendéncia a aumentar as doses;

3. dependéncia psiquica e geralmente fisica em rekgsiefeitos da droga;

4. efeitos nocivos ao individuo e a sociedade. (p. 56)

Entretanto, com o passar dos anos, os peritos da €dgaram a conclusao
de que essa definicdo ndo se aplicava a todawgasdiEm funcdo disso, na década
de 60, definirandependéncizomo “um estado que resulta da absorc¢ao periddica
continuamente repetida de uma determinada drogso lapenas mostrou a
dificuldade que esses peritos tinham em determasamrazbes que levavam a
sociedade a colocar determinados produtos sobatent#lguns anos depois, na
mesma década, a OMS sugeriu o tefatmacodependéncipara caracterizar estado
psiquico e, as vezes, fisico, “resultante da igé&raentre um organismo vivo e um
medicamento” (Calanca, 1991, p. 56, 57). Essa dpder caracteriza-se por
alteracdes do comportamento e por outras reacéesoligam “intensamente o
usuario a tomar o medicamento de forma continuadpeviddica, a fim de obter
seus efeitos psiquicos e, algumas vezes, para evitaal-estar da privacdo. Este
estado pode ser acompanhado ou ndo de toleraOkevenstein, 1987/1990, p.
13).

Na historia médica, a concepc¢do da adicdo comocdofen extremamente
criticada entre os anos de 1970-1979 (Berridge,01994). Szasz (1974 in
Berridge, 1990/1994) posicionou-se afirmando:

No seu atual uso, popular e profissional, o termdi¢do” refere-se ndo a

uma doenca, mas a um tipo de desvio que € despreRad isso, o termo
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“adito” refere-se ndo a um verdadeiro paciente, maama identidade

estigmatizada, usualmente gravada numa pessoa cuativontade. (p. 14).

Na década de 80, aova saude publicaque valorizava os cuidados
primarios, o tipo de vida individual, o planejan®rds informacdes e os indicadores
da area de saude, passa a ver o dependente gsudwio-problema embora
psicologos e clinicos ainda mantivessem o nuclexbdala dependéncia (Berridge,

1990/1994).

1.2 Enquadramento conceitual

Considera-se como droga toda a substancia queerdantsoduzida no
organismo, causa alteragcdes no seu funcionamemdificando uma ou mais de
suas func¢des (Gongalves, 1988). “A paladaga, de etiologia controversa, poderia
ter vindo do persdroa, que significa odor aromatico, do hebrare#ab, perfume,
ou do holandédroog substancia ou folha seca.” (Ferreira & Ferréd)3, p. 332).
Ja Kalina (2001) diz que a palavdaoga etimologicamente, significa “mentira,
embuste, coisa de ma qualidade, etc.” (p.16).

Trata-se de um conceito genérico aplicavel a todagos de uso abusivo de
drogas. De uma forma geral estdo incluidas em ureama terminologid
realidades individuais diversas (Silveira FilhoQ2p

Segundo Olievenstein (1987/1990),

14 Quanto a terminologia, considera-se pertineniersal que na bibliografia estudada
constatou-se uma variedade de termos referentfen@meno da dependéncia de drogas. Além de
toxicodependente, toxicodependéncia, encontrarerses como: drogadito, drogadi¢do, adiccao e
adicto, toxicomania, farmacodependéncia, toxicbmbam como outros, que serdo igualmente
considerados. Para Lambert (2001a), a adicgao, cabutério da Lingua Portuguesa, é descrita como
inclinacéo ou apego por algo e que o terdddictum na antiga Republica Romana, era o termo
associado ao escravo. Dependente quimico — DROGADIGada mais é do que um escravo de sua
vontade, um subalterno de seu préprio dominio, dagado pelo desequilibrio interno emocional.”

(p. 22).
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a toxicomania € infinitamente mais complexa do gparenta e que no
limite, como diz Bernard Géraud: “O produto é sdeit@” pois, quando esta
presente, ndo se manifesta nada da dependéngi&e(a dependéncia faz o
toxicbmano, ou antes sua definicdo, € sua ediftccagée faz o problema
como construcdo da necessidade de repeticdo eetcé da necessidade
“como material fornecido pelo produto e seus e$i{p. 14).

Para o autor (1987/1990), o conceito de drogadiedome-se “na seguinte
equacao: o encontro de um produto, com uma peidadale um momento socio-
cultural.” (p.14). Considera a dependéncia comotepade um contexto
farmacoldgico, psicopatoldgico, familiar e socighmbém aponta para a real
dificuldade de estabelecer fronteiras entre a §oeda dependéncia e os limites
entre o uso e o abuso, bem como e, ainda maistalae¢éecer definigdes.

Cavalcante (1997) conceituou a dependéncia conelagdo que O USUArio
estabelece com a droga, tornando o seu uso unolidpibssivel de romper, sem Ihe
causar sofrimento. Salientou, ainda, que a depem@émode se dar de duas
maneiras: fisica e psicoldgica, sendo que a deperadésica ocorre quando ha um
comprometimento das funcdes organicas, ao passa gependéncia psicoldgica é
algo mais subijetivo, visto que causa algumas gfesanas funcdes psiquicas.

Duncan, Shmidt, e Giugliani (1996) consideraramegethdéncia quimica
como um estado fisioldgico resultante da adaptdo&mrganismo ao uso continuo de
uma determinada substancia psicoativa. Mencionague o0 conceito de
dependéncia esta sendo ampliado, devido a sua exichgdie.

A drogadicao, para Lambert (2001a), seria entenclitiao “a transformacéo
abrupta e artificial da homeostase que existe entneocértex e o subneocortex,

criando, por assim dizer, uma nova relacéo, und@mpvo’ no encéfalo.” (p. 18).
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Na CID-10 (1992/1993), a dependéncia é conceitoadw:

Um conjunto de fenbmenos fisiolégicos, comportamisné cognitivos, no

gual o uso de uma substancia ou de uma classebdtscias alcanca uma

prioridade muito maior para um determinado individgue outros

comportamentos que antes tinham maior valor. Umactexistica descritiva

central da sindrome da dependéncia € o desejoléinbemente forte,

algumas vezes irresistivel) de consumir droga®ptias (p. 74).

No DSM-IV (1994/1995):

A caracteristica essencial da Dependéncia de Sulsté a presenca de um

agrupamento de sintomas cognitivos, comportamengidisiolégicos

indicando que o individuo continua utilizando um#stancia, apesar de

problemas significativos relacionados a ela. Existe padrdo de auto-

administracao repetida que geralmente resulta ésnatwia, abstinéncia e

comportamento compulsivo de consumo da droga.7@). 1

O DSM-IV (1994/1995) classificou o fenémeno como rdfistorno
Relacionado a Substancias” (p. 171), incluindo r$tarnos relacionados ao
consumo de uma droga de abuso, aos efeitos cadakera exposicdo de uma
toxina.™ (p. 171). No manual, o termo substancia refer&sena droga de abuso,
um medicamento ou uma toxina.” (p. 171). As suliséénsdo agrupadas em 11
classes separadamente (embora compartilhem asps&otdares), nas quais “a
cocaina compartilha caracteristicas das anfetanomasmpaticomiméticos de acao
similar.” (p. 171). Nessa secao inclui a questdo“dapendéncia de Madltiplas

Substancias e Transtornos Relacionados a Outrastéd®eas” (p. 171). Os

15 A CID-10 (1992/1993, p. 69), numa concepcao seam¢ha do DSM-1V, classifica o
fenbmeno como F10-F19 “Transtornos mentais e dgpodamento decorrentes do uso de
substancias psicoativagi. 69).
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transtornos relacionados a substancias sao digdidodois grupos: transtornos por
uso de substancias (dependéncia de substanciasse dblsubstancia) e transtornos
induzidos por substancia — intoxicagéo por substaetc.

A respeito dos critérios diagndsticos utilizadok@g@SM-1V e pela CID-10,
Ferreira e Ferreira (2003) apresentaram uma ard@is@arada: no DSM-IV o abuso
é referido comouso continuado mesmo com problemasa dependéncia é
considerada “quando consome, mais e por mais teogsgjo e esforcos mal-
sucedidos de parar, mais tempo para droga, de8atelecoutros aspectos da vida,
uso continuado mesmo com problemas” (p. 332); m210 uso nocivo representa
prejuizos para saude fisica e/ou mental e a depeiadéefere-se a “diminuicdo da
capacidade de controle no uso, vivéncia de compulpéoridade para droga,
abandono de outros interesses, persisténcia nqjus832).

Os critérios de dependéncia estabelecidos pelo D§Megundo os autores
(2003), devem compreender “um padrao desadapta¢vamnsumo que induza a um
deterioro clinicamente significativo, expressado §6s ou mais dos sintomas em
algum momento nos ultimos 12 meses.” (p. 332).

Segundo Castel, Hochgraf, e Andrade (1995), o uste granscorrer sem
causar problemas (como parte de suas atividadesudiab ligado a atividades
sociais, podendo ser abandonado) ou podera caushlemas, isto é, causar
dependéncia. Na opinido dos autores, ndo existedamarcacdo suficientemente
clara entre a questdo da dependéncia e do usaedidarem que existe uma série de
“estados intermediarios, com denominacdes algoeaaigas: uso de risco, abuso, uso
problematico, uso prejudicial, etc.” (p. 122). oldema evidencia-se quando a
droga acaba assumindo um papel predominante ndiasaii do usuario, isto €,

quando se estabelece uma relacdo de dependéneaitividades do individuo e seu
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circulo social acabam sendo associados ao usa@n® consequéncia, aparecem
problemas de ordem social, familiar, econdmicacdiguridica, etc. Salientam “que
os dependentes sdo um subgrupo dos usuarios, igeer apenas uma parcela das
pessoas que experimentam uma droga vai se torpandente.” (p. 122).

Segundo Olievenstein (1933/1985), “‘usuarios rdores’ das drogas
combinam com bastante facilidade uma insercdo sdetova e uma vivéncia
libidinal satisfatérias com a tomada de produtogctis, que lhes trazem prazer e
revelacdo. Sua diferenca com os toxicbmanos eddépendéncia” (p. 46).

E importante diferenciar a dependéncia do uso éetaqo abusivo, visto este
ser o consumo exagerado de uma substancia (remd@ukoYem a finalidade de
eliminar um transtorno ou recuperar uma fungéao racga enquanto a dependéncia
guimica é vista como o uso exagerado da posolajiaal, a fim de obter o prazer,
estando sempre relacionada ao desejo (Cavalc@%e).1

O estudo da toxicodependéncia tem ocupado um esgggéicativo na area
da saude publica mundial, o que evidencia variatatigas de definicdo de seu
conceito. Embora exista uma série de trabalhosaguesentam uma definicdo do
conceito de toxicodependéncia, ndo se acredita assilplidade de uma unica
concepcao, como também nao se acredita que ekjsraaque seja absoluta.

Com inspiracdo em Kalina (1988), pode-se constaiaro tema drogadicéo
abrange um campo amplo e com numerosas variav@issgp necessita ser visto
num enfoque interdisciplinar, tanto no ambito déu&s como na prevencao e
combate.

N&o se pode ver a toxicodependéncia como tendoalimalagem unilateral
do problema. E um erro ver o toxicbmano como umnti®u um delinquente,

apesar de qualquer uma dessas duas categoriasresuliado de sua histéria. O
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ideal seria que todas as categorias envolvidastatassem que o toxicbmano
estimula uma reflexdo psicossocial e cultural e geeencontra num estado de
sofrimento, necessitando de um olhar médico e molma@e objeto de cuidado
individual ou de atendimento comunitario (Calari@91).

Sendo assim, no presente estudo, pretende-se situlibga como um
fenbmeno de dimensbes afetivas e pessoais, bem csownlogicas e
antropolégicas, ou seja, a toxicodependéncia coesultante de um processo
complexo que inclui, além da substancia em si, atesto sociocultural e
econdmico, e a personalidade do usuario.

O enquadramento conceitual da toxicodependéncidgag@do sistema, de
todo o processo de conceituagédo e definicdo dende@dos fendmenos humanos,
no sentido de que todo fendmeno pode ser obseemadangulos diversos e, assim,

consequentemente, obtera concepcdes diversificadas.

1.3 Dados epidemiolégicos

O CEBRID apresentou resultados de pesquisas, @nttros de 1987 e 1997,
nos quais a prevaléncia de uso de cocaina na \@dasdolares é visivelmente
crescente, com o0s seguintes indices: 1987=0,5%.9=098%, 1993=1,2%,
1997=2,9% (Carlini, Carlini-Contrim, & Silva-Filho,1989). Outros estudos
mostraram a prevaléncia de uso de droga (excetmladctabaco) por faixa etaria
(mais de 18 anos), com o0s seguintes resultados7=B8981%, 1989=32,3%,
1993=31,7%, 1997=34,5% (Motta, 1998).

Em 1989, foi realizada uma pesquisa junto aos aluwte Faculdade de
Ciéncias Médicas de Porto Alegre (RS, Brasil),na fie verificar o uso de drogas

nessa populacdo. Foi aplicado um questionario a albMos que estavam
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matriculados do 1° ao 5° ano, entregue na salaldesem identificacdo e de forma
voluntéria. Os resultados obtidos mostraram que,1®1 estudantes que ja haviam
experimentado drogas, 56 (45%) continuavam fazemslo naquele momento,
representando a cocaina 5,70% da preferéncia, lagéioeds outras drogas ilicitas
(Lambert, 2001b).

No Brasil, sdo poucos os dados sobre adolescemiEsiados por uso de
cocaina. Carlini, Carlini-Contrim, e Silva-Filho987) mostraram que 0s menores
internados com transtorno de conduta tém uma pesia de uso-na-vida de
cocaina em torno de 9% e, entre os menores dess@numero chega a 46,5%. Em
compensagao, entre os adolescentes que se eneomteav tratamento por abuso de
drogas, a cocaina foi a segunda droga ilicita m@isumida (71,7%), atras apenas
da maconha (90,6%).

Entre os estudantes de ensino fundamental e médionsumo de drogas
ilicitas em geral tem se mantido constante, condmar&om os dados relativos ao
periodo de 1987, 19891993 com indices de uso-na-vida em torno de 22%oe
frequente préoximo de 3% (Galdur6z, D’Almeida, Cé#mea & Carlini, 1994;
Programa Valorizacdo da Vida, 1995).

Cabe destacar que o uso-na-vida de maconha e @énaoapresentaram
alteracOes significativas, sendo que o de macooheeltou 2,8% em 1987, para
3,4% em 1989, chegando a 4,5% em 1993. Ja o dénaogaase triplicou nesse
periodo, apresentando um salto de 0,5%, em 198, Ipa2, em 1993 (Programa

Valorizagéo da Vida, 1995).

16 Carlini, Carlini-Contrin, e Silva-Filho (1990) esiram-se a um estudo realizado em
escolas brasileiras, no qual constatou que 78,8%&stnidantes em 1987 e 73,8% em 1989 nunca
haviam experimentado drogas psicoativas; dos qoerenentaram 2,7%, em 1987, e 3,5%, em 1989,
tornaram-se usuarios frequentes.
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Um estudo realizado com estudantes de Porto Al&feBrasil), no periodo
de 1992 a 1994, mostrou uma tendéncia de aumentosoena-vida para as
substancias ilicitas em geral, indo de 27,4% p8@ya%2. O que chama atencdo nesse
estudo é que o de maconha passou de 9,4 para 12 3%e cocaina, de 2,4% para

4,5% (Programa Valorizagéo da Vida, 1995).

Nos anos 90, entre os estados americanos, a coeana 42 droga em
prevaléncia, enquanto no Brasil ela ocupava a &0, atras dos anticolinérgicos

(1,4%) e dos barbituricos e xaropes (1,3%) (Galdetél., 1994).

Nos Estados Unidos, em 1991, 12% da populacamuetat usado cocaina
(incluindo crack) uma ou mais vezes em suas vidas, aproximadamente 3% no
ano anterior e menos de 1% no més antéridesse mesmo ano, 18% dos adultos
jovens na faixa etaria de 18 a 25 anos e 26% dd®adle 26 a 34 anos relataram ja

terem usarado a droga (Kaplan, Sadock, & Grebb4/1997).

Queiroz e Andrade (1999) realizaram uma pesquisioada de 90, a fim de
levantar dados epidemioldgicos voltados para pgaolgovem, em especial aos
estudantes universitarios. Utilizaram metodologiasparaveis, medindo o padrdo
de uso de 14 substancias psicoativas, dentre elasaina, valendo-se de padrées de
uso reconhecidos internacionalmente, quais sejamsoena-vida, nos ultimos 12
meses e nos ultimos 30 dias. O instrumento utitiZadum questionario anénimo e
de autopreenchimento elaborado com base no propeoOMS, a fim de apurar
informacfes sobre o padrdo de uso de drogas e ssbegitudes frente ao uso

experimental e regular das substancias psicoativas.

" A taxa de uso-na-vida de maconha entre estudsetesmdarios americanos mostrou-se
acima de 50% desde 1976, sendo o0 uso neste paézd$maior do que no Brasil. A taxa de uso de
cocaina ficou acima de 17%, o0 que representa 2fbveais do que no Brasil. Isso mostra, de forma
bastante clara, que as diferencas de consumoemté® dois paises sao bastante significativas,
mesmo ao nivel de experimentag@auini, Carlini-Contrim, Silva-filho, & Barbosd 989).
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Essa pesquisa teve inicio no Grupo InterdisciplaerEstudos de Alcool e
Drogas (GREA) que faz parte do Instituto de Psigaialo Hospital de Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao R&M&SP, Brasil), no ano de
1991. O instrumento foi aplicado nos alunos malaos nos seis anos do curso de
medicina, com 786 questionarios, correspondendt¥adb total. Esse levantamento
foi repetido nos dois anos seguintes, obtendo wtee® para 72%, no ano de 1993,
e 93%, no ano de 1994. Os dados mostraram quevalgmeia do uso de drogas,
inclusive cocaina, foi maior nos ultimos anos doseule medicina, especialmente
nos 3°, 4° 5° e 6° ano, sendo que existe um aansapiificativo desse uso dos
primeiros para os ultimos anos (Queiroz & Andrdd99).

Através dos resultados obtidos, Queiroz e Andrat®99) resolveram
realizar essa mesma pesquisa junto a estudantesdleina de outras nove escolas
de Séo Paulo que seguiam 0os mesmos padrdes de dsogas, no periodo de 1994
e 1995. O total de questionarios respondidos f@.d25, o que representou 71% do
namero de alunos matriculados do 1° ao 6°. Dessle 8% eram alunos da capital,
e 40%, do interior. Os resultados apresentados seddliferenciaram muito da
pesquisa anterior, ou seja, um consumo maior dgmacassim como de substancias
psicoativas nos ultimos anos do curso de medidtan disso, apareceram como
fatores de risco a utilizacdo da cocaina na vidads sexo masculino, considerar
desempenho escolar como fraco/insuficiente, doomiir ao clube quando falta as
aulas, ndo procurar ninguém quando tem problemas s&d0s, aprovar que outras
pessoas experimentem alcool e drogas (maconha,inagcdranquilizantes,
anfetaminas, solventes), aprovar o uso regular Ideclae drogas (maconha,

anfetaminas, inalantes), ter motivos para usaragreger mais anos de escolaridade.
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Com esses resultados, Queiroz e Andrade (1999)ndikpan sua pesquisa
para alunos de outros cursos da Universidade de’8élo (USP), tanto da capital
como do interior. Os dados obtidos a partir de £.§6estionarios respondidos na
capital e 1.643 no interior corresponderam a 8@%% da amostra. Nos resultados
apurados percebeu-se que o0 maior uso de cocaird@ se®s alunos do sexo
masculino, que moram sem a familia.

Em 1996, estudo realizado através da Secretardadde de Diadema, no
periodo de abril e maio, sobre atendimentos pdigod do Pronto-Socorro
Central’® evidenciou a necessidade de ser criada uma intgigede atendimento e
prevencdo na questdo do uso/abuso de drogas. Désaghdimentos com
diagnésticos psiquiatricos no més de abril, 18,198) apresentavam diagndstico de
dependéncia do alcool, e cerca de 28,5% (178)rtinbiadiagndstico associado ao
uso de substéncias (dependéncia de alcool ou alrtogss e psicoses por uso de
substancias). Dos 650 atendimentos realizados e wohquele ano, 17,8%
apresentavam o diagnostico de séria dependéncécdol, e 31,8% diagndsticos
associados ao uso de substancias (Lima, 2002).

O Conselho Tutelar da Crianca e Adolescente dedmad- S&o Paulo (SP)
mostrou que o grande problema da dependéncia euso ade drogas entre os
adolescentes seria 0 crack. Em 1995 apresentavegistro de quarenta e quatro
adolescentes com problemas de uso. Os registroatetelimento do Espaco
Fernando Ramos da Silva (EFRS), o qual recebia asi@escentes para tratamento,
coadunaram com essa observacdo, em que 52% dosirpan25 pacientes, em

fevereiro de 1997, tinham o crack como principagadr de abuso. Nas estatisticas

18 Estudos evidenciaram uma elevada prevaléncia dstaraos de consumo de substancias
em populagdes clinicas atingindo de 50% a 75% opslacdes psiquiatricas. Varios estudos
demonstram que de 20 a 30% dos dependentes déarstiastsédo pacientes ansiosos (Bucher, 1992).
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dos duzentos primeiros pacientes, realizadas eabautle 1997, a taxa encontrada
foi de 49,5%, mesmo com a incluséo oficial de adulpara tratamento) a partir
daquele ano. Na terceira estatistica, em que faraguadrados 319 pacientes
inscritos, o indice de usuario de crack era de @0fha, 2002).

No Brasil, 0 uso da cocaina tem se destacado daaislerogas, sendo que a
forma mais utilizada é pelo meio endoven8stmrnando-se fator de alto risco da
transmissdo do virus HIV. Parece estar-se vivendma epidemia de uso de
cocain®, o que causa uma ansiedade muito grande juntoiedsole, como se isso
estivesse acontecendo pela primeira vez. Os Estawio®s, que nos ultimos anos
vém apresentando um aumento bastante significdtveso de cocaina, ja viveram
esse fenbmeno em outras épocas (Folheto CEBRI2)200

Embora a disponibilidade de dados sobre o conswembvafjas no Brasil seja
menor do que em paises de primeiro mundo (Feritegegbar, & Sandri, 2003), ha
evidéncias de que nos ultimos anos esse consulngse gém aumentando. Tavares,
Béria, e Lima (2001), em pesquisa com estudantetddde de Pelotas (RS, Brasil),
com idades entre 10 e 19 anos, encontraram umal@neia de 3,7% de uso de
cocaina durante a vida e 2,4% no ultimo ano. Bsskses aumentaram linearmente
de acordo com a idade dos entrevistados, sendbadly&% entre estudantes de 10-
12 anos e 6,6% entre os de 19 anos, sugerindo goeaa vem se popularizando

entre adolescentes escolares.

19 A cocaina pode chegar até o consumidor de vériasas, como sal, o cloridrato de
cocaina, o pd, farinha, neve ou branquinha. O ade pe dar de varias maneiras; aspirada
(cafungado), dissolvida em agua e injetada nas Ye@os) ou fumada em cachimbos (crack). O
crack também é conhecido como merla (mela, mel@adn), apresenta um aspecto de pedra ou em
pasta (merla), ndo podendo ser transformado nuiin@@Boletim CEBRID, 2004).

%20 indice da adiccdo da cocaina aumentou com daistack (Barros, 2002).
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Conforme o Observatério Europeu da Droga e da Doependéncia
([OEDT] 2002), o consumo de drogas vem crescendd%ea 15% dos adultos
jovens da maioria dos paises referiram ja ter coitkurecentemente maconha nos
ultimos 12 meses. O uso de anfetaminas esta refeoitio 0,5% a 6%; o de cocaina,
de 0,5% a 3,5% e o esctasy de 0,5% a 5%. Segusdaipas, os adultos europeus
referem que, no decorrer de suas vidas, 1% a 5%riexgntaram cocaina,
anfetaminas e esctasy.

Galdur6z, Noto, Fonseca, e Carlini (2004) refongaia referida realidade,
nos dados apresentados pélbevantamento Nacional sobre o Consumo de Drogas
Psicotropicas entre Estudantes do Ensino Fundanmenitéédio da Rede Publica de
Ensino nas 27 Capitais Brasileirano qual o uso-na-vida (exceto alcool e tabaco)
foi de 22,6%, estando na frente de outros paisésradaica do Sul.

Em estudo atual, Cunha, Nicastri, Gomes, Moincglad® (2004) mostraram
que, no mundo, estima-se que 14 milhdes de pesstmm cocaina de forma

abusiva!

1.4 Abordagens e concepcdes

No decorrer dos tempos, a concepcdo da toxicodépeiad partiu de um
modelo monovariadale doenca, com causa Unica, na qual “a drogactragigo
propria poderes de intoxicacdo”, ou seja, 0 tipo diega € que definia o
toxicodependente, como “o opidmano, o morfinbmawocecaindmano”. As causas
da dependéncia eram esssencialmente atribuiddsstaiscia — “a droga € que faz o

toxicodependente.” Na sequéncia, a sociedade, iabpeate o0 meio ambiente (0

%1 Segundo Gelder, Mayou, e Geddes (1999/2002), ténesio da oferta de drogas é
freqlientemente ocultada porque o uso de muitass®gegal e socialmente inaceitavel.” (p. 178).
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relacionamento com outras pessoas), huma “repeggentausalista exdgena”, seria
responsavel por gerar condicdes para que o indiviRl tornasse dependente,
passando, entdo, para a concepcdo de que “é adadeieque faz o
toxicodependente” (Morel et al., 1997/1998, pp.,11Z5H).

“Em simetria quase perfeita com estes modelos exasgéoram propostas
causas endogenas, internas ao individuo”. Este lmémlecentrado na personalidade
do usuario, “consagrado pelo aforismo”, em que @speaosicoldgicos causados por
traumatismos infantis especificos desencadearigmi@dependéncia, entitulando a
concepcao de que “é a toxicodependéncia que feaga.d (Morel et al., 1997/1998,
p. 127).

A ciéncia, paralelamente a esses modpfiguicos enddégenpdesenvolveu
modelos endobiologicogtravés da evolugdo das neurociéncias, com aobesga
dos “sinais de funcionamento interno do cérebro (guarticular o0s
neuromediadores)” e com a possibilidade de inte@@ensobre o componente
neurobiolégico da atividade humana, surgiram nowascepcdes sobre a
compreensao da toxicodependéncia. Modelos atuaisillpm que ela é resultante
quer de “um défice genético inato que conduz audgges da neurotransmissao
quer” das “modificacfes bioquimicas adquiridas edaosicdo anterior agiressou
pela accdo prolongada de drogas que modificam édeelmente o equilibrio das
regulacdes bioldgicas.” (Morel et al., 1997/199813y).

Segundo Sebastido (2008), pode-se dizer que aottependéncia é uma
doenca organica funcional, com impacto fisiolégicwurolégico, psicolégico,
comportamental, social e politico. Em funcdo dissancessante a busca de uma
compreensao mais ampla do fenbmeno, para que sa postar com métodos

terapéuticos efetivos no tratamento e na prevencao.
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1.4.1 Aspectos neurobiolégicos

As drogas atuam no sistema nervoso, desenvolvemdpapel significativo
nos processos de comunicagdo, integracdo e deagd@gulque asseguram a
ocorréncia interna do organismo e com as condigi@siveis do meio ambiente
(Morel et al., 1997/1998).

A exposicgdao inicial a uma droga de abuso faz coenafa atravesse a barreira
hematoencefalica e permeie as células do Sistema®teCentral (SNC), chamadas
de neurdnios (Barros 2002).

O processo de comunicacdo neuronal pode ocorrengiareza elétrica ou
guimica. Quando ocorre através do processo quirdigr meio das substancias
chamadas de neurotransmissores. Na membrana cedtdar os receptores, que sao
alvos especificos para a ligacdo das drogas devabam como de uma gama de
outras substancias como 0s neurotransmissorespmeduladores, etc. (Barros,
2002).

Estudos realizados com ratos, nos quais foi utiiza autoestimulacéo
elétrica cerebral e autoadministracdo de drogastraram que 0s corpos celulares
dos neurdnios localizados em areas cerebrais @ispecsao ativados sob a acdo de
drogas de abuso. A regido denominada area tegmeamtihl (VTA) € o local onde
a dopamina é produzida, emitindo projecfes para®areas cerebrais denominadas
de nucleo acubens (NAc) e cértex pré-frontal. Egsafecdes também inervam o
hipocampo e a amigdala, estruturas que estdo oebias com a éarea da
aprendizagem e da memodria (Barros, 2002).

O sistema de apeténcia (que liga, do cortex froatalmesencéfalo, as

estruturas cerebrais laterais) € conhecido tamloéno Gistema de recompensa ou de
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reforco positivo, ou seja, esta relacionado a émegrazer. E o sistema aversivo
desenvolve o comportamento de fuga ou de deferaag@es e reacbes de medo
(Morel et al., 1997/1998).

Entre esses dois sistemas, existem interacfesstiie rea base de equilibrios
e regulacdes do comportamento e das experiénamlgue o funcionamento interno
do cérebro desenha uma combinagdo complexa entretagdes de prazer e
desprazer, reforgos positivos e negativos, sende ogusistema limbico fica
encarregado de dar uma nova dimensdo histéricasea, uma memoria da
experiéncia, estando o0 sistema de recompensa rdeeta ligado ao sistema
dopaminérgico (Morel et al., 1997/1998).

Trabalhos realizados por varios cientistas relaioa dopamina a uma série
de drogas de abuso, incluindo a cocaina, os cadidbsr (maconha), a heroina, o
alcool e a nicotina, sendo que todas as substaativasn o sistema de recompensa e
desencadeiam um aumento na liberacdo de dopaminao ©ontinuo das referidas
drogas de abuso causa danos nas vias cerebraimséaspis pelo mecanismo de
recompensa (Barros, 2002).

Uma pessoa, ao aspirar ou fumar cocaina, estdimmtndodas as areas
cerebrais, porém liga-se a sitios receptores dgmeciem determinadas areas do
SNC. A cocaina se liga a area denominada VTA, n8ckccumbens e nucleos
caudatum, que sdo areas cerebrais ricas em sindppaminérgicas. Também se
liga nos DATSs (transportadores de dopamina) e aissib@ o transporte de dopamina
para o interior do neurdnio. Sendo assim, exista oraior quantidade de dopamina
na fenda que ocupa um maior nimero de receptorgagedra aumentar o efeito
causado pela dopamina nos centros de recompenseis€m as acdes da cocaina no

ndcleo accubens propiciam um aumento de impuls@s ajivam o0 sistema de
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recompensa, sendo que esta via podera ser ativasiaanna auséncia da droga,
durante ocraving (compulsédo). O uso continuo faz com que o0 orgamipasse a
contar com essa substancia para obter as sensdgd@azer (Barros, 2002). Ela
“também inibe a recaptacdo de serotonina (SHT2pradnenalina (NA), além de
interferir nos sistemas de neurotransmissfes quavem endorfinas, acetilcolina e
sistema gabaérgico.” (Ferreira et al., 2003, p).347

A cocaina se distribui no organismo de forma rjpégaesentando ligagédo
com proteinas plasmaticas, com alta afinidade peleglicoproteina acida e baixa
com a albumina (Silva & Odo, 1999).

Segundo alguns estudos, “a cocaina se acumulaenim®g adiposos e no
SNC devido a funcéo de sua lipossolubilidade, orgsalta uma concentracdo de 4
a 11 vezes maior do que as plasmaticas, com pmstdreracdo desses sitios de
armazenamento para outros tecidos.” (Silva & 08891 p. 82).

Os sitios que apresentam uma boa afinidade paegalg da cocaina
encontram-se no figado, sendo explicado provavdbngrela alta toxicidade
observada neste tecido (Silva & Odo, 1999).

A cocaina é extensamente convertida a produtosotfaitsformacéo através
dos processos enzimaticos e quimicos, sendo maolitcopexcretada na urina na sua
forma inalterada (Silva & Odo, 1999).

“A cocaina é uma droga perigosa que pode causariz.” (Ferreira et al.,
2003, p. 347). Isso porque o seu efeito sobretensgnervoso central é responsavel
por muitas complicacdes, apesar de produzir umaasén agradavel. Além dos
efeitos esperados pelo consumidor, podem aparéesds sintomas e transtornos

clinicos e mentais relacionados com o uso/abuso.



61

Embora o uso de cocaina seja considerado um pralidensatde publica, ha
uma escassez de dados cientificos sobre as conse&piéneurocognitivas

decorrentes da exposi¢do a substancia (Cunha 20a4).

1.4.2 Aspectos da neurociéncia

Nos ultimos anos, observou-se o crescente avargzestodos das funcdes do
sistema nervoso, em especial as do cérebro, nagualbstancias psicoativas tém a
capacidade de alterar a consciéncia, a disposigdgpensamentos (Rebelo, 2006).

A integracdo dos conhecimentos adquiridos pelasrong&ncias tem
possibilitado a formulacdo de algumas hipétesesesals fatores bioldgicos
relacionados ao consumo de substancias e a farepaodéncia (Graeff, Brandao,
Tomaz, & Guimaraes, 1997).

A pesquisa sobre esses fatores ocupa um lugar slagde, pois as novas
tecnologias tém permitido uma aproximacdo cada wezor do cérebro aos
mecanismos da toxicodependéncia. Também o0s moddéosgenética tém
desenvolvido novos recursos metodoldgicos paraesiigacao da dependéncia de
drogas e as possibilidades de prevencao (Marquesie 1998).

Blum e Comings (1996 in Carter, 2002/2003), gersttis norte-americanos
em estudos sobre a sindrome de deficiéncia da pEm#? constataram que uma
gama ampla de transtornos mentais pode ser claadsifsob esse topico. Explicam
que, dependendo da area do sistema de recompenséréthro) que estiver afetada,

“a pessoa poderd apresentar desde uma leva arsiadadbilidade ou ato de

22 Sindrome assim batizada pelos pesquisadores.¢¥sops com sindrome de deficiéncia da
recompensa séo incapazes de obter satisfacdoad.vidEsse tipo de descontentamento é bem
disseminado: alguns levantamentos concluiram quwedeada quatro pessoas sofre de uma das
afeccdes incluidas” (Blum & Comings, 1996 in Carg802/2003, pp. 119, 120).
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assumir riscos até transtorno de alimentacgéo, cls@pue fazer compras e jogar,
vicio de drogas e alcoolismo.” (p. 119).

Esses pesquisadores encontraram de 50% a 80% ddajelo D2R2¥% nos
“alcodlicos, viciados em drogas, comedores composse jogadores patoldgicos.”
Explicam que esse gene impede a ligacdo da doparnimaas células nas vias de
recompensa, 0 que ocasiona a diminuicdo de prazer oy neurotransmissor
geralmente da ao ser liberado. Portanto, as pesgmasm esse gene, sentem-se
“impelidas a consumir, ou a fazer, mais e maisasue estimulam a dopamina na
esperanca de que acabardo conseguindo o bastaatesea@entirem satisfeitas.”
(Carter, 2002/2003, p. 121).

A presidente do NIDA, Prof 2 DoutorarBld/olkow (2006), em comentério
no eventd ADICAO — O Fim da Neurobiologia do Livre Arbitrianunciou que a
ciéncia tem auxiliado muito na compreensao da tolépendéncia, tanto quanto aos
fatores que tornam as pessoas mais vulneraveisgagagoeles que as protegem do
uso de drogas, reconhecendo que as drogas, is@atgmao sdo suficientes para
causar a dependéncia. Além das drogas em si, EXigtdros aspectos que Sao
extremanente determinantes, tais como a predigmsienética. Mencionou que
algumas pessoas sdo mais susceptiveis a dependéoaiecluiu “que pelo menos
50% dessa vulnerabilidade e das diferencas na ralliidade para a dependéncia
sao geneticamente determinadas.” (1 17).

Liping (2008), através de um estudo que prova a;éel entre 0s genes e a
toxicodependéncia (6pio, cocaina, nicotina e djc@aincluiu que fatores genéticos

contribuem em 60% para a vulnerabilidade ao vi@escobriu, ainda, a informacao

2% Alelo “é uma variacdo de um gene normal” (Blum &n@ings, 1996 in Carter, 2002/2003,
p. 121).

24 O referido evento aconteceu de 27 a 30 de setetieb?606, na cidade do Porto, Portugal.
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genética relacionada com a dependéncia e identifidaco trilhas biol6gicas
comuns ao vicio nas quatro substancias.

No entanto, Gouldo (2008) salientou que, nos Ukiammos, tem se verificado
um crescente investimento nas neurociéncias e natige para explicacdo do
fenbmeno da toxicodependéncia. Ele reconheceu engiat dessa area de
investigacdo, mas aponta a importancia de nédo dsisiemarem-se outras questoes

envolvidas, tais como 0s aspectos sociais.

1.4.3 Aspectos psicodinamicos

1.4.3.1 Individuais

Quanto aos aspectos individuais, as primeiras iboingdes de valor
psicodindmico sobre a toxicodependéncia foram dadad-reud, no decorrer de
seus multiplos estudos, sob forma de reflexbesimtais. Segundo Rosenfeld
(1965/1968), a contribuicao inicial de Freud cestana relacdo estabelecida entre a
psicopatologia da mania e do humor com o alcooli®@ma embriaguez, o que
proporcionou as bases iniciais para uma compreafagtoxicomanias.

Kalina e Kovadlof (1988) relataram que, no final siéculo XIX, Freud
considerava a toxicodependéncia como subsequenteagfurbacdo. No inicio do
século XX, Freud (1905a/1974a) passa a relaciosarditerentes formas de
toxicodependéncia com a satisfacdo de necessidafdesis primarias, e a afirmar

gue as origens da toxicodependéncia estdo diretamelacionadas com a fase oral
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do desenvolviment®, sobre a qual salientou aspectos fundamentaisctam, a

importancia da fixacao, da regressao, a intolesgdéa&spera na satisfacao do desejo.

Segundo Kalina e Kovadlof (1988), no rastro dosadok de Freud, outros
pesquisadores deram andamento a trabalhos centrados questdo do
desenvolvimento libidinal para explicar a teoria delidade no processo da

drogadicéao.

Em sua obraA Primeira Fase Pré-genital da Libidé\braham (1916/1970)

apontou para a relevancia da avidez oral nas todogs.

Savitt (1966) atribuiu a adiccdo a individuos fisadhuma fase pré-oral,
sendo que os usuarios de droga injetavel realizavara involucdo de carater
regressivo fetal. Pegando o viés da teoria klemiale acreditava que o adicto
ingere a droga a fim de preencher a lacuna exsstemtdesenvolvimento infantil,
visto ndo ter conseguido atingir a posicdo deprassnantendo fortes sentimentos
persecutodrios de desintegracdo. Essa vivéncia praleé estruturacdo de seu ego
que, segundo o autor, é bastante arcaica. Estisracaonsiste na possibilidade do

id sufocar o ego, prevalecendo, entdo, o que Rrieacharia do principio do prazer.

Rado (1926) referiu que os dependentes quimic@siast fixados na fase
oral, como resultado de imperativos constitucigngig contribuiriam para a nao
resolucao de conflitos primitivos. Dessa maneiral@a;do com a droga representaria
a satisfacdo das necessidades orais — capaz derrevbrgasmo oral infantilA
importancia da sua teoria centra-se na percepcdangdo neutralizante exercida

pelo téxico, sob o sofrimento do usuario, em fungho suas caracteristicas

%5 Conforme Kalina et al. (1999), a grande contriBaide Freud neste campo esta associada
a teoria da dindmica da oralidade.
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depressivas e maniacas, bem como o paralelo estalielentre a natureza da

toxicomania e a liberacdo dos impulsos autodegtrsiti

Em seu estudo, Simmel (1929) mencionou que a toxaoda pode surgir em
defesa a melancolia; a acdo neutralizante da digge sobre o superego, fazendo
com que 0 ego reencontrasse a autoestima perdidatpomédio de um processo
regressivo, vinculado ao principio do prazer. Asdigcdo do superego, pelo efeito

das drogas, acarretaria numa manifestacdo progaedsipulsdes destrutivas.

Rosenfeld (1965/1968) reconheceu que o toxicomamia tfugir dos estados
depressivos que o ameacam, apelando para os nmeoanisaniacos. Disse que “a
toxicomania intimamente se relaciona a doenca roardapressiva, conquanto nao
lhe seja idéntica” (p. 149). O ego dos toxicbmaédsaco, e ndo tem forca para
suportar 0 peso da depresséo, por iSSO recorrenacanismos maniacos, mas so
alcanca a rea¢do maniaca com o auxilio das dridgqe € necessaria certa forca do
ego para produzir a mania. “Caracteristicamenterafm-se com idealizagdes,
identificacbes com o0 objeto ideal e o controle otepte dos objetos” (p. 150). Ele
ressaltou que o toxicobmano esta fixado na posiggoizo-paranoid&.embora tenha

alcancado parcialmente a posicao depressiva.

Inspirados nas ideias de Bleger (1988) sobre aizalfio “da simbiose na
psicologia e na psicopatologia” (p. 9), Kalina evHdlof (1988) afirmaram que a
personalidade patolégica do drogadito o € basiceamem funcdo de uma relacéo
simbidtica prévia com sua mae, que nao lhe propooci terreno para que ele
realizasse uma dessimbiotizacdo adequada; poisnge gossibilitasse um processo

de dessimbiotizacdo adequado, permitiria ao indwiégimadurecer, o que lhe

% A fase esquizo-parandide encerra na crianca queladmmeca a reconhecer o outro como
outro, o que acarretaria na aquisicao da capacitaéspera, que é o produto da consolidagdo do ego,
e que também capacita a manipulacéo de simbolgal(36964/1975).
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possibilitaria “aprender a reconhecer o outro camatro” (p. 37) e a se “auto-
reconhecer” (p. 37); caso contrario, evidencia-sea ufalha no processo de
simbiotizacdo-dessimbiotizacdoO drogadito ndo percebe o outro como outro,
como também ndo reconhece a si proprio, pois “lescar-se poderia destrui-lo, ja
gue equivale a consciéncia de finitude, ao recant@to dos limites” (p. 37), 0 que
para ele acarretaria uma depressdo melancolicsgjapa desintegracéo psicotica.

Segundo Kalina e Kovadloff (1988), quando o drotgadiai em estados
depressivos, devido a inconsisténcia do seu eg®lancolia chega a atingir feicbes
psicoticas. Isso se da pela quebra da barreirmslefeque separa a parte neurética
da parte psicética da personalidade.

Os autores (1988) salientaram que o drogadito biasopar, com o toxico,
aguelas fendas do ego que sao susceptiveis a @svasdnucleo psicético. “Este
nacleo, obviamente, ndo é privativo do adicto: texaan todos nds, mas ‘contido’
pela estrutura neurdética do ego” (p. 35); no castogicOmano, porém, representam
dimensdes particularmente ameacadoras e angusti&mteetanto, “quando o efeito
da droga sobre o organismo € desejado (contenc&diadeo psicético), a ‘tampa’
procurada age com eficicia e, desse modo, se poodistabelecimento artificial da
consisténcia do ego.” (p. 36). Sendo assim, “aalege como remendo ou dique de
contencdo.” (p. 36). A assimilacdo do téxico nadiméa a funcao de neutralizar as
ameacas de uma suposta invasao psicotica, maesiguttalizar a existéncia de um
estado micro ou macropsicotico, de acordo com a dos frequéncia do consumo;
ou melhor, para elesa“drogadicdo é sempre uma conduta psicética e tem a

estrutura de um estado deliraritép. 36).

" Kalina et al. (1999) referiram queitho-drogase desenvolve no processo de
dessimbiotizagéo, pois fica a receber permanentemesnsagens contraditérias.
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O uso da droga da ao drogadito a ilusdo de costigstargagpsicoticas que
bombardeiam o0 seu ego, pois 0 ego se contrai ealalade aparece de forma
exagerada no que diz respeito as suas dimensdemnfdo-se, assim, a cadeia que
une a depressao e a desvalorizacao do ego coroestina (Kalina et al., 1999).

Olievenstein (1933/1985), numa andlise esquemalicadrogadito, nas
sombras da concepc¢édo freudiana, observou a lilb@dold numa fase autoerdtica,
perda de mobilidade, falta de condi¢cdes de se figarobjetos, etc. Concebeu que
este esquema é, ao mesmo tempo, verdadeiro e falsqe exclui os elementos
objetais e fantasmaticos da droga, bem como a ni@rdds seus efeitos. Existem
lacunas no imaginario e obstéculos a fertilidadéenthginario, mas ndo anulagéo; no
drogadito a droga serve como auxiliar péahricar o imaginario Nesse caso,
comparou-o a um recém-nascido, na medida em gee dmsicamentelta; assim,
precisa e se utiliza de todos os auxiliares, paporde processo de aprendizagem,
para poder crescer, e, no drogadito, o auxiliaiveis e por fim utilizado, acaba
sendo a droga e, por conseguinte, ocorre a suadi&pea.

Na opinido de Olievenstein (1987/1990), a deperidésiquica corresponde
a uma “ponte imaginaria cujos arcobotantes sdo esanismos da dependéncia
fisica, a dependéncia € a luta contra o habita.’6§). O autor (1933/1985) vé a
dependéncia fisica como “um fluxo que, através embtanca do efeito de
preenchimento da droga, permite ao individuo ndamdeonar frente ao vazio
psiquico” (p. 23).

O autor (1993/1985) ressaltou, quando se refetexamdmano:

E apenas por uma necessidade da exposicdo; longésda idéia de que

exista um tipo de toxicbBmano, assim como para Frexidte um tipo

narcisico. Muito menos um toxicbmano tipico! O gqenos séo aliancas a
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longo prazo a partir de conflitos arcaicos, queamam, na maioria das

vezes, ao estagio pré-genital, entre alguns conmpesielas defesas psiquicas

do individuo (elas proprias fabricadas por congfeda familiares diversas), e

os elementos trazidos de fora e dominados pelaadkégmos ainda aliancas

a curto prazo entre estes mesmos componentes,tms,0a os efeitos da

droga, mas também as posi¢des ideoldgicas e dsleiasituacao social. (p.

24).

Olievenstein (1933/1985) ndo separou a dependétaiantolerancia as
frustracdes, que, na sua opinidao, sdo agudas gadito. Disse que essa intolerancia
nao é constitucional, e sim adquirida.

O autor (1933/1985) considerou a dependéncia comdemdémeno ativo,
podendo ser esquematizado da seguinte maneira:

Sintese dos elementos que sdo Uteis a parte imadga no ego;

armazenamento das lembrancas; liberacdo ativa quaamdacdo da droga;

liberacdo negativa quando a droga cessa de ag, tddamento dos
receptores; finalmente, esgotamento e cessacagidagaando o estoque néo
€ suficiente e os receptores estdo esgotados.ekidante neste esquema —
mais do que rudimentar —, que outras substancirasanesmas em outras
guantidades, no decorrer de outros fenbmenos ps&upbodem reforcar ou
bloquear estes mecanismos de dependéncia e suessprpsicoldgica,

somaética ou psicopatologica. (p. 38).

Bergeret (1991), baseando-se em Freud, para explisaestruturas da
personalidade, evocou a metaforacdigtal mineral Afirmou que, se deixarmos um
bloco de mineral cair no solo, este se quebrar& md@ mudard os sistemas de

clivagem original da sua composicao fisico-quingoaqualquer particula separada



69

do bloco original, pois sdo imutaveis e s0 podersan vistas através de exames
microscopicos. Ao comparar esse fato com a estrutarpersonalidade, constatou
que a crise da adolescéncia cria uma identidadet@stl original, nem sempre facil
de determinar, sendo através de investigacdesl@gicas, mas que acompanhara o
sujeito por toda a vida. “Uma consequUéncia destaeire de encarar a estrutura
profunda da personalidade na sua estabilidadeidefixno adulto” (p. 93) leva os
clinicos a negarem a existéncia de um modelo aigie estrutura profunda da
personalidade que tivessgm roétulo estrutural de normalidadenum sentido
predominantemente funcional: “é considerada ‘norntplalquer estrutura de
personalidade, independente do modelo basico, dpsee encontre bem adaptada
as condi¢bes externas ou internas em que estejibmo o individuo.” (p. 93).

Bergeret (1991) admitiu tipos diferentes de persdades de toxicomanos.
Sado elas as duas formas classicas, admitidas pkiosos, que se estabelecem
definitivamente no adulto (no final das interacddgntificatérias durante a
adolescéncia): a neuroética edipiana, genital, gi@fica. Mas existiria também uma
terceira estruturacdo da personalidade, que rasutta dificuldade na afirmacédo da
identificacdo do individuo durante a crise da aslmdacia, quando, ndo conseguindo
estruturar-se convenientemente, fica durante algumpo desestruturado; as vezes,
durante toda a vida apresenta-se como adulto imatar fundo essencialmente
depressivo. Como tantos, em todo mundo e em tadalasses, pela insuficiéncia de
imagens parentais, torna-se as vitima atual dorngss de civilizacao.

Para Bergeret (1991), o individuo incapaz de anteverazer que as trocas
com o outro podem lhe trazer s6 concegue concebeniv@®rso externo como

frustrante, pois este lhe recusa ajuda, o que peowo toxicmano uma demanda
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enderecada a uma substancia inanimada, sem leveorga 0 preco a pagar, ainda
gue seja com 0 seu proprio corpo.

O autor (1991), referindo-se as manifestacfes cdaampentais, disse que
“toda regressao das atividades mentais implicansatioamente um deslocamento
de energia psiquica em direcdo a manifestacdeso mudimentares e muito
elementares do registro comportamental” (p. 1af)eeisto € constatado em todas as
perturbacdes que resultam da oposicdo de individss seus ambientes mais
estruturados.

Como procedimento de defesa projetiva, o toxicoOn@ooura situar fora de
si, no universo exterior, todas as fontes de ddmdes contra as quais tem motivos
para lutar ou acusar de seus males, inclusive guanégravamento de suas
manifestagbes comportamentais se mostrarem comida&sii numa clara vontade de
autodestruicdo demonstrada pela composicdo e dadetida dose dos produtos
utilizados (Bergeret, 1991).

Como consequéncia, os individuos inclinar-se-iaqmais a imitacao do que
a identificacao propriamente dita, o que os fazsigas diante das pressdes externas
do grupo. Os ideais pessoais permanecem vagospsistentes, desmedidos e
irrealistas, levando-os a decepcédo e a depresséa.ilBaturidade no registro ideal
tem como consequéncia a auséncia de constituicdo iastancias morais
interiorizadas, pois estas continuam puramente di&mexternas, inoperantes,
conduzindo “a uma revolta e ndo a satisfacdo derptwdcar uma linha original
benéfica para os outros e para si proprio.” (Betyd991, p. 103).

Garcia-Roza (2000), ao fazer a releitura da tedeid.acan, salientou que a
crianca, antes de completar um ano de idade, & clpgeconhecer sua imagem num

espelho, reconhecimento que é seguido de um edtdoforia e de uma série de
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gestos que sao percebidos redobrados na imagecuksp&ssa experiéncia ocorre
por volta dos seis meses de idade, permitindodhmdr uma representagcéo de sua
unidade corporal por identificacdo a imagem doautnatriz a partir da qual se
formara o primeiro esboco do eu. Segundo o autestégio do espelho mostra-nos
um tipo de relacdo da crianga com o outro, havemda demarcacéo da totalidade
do seu corpo. A crianga, ao olhar para a mée, goeseotar a figura do outro (pai),
porém o drogadito tem essa visdo dividida, visto n@nseguir se ver de forma
integral, precisando preencher este vazio comg@adro

O autor (2000) ainda referiu que, para Lacan, acéel estabelecida pela
crianga com o0 outro ndo passa de uma relacao ehagfinaria, por consistir numa
oposicdo imediata entre a consciéncia e o0 outgqueon&o ocorre com a linguagem,
esgotando-se nesse jogo especular, no qual a énoscise perde ou se aliena. Ao
procurar a sua propria realidade, ele encontraaepanmagem do outro com o qual
se identifica e na qual se aliena. Devido a iseatesa necessidade de destruir a
imagem do outro, pois Ihe é fonte de alienacddedade e tenséo. Isso fica bastante
evidenciado na figura do adicto, reforcando a mremedo narcisismo e da
agressividade, que sado caracteristicas de suanptdsale.

Através doestagio do espelhma teoria lacaniana, a formacao da identidade
do homem se d& através da descoberta que a cfanda outro num espelho real
ou simbiédtico, o que ir4 Ihe permitir romper a ¢éla fusional que mantém com a
mae (Paiva, 1988). Porém o drogadito ndo consegupear essa relacdo com a mée,
que precisa de um filho doente para satisfazer saesssidades internas (Garcia-

Roza, 2000).
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1.4.3.2 Psicossociais

No ambito dos aspectos psicossociais (ambientars|iires etc.), considera-
se de suma importancia o tipo de relacdo que sdedste entre a crianga e as
figuras parentais no inicio de sua vida. A formmoa crianca percebe essa relacéo
ir4 influenciar no decorrer do seu desenvolvimentambém na sua salude mental
(Cavalcante, 1997).

A primeira relacdo que a crianca estabelece é cfigue materna, através
da amamentacg&o, quando suas necessidades pris&nipseenchidas. E importante
gue esse contato estabelecido com a mée ou cuideg@ocaloroso, continuo, dando
a sensacdo de seguranca a crianca. A constanahbjeto, nas primeiras relagdes
objetais, tem uma influéncia muito significativawnda do toxicomano. No entanto,
para que essa relacdo se estabeleca de forma shualande precisa estar bem
apoiada pelo cénjuge e viver num ambiente adequads, na maioria das vezes,
nao € isso que acontece nas familias. O pai de&me&no, em geral, € upai
ausenteque ndo consegue entrar na diade mae-filho, nétocconseguir suportar as
dificuldades da esposa, ndo apresentando reagite fiesimbiose mae-filho, pois,
assim, consegue evitar assumir as necessidadeggénaas dela e/ou do filho
(Kalina, 1988).

No entanto, sabe-se que a figura paterna € um pbaie para a aparicdo ou
ndo da drogadicdo. A posicdo do pai ausente, @aepte-ausente, ndo significa que
ele ndo faca parte da relacdo simbiodtica, poissdeme o papel de explorador, visto
utilizar-se do filho para manter a relacdo conjugstabelecendo-se, assim, um

pacto perversoAtravés dessa relacédo estabelecida, o pai parsgath grossaa que
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se refere a adic¢do, fazendo com que o adictojeterono seunodus vivendio
papel de explorador-explorado (Kalina, 1988).

Outra variavel importante no processo evolutivaadacémano, apresentada
por Kalina (2001), € que, desde o comeco da vidanpéal, geralmente o individuo
sofria abandono manifesto, ficando aos cuidado®ules pessoas durante dias,
semanas ou meses; e microabandonos permanentgse jéra atendido apenas
quando a mae precisava dele e ndo quando ele ssitaga. A crianga abandonada
também é uma crianca superexigida, devendo desemvoapacidade dsuper-
homempara sobreviver, reforcando, assim, a ndo resoldga&imbiose com a mée.

Os microabandonos referenciados pelo autor muéassvse dao em fungéo
da depressdao materna. A pessoa depressiva conseguer regularizada a sua
autoestima através do que ela recebe dos outresebl€asos, a mae atenderia as
necessidades do filho de maneira possessiva, n@ueele necessite disso, mas
porque ela precisa deste filho. Esse tipo de relasdiabelecida é vista, também,
como uma forma mascarada de abandono, mesmo gegaparcontrario (Kalina,
1988).

O vinculo criado pelo toxicbmano com a mae no @nide sua vida é
conflituado, pois ndo consegue ver a mae como yetotntal. Na medida em que a
crianca se desenvolve, essa falha vincular vai efergando, pois, segundo
Berenstein (1988), os conflitos psiquicos e intespais podem desencadear uma
dificil discriminacdo dos componentes simbdlicos minculos dos pais com 0s
filhos, devido ao investimento dos componentesetinajs dos pais internos, os dos
filhos com aspectos infantis e os adolescentesntb®s (pais/filhos). Para esse autor,
isso perturba a distribuicdo dos espacos e dasdsmcupadas pelos representantes,

havendo uma confusao de papéis.
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No entanto, ndo séo so as relagdes objetais estatsed no inicio da vida do
individuo que desencadeiam a toxicodependéncicerRa@ referenciar também as
motivagBes internas do adicto, que estdo relacama@l personalidade e as
motivacOes externas ligadas aos fatores socioraigtKalina et al., 1999). Nesse
sentido, Silveira (1996) postulou que o comportametie consumir drogas é
aprendido a partir dos familiares, amigos, meioscomunicacdo, em que estéao
incluidos problemas relacionados com a histérialimammau desempenho escolar,
depresséao, incapacidade de realizar tarefas datigliquencial.

Nos primeiros anos de sua vida, o ser humano knedée dependente, mas,
na medida em que comeca a se desenvolver, tem lrpreanar essa posicao
confortavel de dependéncia e iniciar o processeafstrucdo de sua identidade.
Nessa fase, € preciso comecgar a confrontar seapgemm as limitacdes impostas
pelo mundo externo. Muitos adolescentes, ao degrarae com esta nova situacao,
ndo conseguindo suportar as dificuldades encorstrpdea se desligarem da antiga
relacdo de dependéncia, e também por possuirenasfatio processo de se
reconhecerem como individuos adultos e indepensieatabam se valendo da droga
para suportar esse desconforto (Paiva, 1988).

A adolescéncia € a etapa mais suscetivel ao ddsgngnto de uma
drogadicdo, visto, muitas vezes, o jovem necesslaruma forca extra para
conseguir enfrentar a resolucdo do processo siiobjoacrescida da estressante
tarefa de assimilar as mudancas proprias do ssuigrento, ndo apenas fisico, mas
também psicossocial (Kalina et al., 1999).

O adolescente tem como uma de suas caracteristicexessidade de se
afirmar, testando seus proprios limites, os da reatu e os da comunidade,

chegando, as vezes, a contesta-los. Nesse penmoitos entram em contato com a
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droga, mas os caminhos a serem seguidos sao d&eren que vai depender da
estrutura de personalidade de cada um, dos tiposlat®es estabelecidas no inicio
de sua vida, do meio em que esté inserido (Pa9&8)1

E comum que o adolescente se integre a grupos, pomvés destes,
consegue conquistar um espacgo para se afirmaeerfazas identificagdes, que irdo
substituir, temporariamente, os antigos modelodlitmes. Porém, algumas vezes,
nesses grupos, estdo inseridos individuos querttaresse econdmico no consumo
de drogas, porque as produzem ou as distribuenmékeal al., 1999).

O adolescente usa a droga por motivagoes flutuargemorfas e
superficiais, tais como curiosidade, modismo, intfomsia de viver qualquer coisa
com 0s amigos, néo se introduzindo muito nos menae ele circula, utilizando-a
em determinados momentos, como festas, ocupagdesjay momentos passados na
casa dos amigos (Morel et al., 1997/1998).

A fome, a miséria, a falta de perspectivas prafissis e culturais, as
condicBes razoaveis de saude e a discriminacdal smfrida pelas familias mais
carentes economicamente, favorecem o uso de dmgssa populacdo (Paiva,
1988). Também a corrupcéo, o estelionato, a lavatgenarcoddlares, torturas, entre
outros, sdo fatores que induzem o individuo ao wnnsde drogas (Kalina et al.,
1999).

As fases que mais contribuem para uma aceleractaxidadependéncia, em
geral estdo associadas aos momentos de crisesaigessoambientais, visto
permitirem alterac6es nos estados emocionais i#@eAs drogas por si sé nao sao

antissociais, apesar de serem consumidas foraegmasrda sociedade, pois seu
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consumo, muitas vezes, ocorre em grupos, visandelmente a preservar ou
recriar a capacidade de interagir com o ambierd@l$gMorel et al., 1997/1998).

A forma como funciona o meio familiar do adicto @& wdos fatores que
influencia para reforgcar o desenvolvimento dessapootamento. Na familia do
adicto ndo € permitida a interiorizagcdo das regrasralidade fundante da
identidade, fazendo com que se tenha individuosapemente constituidos e que,
portanto, estardo mais propensos a desenvolveresstilm de vida pouco adaptado
(Stempliuk & Bursztein, 1999).

Berenstein (1988) referiu que a estrutura faméiarma matriz simbdlica, os
lugares e seus vinculos dao lugares a relacdebdeani Essas sdo as realizacfes de

cada um no conjunto de acordo com a cultura. @adacupa seus lugares a sua

maneira, de acordo com a disposi¢cao do subjetis) eelos outros.

Através da familia € que se aprende a ser individuirnar-se integrante de
um determinado grupo, uma vez que nao se nasce nmafalsociedade. Nasce-se
com a predisposicdo para a sociabilidade e pamnsftranar-se em um ser social

(Berger &Luckmann, 1966/1974).

A patologia sociofamiliar, centrada no abandonofdless, induzida por uma
cultura escravista, desenvolve um sentimento b@&stsignificativo de vazio nas
novas geracoes, que, por inducéo da sociedadéaenda, aprendem a mascara-los,
mediante substancias neuropsicobiotéxicas e spguagsfacilitam aestupifidicacéo
e a consequentdegresubmissdo a nova ordem socioecondmica (Kalindl)200

E na familia que se da o essencial da constitudefidentidade das pessoas;

€ com 0s pais que se aprende 0 que se € ou 0 pudesser; eles representam a base

%8 Muitos usuarios justificam o uso da droga como umaeira de encontrarem a fonte do
prazer, assim como ficarem mais desembaracados@avarsar com os amigos, bem como
conseguirem aliviar suas dores e aflicdes (PaBa3)L
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da formacdo moral e da personalidade do individuesse processo chama-se de
socializagdo primaria, sendo definido como a priensocializacdo que o individuo
experimenta na infancia e em virtude da qual seatanembro da sociedade
(Stempliuk & Bersztein, 1999).

Kalina (2001) mencionou que ndo existe um unicorfgue determine o
desenvolvimento da toxicodependéncia no individlEle destacou a importancia
do resgate da familia como pilar da sociedade esasilglidade de reinstalar um
mundo de afetos auténticos. Postulou que é atrdagésexperiéncias materno e
paterno-filiais, que sdo gerados seres capazesudwmrtizar-se, sendo, entdo,
possivel recuperar o sentido da vida como um \captral.

Entretanto, observa-se uma gama razoavel de cotusita respeito do tema
toxicodependéncia. Assim, na tentativa de obter uis@o global deste capitulo,

optou-se por reunir o apanhado tedrico em formaidiese conforme exposto na

Tabela 1.

%9 Segundo Kalina (2001), trata-se de uma questatifatatial, tendo como base fatores
individuais, familiares e sociais.
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TABELA 1

Sintese da toxicodependéncia

» O uso de substancias psicoativas é tao antigo @aambssa
civilizagao.

» Século XIX:

- 1870-1879 G. Sonnodecker escreveu sobre a detzobe
Referéncias da adicéo;
historicas - adicdo considerada pelos relatorios-padréao dacimed

- a droga tornou-se um problema de saude publica;
- decretadas leis impedidoras do consumo;
- fortalecimento do mercado ilicito.

»Século XX: adito definido exclusivamente e de forma

indiferenciada.

» DSM-IV classifica o fendmeno contmanstorno relacionado
Enquadramento a substancias
conceitual » F10-F19 -OMS-1965lefiniu dependéncia comon estado
que resulta da absorcao periddica ou continuamegpetida

de uma determinada droga.

Continua
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Sintese da toxicodependéncia

» Pesquisas mostram que o consumo de drogas venemtesc
»5% a 15% dos adultos jovens da maioria dos paasesaram
drogas;
Dados
» uso-na-vida de cocaina de 9%
epidemioldgicos
» predominancia no sexo masculino;
»idade superior aos 18 anos;
» no mundo 14 millhdes de pessoas usam cocaina

abusivamente.

Aspectos neurobiolégicos: a droga de abuso peragizelulas
do SNC.

Aspectos da neurociéncia: predisposicdo genéticaa pa
toxicodependéncia.

Aspectos psicodinamicos:

Individuais

» Freud: Satisfacdo de necessidades inferiores paspdeoria
da oralidade.

» Savitt: fixacdo na fase pré-oral.

» Rado: liberacdo de impulsos autodestrutivos.

Abordagens e, ¢ mel: principio do prazer infantil.

CONCEPGOES  p, Rosenfeld: fuga de estados depressivos ameacadores.
» Kalina: falha no processo de simbolizacéo e desdir@tao.

» Olievenstein: vazio psiquico.

Continua
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Sintese da toxicodependéncia

Abordagens e

concepcoes

» Bergeret: caréncias imaginarias e identificatérias.

» Garcia-Roza: estagio do espelho na teoria lacaniana
Psicossociais

» Falta de constancia do objeto nas primeiras retagbgetais.
» Abandono manifesto no comego da vida pos-natal.

» Confusdo de papéis familiares.

» MotivagBes socioculturais.

P Crises pessoais e ambientais.

» Patologia sociofamiliar.
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2 Psicossomatica

Soma e psique sdo dois canais de expresséo de simoniendmeno vital,
carece de qualquer sentido tomar manifestacfes tsoasédcomo tendo uma
causa psiquica e, vice-versa, perturbacdes psiguioano de etiologia
organica. O vetor etioldgico, independentementswgenatureza, sempre
afetara o individuo como um todo e tera expressaigasica e psiquica
simultaneas, ainda que se exteriorize predominagidepor um ou outro
dos canais referidos.

Luis Carlos Osério

2.1 Referéncias histoéricas

O problema da mente e do corpo, da forma como asdoslacionam, tem
sido considerado por todas as geracfes (Kapland®cka 1981/1984). Embora a
psicossomatica apenas recentemente (de quatroadépada ca) se tenha tornado
uma area de interesse no campo de saude mentapodsivel tracar sua histéria
sem que se fique imediatamente envolvido pela ideiaunidade mente-corpo,

subentendida pelas palavras gregggjuealma) esoma(corpo¥° (Silva, 1994).

A nocao de psicossomatica parece ter suas origestie ch antiga questao da

relacdo corpo/espirito de Weiss e English (1948)9p4rovavelmente presente

30«As expressdes gregasma e psique, designando o que poderiamos entender como corpo
e alma, foram pela primeira vez utilizadas por Agoras (500-428 a.C.), que as considerou como
partes distintas, introduzindo uma concepdd@ista do ser humano.” A referida “concepcéo foi
referendada por Platdo e predominou ao longo deeqiis milénios, inclusive sob a influéncia
religiosa de Santo Tomas de Aquino e filoséfica dasamento cartesiano.” (Silva, 1994, pp. 25, 26).
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desde sempre na humanidade. A rivalidade das sesgkgas Cnido e Cos

(Chiattone & Sebastian, 1997) aparece na hist@imeédicina e da psiquiatria (bem
como, conseguentemente, na histdria da psicolograp uma espécie de paradigma
da oposicao de duas tendéncias tedricas: a menssthualista, cuja dominancia vem
se alternando decorrer dos tempos, permanecendenpeeainda hoje em nosso
meio.

Observa-se que, ao longo da historia, a medicicidoasentre uma tendéncia
dindmica e sintética, em que o homem era visto uantatalidade (escolas de Coés,
Hipdcrates); e em uma tendéncia analitica, esptifimecanicista (escola de
Cnido). Os fatores psicolégicos ja eram levadoscemta desde a Antiguidade;
“alguns lugares, como Epidauro, na Grécia, erartirgeos ao restabelecimento da
saude por uma espécie de tratamento dinamico dganadidade dos doentes (0s
peregrinos permaneciam e dormiam |4, de modo entsesls sonhos de ‘incubagéo
analisados’)”. Do mesmo modo, os escritos hipomwétiestabeleceram uma ligacao
entre temperamento e doenca; e, mais tarde, Plag@r347 antes da nossa era)
escrevia que o erro dos homens era querer sepeuaa do corpo da cura do espirito
(Haynal, Pasini, & Archinard, 1997/2001, p. 11).

Na Idade Média, um cirurgido, Henri de Mondevill2§0-1320), enfatizou a

necessidade de proporcionar ao paciente praze&meaglpois, diz ele, “(...)

mesmo 0 mais ignorante dos homens” sabe “que aialega tristeza sao

acidentes da alma e que o corpo engorda com adaakgmagrece com a

tristeza”. Ele insistia na importancia do papeletesenhado pelo meio e

pelas pessoas com que o doente convivia ha oddeigbervencao cirargica:

“O doente deve permanecer em constante alegrigséagdo com 0s amigos,
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divertindo-se com o jogo de dados ou de ossinhpsstando vinho ou

alimentos. Ele ndo deve se irritar nem se deixaatgelo tédio (...)".

Pinel (1745-1826) escrevia: “Observamos a erisipplrecer em ocasioes de

intensa tristeza (...)”. Morgagni (1682-1771) falada diarréia devida ao

“medo diante da platéia.” Poderiamos, igualmenitay @droussais (1772-

1838) e Laennec (1781-1826). Trousseau (1801-1i6i&}iu sobre a origem

nervosa do hipertireoidismo e de alguns tipos deréia. Em sua auto-

observacgédo, ele analisou 0s respectivos papéisndacasso de colera e do

“p6 de aveia” “(...) Mas, seguramente, também gs$endo tinha sido

suficiente, ele somente, para causar essa minlemtaaeacao (...) Teria sido

necessario entdo que essa causa tivesse me sdigeeem condi¢cdes
particulares. Sob influéncia da emocao moral iaeu sistema nervoso foi

abalado” (Haynal et al., 1997/2001, p. 12).

Existem estudos que mostraram exatamente por ggeeps soma se inter-
relacionam; representantes de ambos os camposudi® eésncordaram, por mais de
100 anos, que, num pequeno grupo de perturbacéeativadades emocionais e
somaticas se sobrepdem (Kaplan & Sadock, 1981/1984)

Heinroth, internista e psiquiatra, introduziu ogrtes psicossomatic§1818)

e somatopsiquica1828). O primeiro referia-se “a sua conviccao inffuéncia
exercida pelas paixdes sexuais sobre a tubercudospilepsia e o cancro”; e o
segundo, para referir-se as doencas nas quaiwos@amatico modifica o estado
psiquico (Haynal et al., 1978/1998, p. 25). Mesme tps postulados tedricos de
Heinroth mostrassem para a época alguma origindidas contribuicbes para a
pratica clinica foram pouco significativas, e, mimeiro quarto do século XX o

termo ‘psicossomatica’ estava praticamente abamtidng@Coelho et al., 1996, p.
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39), sendo retomado mais tarde, para designar wwva concepcdo na area que
incluia fatores psiquicos no determinismo das &esErganicas, o que fez com que
se abrisse uma brecha no positivismo redutor qractesmizava a medicina classica
desde o fim do século XFX(Marty, 1990/1993).

As descobertas cientificas ndo cessaram de rewolrcio campo dos
conhecimentos e das técnicas. Nessa época jadeneiava, de forma crescente, a
investigacdo cientifica na relagdo corpo-mente. &dioina beneficiou-se bastante
com isso, mas, por outro lado, agarrou-se a idegue toda a patologia seria um dia
explicada em termos fisico-quimicos e expressa emidas. Essa ideia foi ainda
reforcada pelos progressos da fisiologia, da biogpa, da neuro-endocrinologia,
das descobertas de Pasteur; e mais tarde, agmdB50, com os estudos de Claude
Bernard sobre a funcéo glicogénica do figado éagde com a diabete. Em torno de
1876, com os trabalhos de Pavlov sobre a descobestaeflexos condicionados,
seus seguidores descobrem que o condicionamentoémanafeta as estruturas
subcorticais, ou seja, constatam que as emocOescaidicionaveis; Bykov e
Smolensky, através da escola de reflexologia, dégem a medicina cortico-
visceral. Segue-se, assim, a evolucédo cientificarda, cada vez mais proxima do
caminho da psicossomatica, com os trabalhos dedbauiatados de 1911, quando
demonstra que os efeitos fisioldégicos das emo@merecutem em todos os niveis do
organismo; e por Selye, completando os trabalhd3ashmon sobre a sindrome geral
de adaptacao e a teoria stbess que acabam dando origem a noc¢édo de doenca de
adaptacdo, da qual a ulcera duodenal e a hipeotemdérial essencial seriam

exemplos (Marty, 1990/1993).

310 século XIX, apesar da influéncia do racionaligsitivista da época, parece ter sido
dominado por um sentido monista mecanicista, ensgquy@ocuram basicamente, e seguindo um
modelo anatomo-clinico, as relacdes causa-efatdescoberta das causas organicas da doenca
mental (Cardoso, 1995).



85

Paralelamente as descobertas fisico-quimicas, w@rinismostra que a
experiéncia clinica forcou os médicos a prestaremcao aos fatores emocionais e
as condi¢cBes de vida dos pacientes. Esses aspantoaneceram, em geral, fora do
campo cientifico, pela inexisténcia de uma metagglal@dequada. Freud, embora
sem intencdo de desenvolver uma teoria psicosstanatopriamente dita, além da
proclamacdo do inconsciente, deixou valiosos ctogecomo o de nocdo de
traumatismo, para-excitacdo, angustia, pulsdo deemoomplacéncia somaética,
neurose atual, etc. (Dejours, 1988). Isso “vai marno estabelecimento dos
principios econémicos, psicodindmicos e genétiags governam e organizam a
unidade psicossomatica de um individuo” (Marty, W2993, p. 5), 0 que resultou
no fato de ser considerado como um dos mais immperfarecursores na area. Mais
tarde, seus achados expandiram-se no meio cientiésultando na proliferacédo de
varios estudos (Dejours, 1988).

De acordo com registros, tudo indica que a medipBiaossomatica entrou
em sua fase cientifica depois das contribuicéesrdad e seus discipulos, como
Groddeck, Abraham, Deutsch e Simmel. Posteriormeose colaboradores do
Instituto Psicanalitico de Chicago deixaram infogbes valiosas (Riviere,
1985/1991).

Ferenczi (1910 in Thompson, 1988/1992), por exenglmartir das ideias de
Freud, sugeriu que os sintomas de conversao tarmpbdaeriam ocorrer em sistemas
organicos (enervados pelo sistema nervoso autbnamnjo o intestino, podendo,
assim, explicar problemas como a colite ulcerativa.

Depois, Franz Alexander (1987/1989), durante asadbic de 40 e 50,
apresentou sua teoria da especificidade, segunggabum determinado tipo de

stresspsicolégico intenso e prolongado acarretaria pu @specifico de disturbio
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organico, em funcdo da sobrecarga sofrida pelemsstnervoso autbnomo; e que
este disturbio organico era decorrente de uma rabhilelade constitucional genética
do individuo. Segundo ele, para que houvesse acdo@sicossomatica, era

necesséaria a presenca de: a) conflito intrapsigegpecifico; b) vulnerabilidade

organica constitucional ou adquirida; c) situac@sethcadeante (situacdo de vida)
gue acionasse o conflito essencial do individudd&nnomeou as sete grandes
doencas psicossoméaticas classicas: Ulcera péptipgrtensdo arterial, asma
brénquica, hipertireoidismo, artrite reumatéideunoglermatite e colite ulcerativa.

Posteriormente, foram acrescentadas ao grupo outoaso a diabete melitus, a

coronariopatia e o colon irritavel.

Alexander, em 1946 (in Alexander, 1987/1989), postgjue, “teoricamente,
cada doenca é psicossomética, uma vez que fato@sanais influenciam todos os
processos do corpo, através das vias nervosasadisth(p. 44).

Dunbar (1954), diferentemente de Alexander (1983)9este afirmava que
o tipo de conflito psiquico sofrido pelo individuera mais importante na
determinacdo do tipo de patologia constatada), daav& que o0s tracos de
personalidade, ao fragilizarem partes especificasrganismo a agressao externa,
preparariam o terreno a somatiza¢ao (em funcadiplms de mecanismos de defesa
acionados), sendo o fator etiol6gico de maior irtgrania.

Em anos recentes, pesquiéa®bre o comportamento humano e as relacdes
entre o sistema nervoso, enddcrino e imunoldgicostraram que, em outras
condicBes, como durante os estados de luto, encdseénfecciosas, ou até mesmo

no cancer, oS mecanismos psicossomaticos costun@pampresenca. As teorias

32 Como por exemplo os estudos de Engel, Stein, Aderdel, Reiser, etc. (Frances &
Franklin, 1988/1992).
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psicanaliticas, como os trabalhos de Pierre Madg &ami-Ali, entre outro$,e os
estudos sobre o fendmeno stoess(suas causas e consequéncias), lancaram novos
horizontes sobre o adoecer humano e suas relagbes enodo de viver do mundo
moderno (Mello Filho, 1989).

Segundo a historia, a psicossomética é herdeiraivirsas concepcdes
filosoficas sobre o ser humano, da experiéncia caédiassica, da experimentacao
neurofisiolégica e da observagéo psicopatolégigsieanalitica.

Sendo assim, a trajetéria da psicossomatica pditeagoder-se-ia dividir
em dois ramos: 0 mais antigo, concordante cqosiividade simbdlica/sintomatica
permanente a fala freudiana, em que a crenca eteada no fato de tornar uma via
especifica para doencas especificas, organizanddesaricdo das diferentes
personalidades acopladas ao 6rgdo e sua doencanaisoatual, de certa forma
proveniente das investigacGes de Bforgferentes a questdo da relacdo de objeto
subjacente a doenca psicossomatica, na qual adqueémshegatividade simbdlica
inserida (Dias, 1992). Isso retrata o chamadovb paradigma em estagio
nascentg que anseia atingir o ser humano na sua anggisties suas perdas, ou seja,

na sua singular totalidade (Haynal et al., 1978189 XV).

2.2 Enquadramento conceitual

A psicossomatica € uma abordagem que contemptalalémle dos processos

relacionais entre os sistemas somaticos, psiqgeamal e cultural (Griker, 1953 in

3 Os referidos autores serédo apresentados entégyasmp 107 e 120 deste estudo.

34 Convém ressaltar que as investigagdes de Bior sohmcao continente/contetido,
concomitantes ao estudo das fungdes transformafarggioa, funcéo de réverie, para além daquela
gue opera sobre a pré-concepcao) introduziram uptara com a positividade dominante no meio
psicanalitico (Dias, 1992).
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Haynal et al., 1997/2001). “Na verdade, a nocagsieossomatica ndo se refere a
fisiologia ou a patofisiologia, nem a psicologia aupsicopatologia, mas a um
conceito de processo entre sistemas vivos e sumrel@o social e cultural?”
(Haynal et al., 1997/2001, p. 3).

Esse conceito remonta aos primérdios da histérimeldicina. A hipétese de

uma ligacdo entre os estados da alma e as doepaesceu inicialmente

COmMoO uma suposicao intuitiva, depois como um emalaciespeculativo

filosofico. As feiticarias, as curas miraculosas, tedas as épocas e culturas,

parecem, com efeito, mostrar a influéncia do pémgiob sobre a doenca,

sem, contudo prova-la cientificamente. (Haynal .ett@97/2001, p. 3).

De modo geral, podemos dizer que o inicio do mortmesicossomatico foi
marcado por duas grandes correntes, uma inspiradateorias psicanaliticas
(baseada no conceito de doenca psicossomaticapura de cunho biolégico,
embasada no conceito dress (Dantzer, 1989 in Cardoso, 1995). Também é
possivel manifestar que a psicossomatica parecepdeido de um modelo
estritamente médico, estanque, para, vagarosamanpartir da psicanalise, ir
assumindo uma postura mais proxima da realidadeedtiumano, o que se reflete
na definicdo do seu contexto conceitual.

Assim a terminologia psicossomaffcpode remeter a conceitos diferentes,

conforme o contexto em que forem utilizados, bemmaalelimitar areas distintas,

% uAs relacdes que a psicossomatica mantém convassds formas da sociologia, com a
medicina, com a psicandlise — sua geradora e nuét@s seu modelo — delimitaram ao mesmo
tempo seu campo, seus interesses cientificos espénito.” (Debray, 1983/1995, p. 1X).

% Dias (1992) aponta para registros que denuncitatoale que o termo psicossomatico
esta gasto. Mesmo sem a intencéo de tirar o ndithamado movimento psicossomatico, o autor
reporta-se as investigacdes ocorridas a partickdadms deixados por Bion, as quais introduziram
uma ruptura com a positividade dominante no meizapalitico, o que obrigou a interrogar a
inespecificidade do termo e a questionar a suimpadia. Para este autor o termo psicossomatica
deveria ser substituido pela designag@imatopsicosalevido a sua inespecificidade.
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como: medicina  psicossomatica, doencas psicossmBAti transtorno
psicossomatico, psicossomatose, ou simplesment®sgsimatica. Na linguagem
usual, € mais comum referir-se a questfes da onganlogica de algumas doencas
organicas ou a repercussdes afetivas do estadooelecal fisica, pela qual o
individuo é acometido (Cardoso, 1995).

Utilizando como marco tedrico as descri¢cdes cliealiagndsticas da CID-
10 (1992/1993), que passaram a vigorar no Brasil’%de janeiro de 1996 (Portaria
1832, de 31 de Outubro de 1994, Ministério da Sa@eomatizacdo, denominada
como transtorno de somatizacdo, ou transtorno ssicoatico mdaltiplo, ou
sindrome de queixas repetidas, foi caracterizatia gresenca de sintomas fisicos
sem achados organicos que os justifiquem, com sfagtedéncias de que esses
sintomas estejam ligados a fatores ou conflitogydsbs, com frequéncia ndo aceitos

pelo paciente.

Na CID-10 (1992/1993), um diagnostico definitivajuer a presenca das
seguintes evidéncias: a) no minimo 2 anos de saddisicos multiplos e variaveis
para os quais nenhuma explicacdo plausivel foirdradea; b) recusa de aceitar a
informacé&o ou o reasseguramento de varios médegsiel ndo ha explicacao fisica
para os sintomas; c) indicios de comprometimentofutwionamento social e

familiar atribuivel a natureza dos sintomas e anpmtamento resultante.
Segundo o DSM-IV (1994/1995), os transtornos ps@osticos sao

resumidos sob classificacao de fatores psicolégjoesafetam condicdo médiéa.
Atualmente, com a visdo de que fatores biolégipss;oldgicos e sociais

interagem de varias maneiras e propor¢ées na gé&assenfermidades, talvez se

37 A frequéncia e a diversidade de expressdes samatas emocdes podem apresentar-se de
maneira distinta em diferentes culturas (Kaplanafl&k, 1981/1984).
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possa dizer que, em certas doencas, ou em cedasage interagdes mente-corpo
distorcidas operam de forma evidente; o que talkgaique, conforme Barros

(1995), o fato de que a ideologia do enquadrameotzeitual da psicossomatica
tem cada vez mais deixado de lado o pensamentica&xa causal das ciéncias
naturais, prendendo-se numa visdo mais global deopalidade humana. Segundo
Marty (1990/1993), o movimento da doutrina psicosstica tendeu a ter, como
postulado, a unidade essencial do organismo humanbierarquizacdo progressiva
de todas as fungbes que participavam em sua oggainizlocalizando-se entre duas
perspectivas: a de um evolucionismo do tipo daamoie a pesquisa freudiana

referente ao funcionamento mental.

No que tange ao ambito conceitual da psicossom&arai-Ali (1987b/1995,
2001/2004) postulou o estudo da somatizacdo demteo um modelo
multidimensional que, necessariamente, fornecessa leitura sistematica dos
fenbmenos sem cerca-los num sistema fechado, e agueivel descritivo
permanecesse distinto do nivel explicativo. Sendsing ndo haveria mais
necessidade de considerar que o psiquico influiesobsomatico e vice-versa, na
medida em que se parte de uma perspectiva de ickdsal circular para
compreender o fendmeno psicossomatico em sua glabal® ou seja, visto em

relacdo a realidade humana global.

Diante da presente realidade e com semelhanteitespiretendeu-se
englobar este estudo numa dimensdo que permitissgcar a relacdo entre o
psiquico e 0 somatico com consisténcia; assim,ndatese como fundamental

entrar nas colaboracfes deixadas pela Psicaratisela Americana, Escola de Paris

38 A psicossomatica proposta por este autor parterdmodelo tedrico com metodologia
especifica, em que “o0 somatico é percebido emauplexidade” (Cerchiari, 1998, p. 10).
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e a Escola de Boston, apresentadas logo abaixdagemosubsequente, no modelo

psicossomatico de Sami-Ali; e na sequéncia, enasyerspectivas teoricas.

2.3 Abordagens e concepgdes

2.3.1 Psicanalise

Freud foi considerado um dos precursores mais @nfes nas areas da
psicossomatica e da psicanalise, tendo seus comdeinentado grandes discussdes

(Dejours, 1988).

Na busca de explicacbes neuroanatbmicas e bioqagnigomatopsiquicas)
para os fenbmenos psiquicos que observiareyd (1895/1974f) constatou que os
fatores psiquicos influenciavam ativamente na fgéonados sintomas somaticos; e,
através de seu classico cd3ora (Freud, 1905b/1974c), péde entender melhor o
papel desses fatores psiquicos inconscientes mag#o de reacdes de conversao.
Ele acreditava que os sintomas de conversao inemsmente selecionados pelo
paciente substituiam (simbolicamente) um conflgsec@ogico inconsciente, e que,
simultaneamente, poderiam funcionar como punicamr @onta dos impulsos
proibidos associados), bem como a histeria de ce@watingiria sistemas organicos

inervados pelo sistema nervoso voluntario ou sémnsdotor.

Ao tentar articular o somatico e o psiquico, Frél€l05b/1974c) faz a

distincdo entre as psiconeuroses e as neuroses,atc@ntribuindo para algumas

39 As neuroses atuais “tinham a caracteristica simglg produzirem sintomas a partir de
uma origem sexual, mas, em contraste com as psicses, esta origem sexual ndo estava no
passado, na sexualidade infantil, mas em circuadisiipresentes, atuais.” (Cazeto, 1997, p. 29, 30).
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teorias psicossomaticas. Com a expressagplacéncia somaticale (1905c/1974e)
se refere a escolha da neurose histérica e a astolirgdo ou do aparelho corporal
sobre o qual acontece a conversao, ou seja, o oarpm orgao especifico facilitaria
a expressao simbdlica do conflito inconscientechisoDora, Freud (1905b/1974c),
quando discute a determinacdo do sintoma, questena origem dos sintomas
histéricos seria de fundo psiquico ou somaticoa Réde, “todo sintoma histérico
envolve a participacdo dembosos lados. Ele ndo pode ocorrer sem a presenca de
um certo grau desubmissdo somatitaoferecida por algum processo normal ou
patolégico num dos 6érgdos do corpo ou relacionanilm em deles.” (p. 38).
Concluiu que essa questdo ndo se resumia a eseoitieruma origem e outra, ja
gue essa complacéncia permite umgida corporal aos processos psiquicos

inconscientes.

Sendo assim, Freud (1926/1974d) apresentou a ndea@omponente
somatico do sintoma, mostrando a conversdao comosegunda fase do processo de
recalcamento (onde a energia libidinal liberadaefaesentacdo se transforma em
energia somatica) e, a partir dai, conceitua orfem® de conversdo como uma
expressdo simbdlica do conflito. No estudo citdeteud apresentou a componente
somatica do sintoma sob o ponto de vista econdémicescreve o fenbmeno de

conversao, a que atribui o sentido de expressdmfiza do conflito.

Também articulou (1905b/1974c) o somatico e o psiqdentro de um
modelo bidimensional, na distincdo entre psicorses@ neuroses atuais (incluindo
a hipocondria, a psicastenia, as neuroses traasaBica neurose de angustia).

Segundo Sami-Ali, (1987a/1992), nas psiconeurosexynflito intrapsiquico e as

“0“parece ter sido esta a primeira vez que Freud asxpresso, que raramente reaparece
em trabalhos subseqientes.” (Freud, 1905b/19748)p.
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tentativas para sua elaboracdo ocupam o lugaratecdm existéncia de fantasma e
neurose detransfert Nas neuroses atuais, em funcdo de um excessoeou d
insuficiéncia de descarga, a realidade é que oaupgar central, ficando o conflito

fora do acesso do sujeito.

Na metapsicologia freudiana, a hipotese sobre 6nfieno psicossomatico
estd diretamente vinculada a incapacidade de mpaalia excitacdo nas suas
manifestacdes psiquicas (Machado, 1993).

Nos seus estudos sobre o narcisismo, Freud (19044)%eclarou que,
quando a libido sexual é retirada de um objetoregteela acaba sendo reinvestida
no proprio corpo como libido narcisica, ocasionandma preocupacdo demasiada
com um determinado 6rgao. Assim, uma pessoa aatemptr dor e/ou mal-estar
organico, acaba por perder o interesse pelas cdsawundo externo, por nao
dizerem respeito ao seu sofrimento; € como seetit@asse o interesse libidinal de
seus objetos amorosos e, por conseguinte, engestdtgofrendo, deixasse de amar.

Segundo Ferraz (1997)Freud, mesmo considerando a existéncia de razfes
ocultas nas doencas organicas, centrou seus estfatas desse ambito,
fundamentando a sua teoria do aparelho psiquiderreno bioldgico, insistindo no
fato de que o ser humano funciona como uma unidadeo/mente, bem como
privilegiando o papel da linguagem na estruturagdd@@siquismo e no tratamento

psicanalitico.

! Constatou-se, entdo, que a chamada medicina psinésica, no seu limite paradigmatico,
empurrou o0 pensamento psicanalitico a recolocadmo sintomatico. Na opinido de Dias (1992),
Bion, inspirado em alguns conceitos de Klein, coatros conceitos que, de certa forma, romperam
com a positividade dominante no meio psicanaliteeando, assim, a criagcdo de uma série de
instrumentos tedrico-técnicos considerados de fuedéal importancia para a compreensao do
fenbmeno psicossomatico.
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Freud (1911/1974b) apontou para a necessidade dehquvesse um
aparelho psiquico capaz de lidar com um excessestimulos mentais que néo
poderiam ser simplesmente descarregados. Assimaadjue:

A auséncia da satisfacdo esperada, o desapontamgmeoimentado, que

levou ao abandono desta tentativa de satisfacampmr da alucinagdo. Em

vez disso, o aparelho psiquico teve de decidir &roma concepc¢do das
circunstancias reais do mundo externo e empenhpoisefetuar nelas uma

alteracao real. (p. 278, 279).

Na opinido de Zimerman (1995), através da descdgdorocesso primario e
do processo secundario, Freud deixou uma das mp@tantes contribuicdes para a
teoria das perturbacbes do pensamento.

O processo primério estaria relacionado diretamesteexperiéncias de
satisfacdo imediata das necessidades basicasnteer@o principio do prazer; e o
processo secundario estaria relacionado ao prindpi realidade, que é quem
determina a formac&o do pensamento. Assim, asr@i@gda realidade estimulardo
a criacdo do pensamento verbal, com o objetivodir @ descarga pulsional e de
amenizar ogestados de desampawmiundos das frustracfes; nestas, o pensamento
verbal da crianca, no enfrentamento de novas esi@&meais, forca-se a desviar-se
de sua funcdo primitiva de adiamento da descargarmonecessitando criar um
novo rumo, o do autoconhecimento (Freud, 1911/1974b

“Por conseguinte, o pensamento, as emocfes e oedamnto sao
indissociados entre si, sendo que o pensamenteq@ex® conhecimento, porquanto
o individuo necessita pensar e criar 0 que nadeexisl 0 que ele ndo conhece.”

(Zimerman, 1995, p. 89).
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Bion (s.d. in Zimerman, 1995) elaborou a sua tedoigpensamento de forma
muito inspirada nas conceptualizagdes que Freussaptou, basicamente nos seus
escritos sobr®ois Principios do Suceder Psiquicde 1911, que abordapoincipio
do prazere o principio da realidade sobre oEgo e o Id de 1923 eNeurose e
Psicose de 1924; bem como nas concepcdes expostas panideflein sobreD
Desenvolvimento da Criangale 1921, no qual se refere ao conflito estalbddeci
entre a crianga e um impulso inato epistemofilera, que se empenha na busca do

conhecimento da verdade, ao mesmo tempo que bussrdimento de onipoténcia.

No trabalho que intitulou comdJma Teoria do PensamentdBion
(1962/2003; Zimerman, 1995), diferentemente dagiagoque consideram o
pensamento como sendo um ato do pensar, propOodeamia contraria, alicercada
na crenca de gue o pensar € que resulta de umvdbgemento imposto ao
psiquismo pela pressdo dos pensamentos preexssteassim, classificou os
pensamentos comaré-concepcdegsimilar ao conceito de Kant deensamento
vazig; concepcdegpensamentos); eonceitos(os pensamentos adquirem um nome

e um significado).

O autor (1967/1994; Zimerman, 1995) acreditava rgténcia de uma
disposicdo inata que corresponde a expectativaet esn relacdo a mae que
amamenta (pré-concepc¢ao), que tanto pode levararemizacao* positiva (ha
uma confirmacdo de que o objeto necessitado ealdente presente e atende as
suas necessidades), como a uma negativa (0 beb&nnéotra um seio disponivel
para a satisfacdo, e essa auséncia € vivida copnesanca de um seio ausente e

mau). De forma que, se o0 bebé nao tolerar a figi&irde unméao-seio ele tendera a

2 Termo usado por Bion (1967/1994), cujo significadosiste em experiéncias emocionais
resultantes de frustracdes da onipoténcia do logleéacarreta (no bebé) a necessidade de retorno ao
mundo real (dai: realiza¢éo), podendo essas sersitivas ou negativas.



96

uma evasao e um ataque aos vinculos, e se o Hel# @ frustracdo, ele tenderd a
modifica-la, o que dara origem ao pensamento, & aefuncdo do pensar e a do
aprendizado pela experiéncia. Contudo, a realizag@ativa (0 ndo-seio) torna-se
um seiomau presenteque acaba por ser evacuado através de uma bffzedo
aparelho para identificacfes projetivas, o queionaso individuo severa confusédo
entre oself e o mundo exterior, onde a onipoténcia substituc@scepcoes, a
onisciéncia substitui a aprendizagem e a discrigdiogentre o verdadeiro e o falso

fica confusa.

Assim como Freud (1911/1974b), Bion (1967/1994), sua teoria do
pensamento, também centrou-se na frustracdo dasswa&des basicas do bebé,
embora para este autor o fundamental estaria celaddo com a capacidade de
tolerancia do ego do bebé, para suportar o édiordmtte dessas frustracdes, bem
como com a ocorréncia de uma fuga em relacao &dpd® ou com a modificacdo
desta.

Através da ideia de que é importante que se est@belma diferenca entre
pensament@ a funcdo dgensar Bion (1967/1994) propds uma distingdo entre
elementos do pensamento (elemertog (3, preconcepc¢des, oniricos, etc.) e 0s
pensamentos propriamente ditos.

Contudo, a partir da sua ideia de que o pensar dasenvolvimento forcado
sobre o psiquismo, “pela pressdo dos elementopattmamentos, e ndo o contrario”,
Bion (1967/1994, p. 128) formulou os importantescestos depensamento sem
pensadore pensamento vazio

Na conceituacdo deensamento sem pensaddsion (1978/1980/1992)
referiu-se a um pensamento errante em busca de gdgnsador para se alojar nele;

e na conceituacao gensamento vazi@a uma pré-concep¢ao que se usa mesmo sem
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sermos capazes de imagina-la, como uma forma gaegserando por um contetudo
— equivalente a uma pré-concepcao que esta a elparaa realizacao.

Tudo indica que as experiéncias de realizacdo negafio inerentes e
necessarias a vida humana. Sendo assim, Bionr(Zimerman, 1995) definiu que
elas podem seguir dois rumos de desenvolvimenttananho que resultard numa
formacado sadia do pensamento, através do que aheochdefuncédoa (que integra
as sensac0Oes oriundas dos 6rgdos dos sentidosscemogdes), aquele em que o
odio decorrente da frustracdo nao sera excessoapacidade do ego do bebé em
suporta-lo; e, em contrapartida, se o 0dio preealegu seja, for excessivo, 0s
elementosfS (os protopensamentos, experiéncias emocionaisonpiimitivas,
concretas, que ndo podem ser pensadas num niaddstiecdo e de conceituacéo)
precisam ser aliviados, assim descarregados palaar que o faz sempre com um
excessivo uso expulsivo de identificagbes projstipar via de agitacdo motora (por
meio de somatizagbes), pelos 6rgdos dos sentidbsf@¢sma de alucinacdes), ou
pela acaodctings.

Bion (1967/1994) criou os importantes conceitosagacidade desveriee
de continente-conteldana medida em que, em funcdo do ataque de idettifes
projetivas, viu a necessidade de intitular que davieaver umcontinenteque as
contivesse e, a partir dai, veio a ideiaelerie (capacidade da mée real externa em
servir de continente para seu bebé, no sentido méeser “o 6rgdo receptor da
colheita de sensacdes que o0 bebé, através de rsstiesde, experimenta em relacao
a si mesmo” [p. 134]); pois a capacidade do bebtléedncia a frustracao estaria,
entdo, relacionada ndo s6 com as suas demandasnpigsexcessivas, mas,

também, com as da mae real externa.
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Na sua teoria, Bion (s.d in Zimerman, 1995) accedgue, para a formacao e
utilizacdo dos pensamentos, além das interagdésndins do modelo continente-
contetdo, as interacfes que se processam entresg®gs esquizo-parandide e
depressiva sdo fundamentais e determinantes remsis{pois se 0s pensamentos
serdo utilizados como uma forma interativa e astamte ou ao inverso, iSso
dependera do modo da passagem da posicdo esquiwmid@ para a depressiva.
Esse fato parece constatar que o cerne da formdmgsigpensamentos Uteis esta
relacionado ndo sé com a capacidade de toleraadiaistracées, mas também com
a capacidade de tolerancia a depressfes. Assinpemsamentos vao sofrendo
sucessivas modificacdes progressivas (oniricas-cqréepcdes, concepcoes,
conceitos, sistema dedutivo cientifico e grau abistr do calculo algébrico),
basicamente através da elaboracdo da posicao sigpreo mesmo modo, 0 éxito
da posicdo depressiva € que possibilita a formaigicsimbolos, os quais sdo
considerados como responsaveis pela capacidaderggatjzacdo, abstracdo e de
criatividade.

O termofuncdq bem como oxlementosa e £ seriam uma espécie de
metéfora, inspirados na matematica, que ele utiligem, no entanto, aplicar o
mesmo significado especifico daquela area. Parataafuncdoé composta por
fatores. Uma personalidade psicotica, por exemfilociona assim devido a
conjuncédo de elementos, como os de identificacd@gtivas excessivas, de uma
inveja destrutiva, etc. Salientou que um fator padquirir a dimensdo de uma
funcdo, e que qualquer funcdo pode servir comor fdéouma outra funcdo. A
primeira funcdo que predominantemente existe noelipapsiquico é a funcae,
que, se for bem sucedida, se transformard em etemen com as seguintes

finalidades: pensamentos oniricos, pensamentosisoEntes da vigilia, producdo
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dos sonhos, memdria e funcdo intelectiva. Se essmsacdes e emocdes
permanecem em estado bruto, constituem o que ateathde elementgs os quais

s6 servem para sereavacuadose acabam por exercer a funcdo de comunicacéo
primitiva. Os elementosr proliferam e aderem-se, formando urbarreira de
contatg que atua como um tipo mediador no intercambigeent consciente e
inconsciente, mundo real externo e mundo intereogrgriando a capacidade de o
individuo estar dormindo ou acordado, e de terc@oale presente, passado e futuro.
Por outro lado, os element@proliferam-se sem integracao e desvinculados entre
constituindo o que chamou dpantalha (tela), a qual ndo possibilita uma
diferenciacdo entre consciente e inconscienteasente realidade, muito menos a

elaboracao de sonhos (Zimerman, 1995).

Além dos conceitos ja descritos, Bion (s.d. in Ziman, 1995) propds um
altimo conceito que denominou deversado (ou inversao) da funca@m oposto ao
desenvolvimento normal dos pensamentos, em qudlwesso, no enfrentamento da
dor psiquica, recua e acaba por produzir elemefitatferentes dos originais,
regredindo ao nivel da linguagem das sensacfesigas$qcorporais, como ocorre
nas doencas psicossomaticas. Esses elemght@gio-originais), resultantes da
reversdo da funcdoa,”® podem seguir o caminho da descarga corporal
(somatizacbes), da descarga através dos érgaasedtidos (alucinacdes), ou pela

acao éctingsou conversas sem sentido).

Dias e Monteiro (1989), numa analise da teoria dospmento de Bion,

referiram que a capacidade de pensar esta diretamelacionada a questdo da

430 fracasso da fungéo-alfa significa que o pacieétepode sonhar e, portanto, ndo pode
dormir (Bion, 1962/2003).
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saude mentd| pois nas suas ideias, salientaram que a saudtalm&ende certa
forma, a capacidade de se ter acesso a fantasia €ealidade, ndo ter medo de
pensar e de sonhar. Contudo, “pensar é basicanpealer criar representacdes
internas” (p. 16), no sentido de dar sentido a stigliesultante da auséncia de um
objeto de amor, recriando a funcéo afetiva que do dzbjeto cumpria, através do
pensar dessa auséncia, e assim substituindo @ ajsente por um pensamento.
Entretanto, mencionaram que pensar e sentir sassouiveis, e que “o acto de
sentir 0 que se passa connosco € um acto de peamsarfel7), pois sentimento e
emocao sdo um pensamento, mas um pensamento quemétislo a I6gica da
consciéncia e ndo somente submetido a légica inmarne (que € uma logica
simétrica, na qual os contrarios se equivalem)inrhss homem nao dispde de um sé
pensamento, porque existem varias formas de penss,“tudo € pensamento,
porque a emocado € uma forma de pensamento e apamsee um pensamento dum
pensamento, como Bion chamou. O sonho é um pensanieam pensamento dum

pensamento.” (p. 18).

Segundo Dias e Monteiro (1989), o homem sé crigpede sonhar. A
criatividade estaria intimamente relacionada cdiomgao onirica, bem como com a
qguestdo da saude mental do ser humano. Para ossaiiér saude mental € ser capaz
de pensar e de sonhar. Na opinido dos autorespribosé o pensamento por
exceléncia” (p. 116), e é também uma forma de d@lifgiar as pessoas, ndo s6 pela

capacidade de sonhar, mas pela possibilidade @esalarem dos seus sonhos.

4 Segundo Dias (1988/1990), o conceito de maturadéairiu nova concepgao na medida
em que passou a conceber a “integracéo de demrdgra do mundo mental e do mundo externo,
reconhecivel e re-cognoscivel a partir da capaeié#borativa das fun¢cdes mentais e da
permeabilidade da emog¢ao como pensamento ao pamsatieepropria emocao.” (p. 12). Assim, “a
faculdade de sentir sem fracionar os sentidos tiear © pensamento do seu pensamento, eis 0 que
nos autoriza a integragdo, & maturidade e ao oreatd.” (p. 175).
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A medida que os homens crescem (abandonam a iafanvéo,
paralelamente, restringindo o espac¢o da fantasia,axiste um determinado espaco
(da fantasia) que é o espac¢o do sonho, que ndmdsergstringir, pois ninguém pode
impedir isso. Na questdo do pensamento, o espagordm e da fantasia sao cativos
e manipulaveis. Tudo indica que sonhamos de aa@dDOSs NOSSOS pensamentos e

com o que podemos fantasiar (Dias & Monteiro, 1989)

Dias e Monteiro (1989) mencionaram que existem doigpos de pessoas
que ndo podem sonhar: os loucos e os psicossomahios loucos o sonho teria
uma funcéo evacuativa, de conteudos que néo sstaoeptiveis de representacao
psicoldgica, ou seja, acabariam por néo ter vatosahho; e nos psicossomaticos a
necessidade de sonhar ficaria diminuida, pelodatuatilizarem o corpo como via de
sofrimento.

Nesse sentido, Sa (1996a) disse:

JA& um pensamento sem espaco e fungdes internas npati@bolizar

pensamentos pode suscitar movimentos de contridmme, em lugar dum

pensamento que pense 0s pensamentos, “fecha-lagirpo para ndo serem
pensados. Mas, sendo assim, haverd patologias spsinaticas ou

expressfes somaticas em diferentes quadros pstigiads? (p. 55).

Na opinido de Sami-Ali (1977/1993), para que possasituar os estudos da
questdo corporal dentro do contexto de sua refex&hcreal e do imaginario, ou
vice-versa, seria indispensavel que retornemos &acoblerta freudiana do
inconsciente, que se articula em torno do conaiEt@rocesso primario, no qual o
sonho entra em cena como sendo o exemplo maisicgno.

A descoberta freudiana do inconsciente se artiematorno do conceito de

processo primario, no qual habita o sonho; por wdo,] o mecanismo de
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deslocamento e o de condensacédo (que sdo as duaegioperacdes) dao a forma
aos nossos sonhos, e, por outro lado, permitendefsir o sistema do processo
primario que € atribuido ao id. Assim, o sonhostoyientre outras coisas, como uma
projecdo de um processo interno; e, dentro do mqagtanalitico, ndo sé o sonho,
mas 0s processos de um modo geral, séo vistosrerastele aparelho psiquico, da
existéncia de um corpo por um lado, e da questgwalacédo por outro (Sami-Ali,
1987b/1995); posicdo caracteristica de um pensalisthf® em que se funda a
psicossomatica tradicional: “existe o corpo e ex&éstlma; existe o corpo e existe o
espirito; tal como o corpmfluenciaa alma e o espirito, assim também a alma e o

espiritoinfluenciamo corpo” (Pereira, 1987/1992, p. XVI).

Desta forma, na teoria freudiana, aeslocamentoe a condensacao
permanecem desde sempre como sendo as duas opecagfi@is que dao forma
aos nossos sonhos, bem como possibilitam deficar@ter do processo primario que

atribuimos ao id (Sami-Ali, 1987a/1992).

Para Sami-Ali (1977/1993), “no sonho, o propriodimmamento inconsciente
coincide com o0s principios aos quais a atividadériaan esta inteiramente

submetida.” (p. 9).

Sendo assim, 0S processos primarios sdo sustenpamfosima projecao
primordial que se estende para além de uma furef@osiva a fim de coincidir com
0 imaginario, no qual “a imagem € sucessivamenée&@o e banalidade, projecéo e

auséncia de projecdo.” (Sami-Ali, 1977/1993, p. 11)

4> Monismo (séc. XIX — idealismo e materialismo)eretse a existéncia de um so espirito
no homem: corpo ou alma; e o Dualismo (hilemorfismtzeracionismo, paralelismo, paralelismo-
psicofisico) refere-se a existéncia de dois difeprincipios no homem: corpo e alma (Haynal et
al., 1978/1998).
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Num estudo especifico sobre a fantasia, Magagn2®5d) comparou o
pensamento de Freud, Klein e Bion, salientando poitancia da fantasia no
processo mental, no que tange a questdo da saude @oenca. Concluiu,
concordando com M. Klein, que a vida inconscientam@ expressao original, uma
atividade priméria original de impulsos e defega® esta em constante relacdo com
a percepcgao; que as fantasias vao se tornandocmmiglexas e de componentes
sensoriais e motivacionais mais diferenciados aidaegue vamos amadurecendo;
gue as fantasias inconscientes sao subjacentesoabss, no sentido de que séo a
matéria utilizada para fabricagdo dos sonhos, ga, se sonho seria uma das

expressdes da fantasia inconsciéhte.

A autora (1995a), com base nos estudos de M. Klaiancluiu que, se a

simbolizacdo n&o acontece, todo o desenvolvimemegd fica bloqueado.

Baseando-se também nos trabalhos de Joselre os simbolos, a autora
(1995b) apresentou a ideia de que um simbolo icgeme representa o que foi
reprimido da consciéncia e, entre outras, a ideigue “somente o que é reprimido
necessita do simbolizado” (p. 67), pois 0 simbotissurge como resultado do
conflito intrapsiquico, entre as correntes repness@ o0 reprimido; assim, quando
um desejo (devido ao conflito) precisa ser abandiom®areprimido, pode expressar-
se de forma simbdlica, e o objeto (do desejo) que tle ser abandonado pode entéo

ser substituido por um simbolo.

6 0 simbolismo, segundo Magagnin (1995b), seriamdcela qual a fantasia inconsciente
se expressa hos sonhos, nos sintomas ou no rela@oito humano.

" Referente & obra Klein, M. (193@.importancia da formacéo de simbolos no
desenvolvimento do egRio de Janeiro: Imago.

“8 Referente & obra Jones, E. (1948)pers on psycho: Analysisondon: Tendol-Cox (Obra
original publicada em 1916).
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As contribuicdes da psicanalise para a teoria ps@oética sdo valiosas,
visto que “qualquer que seja 0 momento de sua kle8o, a teoria psicossomatica
permanece estreitamente ligada a psicopatologiais @specialmente a nocdo de
psiconeurose, 0 que continua sendo a norma mesmaadgudela nos afastamos

deliberadamente.” (Sami-Ali, 1977/1993, p. 86, 87).

2.3.2 Escola americana

O interesse pela psicossomatica na América ineipes volta dos anos 30,
ligado sobretudo aos nomes de Franz Alexander ed&ta Dunbar (escola de
Chicago). “Para esses autores, as perturbacdessgsinaticas seriam consequéncia
de estados de tensdo crbnica, relativa a exprass@iequada de determinadas
vivéncias, que seriam derivadas para 0 corpo”’, camido a questdo da
especificidade da doenca psicossomatica numa pis&ogenética. “As diferentes
doencas psicossomaticas corresponderiam difergateses psicoldgicos’, que para
Dunbar, seriam os tipos de personalidade e parxaAtker, os conflitos ou
‘situacdes de vida significantes™, de acordo conmhipdtese da especificidade
(Cardoso, 1995, p. 10).

Alexander (1987/1989) fez distincdo entre neurosgetativa e sintoma
conversivo, ap0s analisar o conceito freudiano dsteffia conversiva em
psicossomatica. Para ele, a neurose vegetativa gara resposta fisioldgica dos
orgaos vegetativos a estados que poderiam ser meartantes, enquanto que o

sintoma conversivo seria “uma expressao simbéleauih conteldo psicoldgico

emocionalmente definido” (p. 37).
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Para explicar que apenas no campo das inervac@i@sarias pode haver a
expressado simbdlica do conteudo psicologico — spndoo provavel que nos 6rgaos
internos haja expressao simbdlica — Alexander ([19BP) criou a no¢ao deeurose
organica que abrange todos adisturbios funcionaisdos 6rgdos vegetativos,
causados por impulsos nervosos, originados poepsos emaocionais “que ocorrem
em algum lugar nas areas cortical e subcorticakdebro.” (p. 37).

Portanto, segundo este autor (s.d. in Cardoso,)129%nsdo emocional
proveniente de conflitos vivenciados ou afetos &$ipes reprimidos estimulariam a
funcéo de determinados 6rgaos, verificando-seft&r plai, “uma espécie de ‘estase
anormal de energia’, pelo aumento ou persistérgigrdducdo dos concomitantes
fisiologicos das emocgdes, perturbadora do seu ndutmaionamento” (p. 11), isto &,
0O que em um primeiro momento se traduziria por wataracdo da funcéo
posteriormente se constituiria em uma transformaggéanica, ou seja, passaria de
sintoma funcional a sintoma organico.

Alexander (1987/1989) dividiu os distarbios emoeaign das funcdes
vegetativas em duas categorias, através de um pmhntasta psicodinamico. A
primeira categoria se refere as atitudes emocialeggiseparacado para luta ou fuga
e a segunda, eetirada da atividadedirigida para o exterior. E, do ponto de vista
fisioldgico, as atitudes emocionais, da primeirgegaria, estdo sob o comando do
sistema nervoso simpatico; e a segunda categodh, G sistema nervoso
parassimpatico. Partindo desse principio, distingas doencas relacionadas ao
sistema nervoso simpatico como respostas ativaduindo doencas como a
hipertenséo arterial, a diabetes, a epilepsiag entiras; e as doencas relacionadas ao
sistema nervoso parassimpatico como respostasvassdas quais estariam as

afeccdes como a asma, as colites, a Ulcera dugd¢enal
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Segundo Cardoso (1995), o que norteia o ponto sta de Alexander é a
teoria da especificidade. A especificidade organicaa ele, seria responsavel pela
fragilidade de determinados oOrgdos. Esta, “aliadeomstelacbessmocionaisou
psicodinamicas particulares, organizadas precodemea desenvolvimento dos
sujeitos e que a par de conflitos inconscienteg@fpos organizaria modos de
defesa também especificos, poderia levar ao apsgatd de determinadas doencas,
servindo a situacao exterior de desencadeantel’l{p.

Dunbar (1943 in Alexander, 1987/1989), a partiragidicacdo de métodos
modernos de diagndstico psicodinamicos, explorogonceito de que ha uma
predisposicdo para determinadas doencas conforingoode personalidade (um
pensamento médico bastante antigo). Dai, desenvodvenocdo de perfil de
personalidade, enquanto fator determinante no epaato de certas doencas
psicossomaticas, chegando a um perfil impressiendat pacientes coronarianos,
dos pacientes fraturados e propensos a acidentdss aliabéticos. Para ela, o
paciente coronariano demonstra ser uma pessoaantatsente batalhadora,
apresenta um elevado grau de controle e persiatémtia aparéncia distinta, tendo
como objetivo primordial 0 sucesso e a realizagdpaea atingir esses objetivos,
planeja a longo prazo. Disse que € alta “a freqéaéhe acidentes coronarianos entre
grupos de profissionais tais como médicos, padiehsygados, executivos e pessoas
gue arcam com grandes responsabilidades.” (p. A9oenca coronariana seria
considerada como uma doenca ocupacional, diretemmelatcionada com o tipo de
vida. “E provavel que um determinado tipo de vickrtos tipos de esforco mental,
criem condicbes somaticas propicias a certas @ftesaprogressivas no sistema

vascular, resultando, finalmente, na doenca coiamai’ (p. 60).
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Alvarez (s.d. in Alexander, 1987/1989), clinico €uelioso de perfis, tem
aperfeicoado o “conceito de personalidade propoigportador de Ulcera péptica”
(p.58), concluindo que essas pessoas demonstrammarctaristicas do tipo
empreendedor, enérgico e agressivo. No entantopebrés.d. in Alexander,
1987/1989) disse que muitos dos pacientes com allpéptica demonstravam
caracteristicas de dependéncia e, “conforme edg@essou, femininas.” (p.58).

As doencas enddcrinas sdo outro terreno fecunda ‘gaorrelacdo de tracos
de personalidade com quadros de doenga (...). @mpacextremamente tenso,
irritvel e sensivel, que sofre de bdcio toxicaptcasta nitidamente com a pessoa
embotada, fleumatica e lenta, que sofre de himatiieno.” (Alexander, 1987/1989,

pp. 58, 59).

Alexander (1987/1989), numa critica aos perfis gégicos de Dunbar,
afirmou que eles revelam, prioritariamente, a defds paciente e ndo os conflitos
gue podem estar relacionados especificamente &géaedoenca, bem como que os
estudos psicodinamicos tém mostrado que deternsnadkilrbios das funcdes
vegetativas podem ser correlacionados diretameoi® estados emocionais
especificos e ndo com configuracdes de personalidsdperficiais, como

especificadas nos perfis de personalidade.

2.3.3 Escola de Paris

Marty (representante da Escola Psicossomatica de),Pmntamente com
Christian David, Michel Fain, e Michel de M’Uzandsin Dejours, 1988), partindo

da experiéncia clinica com pacientes com sintom@sascos, observaram a
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existéncia de caracteristicas comuns referentema vida fantasmatica pobre e,
paralelamente, a uma predominancia de investimeatoealidade e no concreto;
observou também que esses pacientes tinham unmabaséante pragmatica da vida
e das relagOes interpessoais, marcada por umadamaedo social, bem como a
inexisténcia de vivéncias conflituosas (internagxéernas) significativas. Numa
perspectiva psicanalitica, de que a somatizac@e@eeuma certa impossibilidade de
elaboracdo dos conflitos, passaram a centrar os sstudos nesse tipo de
funcionamento mentatliferente do comportamento dos neuréticos e d@®{icos,

o qual chamaram desicossomatico

Os autores adquiriram as primeiras nocoes de gi8aéia e de singularidade
do funcionamento mental através de um estudo eglizobre pacientes portadores
de tuberculose pulmonar, no qual detectaram a dedmecanismos defensivos
diferentes dos mecanismos intrapsiquicos. Ess@l@estvelou nos pacientes um
marcado distanciamento afetivo e topografico eracéa ao objeto conflitual real

(Marty, 1990/1993).

Por intermédio de seus trabalhos (Marty, 1990/1993yty e M'Uzan
(1962/1994), procuraram chegar, atraves das na@estrutura e dos achados da
existéncia de outras defesas (como é o caso dasadetaracteriais e defesas
comportamentais, correspondentes as neuroses d#&ercae neuroses de
comportamento), e nao através dos mecanismos Siquapos, ao conceito de
insuficiéncia fundamental ou passageira do funci@rdao mental. Constataram,
entdo, a existéncia de um tipo particular de fummioento que, a par de uma falha
dos mecanismos de defesa habituais, psiconeurgtiopsssibilitaria a elaboracéo
psiquica, sem sequer haver a representacdo mentaindito. Assim, na sequéncia

dos seus estudos, chegaram a conceitos fundameais:pensamento operatorio
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(1962), depressao essencigll966), desorganizacdo progressivélo67), entre

outros.

A partir de estudos realizados por Fain e Davidresab vida onirica, e
aplicados a seus pacientes, Marty e M’ Uzan (1382 perceberam que eles
tinham uma forma peculiar de pensar e de lidar cuas emocbes. A esse
pensamento, 0s autores denominargensamento operatériocujo conceito,
segundo Silva e Caldeira (1992), surgiu nos Ultiranes como consequéncia do

desenvolvimento das escolas francesa e americana.

A peculiaridade desse pensamento seria 0 de sscieate, e se organizaria
por causa de falha do pré-consciente, acarretandossibilidade de comunicacéo
entre 0 consciente e o inconsciente. Sendo assirayjeitos que apresentam esse
estilo de pensamento mostram-se com pobreza fadtiaane precaria vida onirica.
Em vista disso, a capacidade simbodlica e o valorsdl@limacédo seriam quase
inexistentes, acarretando um prejuizo consided&ealapacidade de producédo, quer

cientifica, quer artistica, desses sujeitos (Car;Hi998).

A estrutura desse tipo de pensamento apresenta dawcteristicas
fundamentais: a primeira se refere a um pensanwnisciente, que se manifesta
sem vinculo algum com o orgéanico e sem atividadeafmatica de consideréavel
valor; e a segunda diz respeito ao fato de o pezrs@nreproduzir simplesmente
uma acgdo, ou seja, ndo ha significado para o as,apenas a palavra ilustrando a
acdo. Nesse sentido, a palavra serviria apenasdeaarregar uma tensdo. Ela é
vazia, desprovida de qualquer elaboracdo e semunenligacdo com alguma
atividade fantasmatica de um nivel apreciavel;enap uma reproducéo do ato, ndo

ha distancia do significante perante o signific@darty & M’Uzan, 1962/1994).
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Os autores dessa escola, para Dias (1992), aodevéscutarer sujeito via
orgao, fizeram umeescuta analiticae, com isso, se diferenciaram substancialmente
da Escola Americana. Ao realizarem esse tipo dat@s®larty e seus colegas se
surpreenderam, pois descobriram que esses supgEitbestavam falando de nada
No entanto, este nada “possibilitou aos investigegldranceses a formulacéo de
uma gigantesca ‘negatividade simbdlica’, onde o sperento operatério, a
precariedade onirica e a auséncia de fantasia panmam como esfinges aos

decifradores do enigma psicossomético.” (p.40).

A designacdo de uma abordagem de pacientes, d&anmea psicoterapica e
de uma teoria cujo interesse € o entendimento dooqarre na mente dos sujeitos
qgue respondem aos conflitos e aos acontecimentaatizando, € ao que, para esses
autores, o termo psicossomatica se refere. A @emdde de organizacdo mental
apresenta algumas caracteristicas, que sdo aqtesguidificuldade de fantasiar
livremente, pobreza de associacfes subjetivasgultihde de estabelecer uma
transferéncia, pobreza de investimentos libidirmiauséncia de reacfes afetivas
diante de perdas e outros acontecimentos traursati?o essas caracteristicas
apresentadas, nomearanrédicao brancavida operatéria(Rocha, 1990, p. 104).

O principio basico da psicossomatica de Marty (19890/1993) seria o de
gue a mente, em certas condi¢cdes, poderia ndoiassimn traumatismo e, nesse
caso, haveria uma sobrecarga sobre 0 soma, qukaresem somatizacdo, que
poderia ser evitada por mecanismos mentais norn&@is)o o luto, ou por
mecanismos patoldgicos, como a melancolia. Nestaalcaso, a mente teria dado
conta do traumatismo.

Marty (1985) constatou que a capacidade de ass#ailenental tem limites,

e que estes sdo maiores ou menores conforme ogdunol, e, em um mesmo



111

individuo, conforme o momento de vida. Essa capaedé nomeada de
mentalizacapreferente aos movimentos mentais da reflexaonateom conteudos
imbuidos de carga afetiva, as lembrangas, os psyjes conflitos, e é considerada
como aquela que protege o individuo das somatizagiementalizacdo de um
individuo diz respeito a vida mental disponivel,s&ja, ao sistema pré-consciente e
consciente, no qual, nas consideradas boas megiadig, se o traumatismo nao for
muito intenso, ele se dilui por meio de conexdestaig, amenizando o impacto.
Inspirado em Freud, postulou que o traumatismo pede descarregado
imediatamente, através de acdes ou de palavras.

Segundo o autor (1984/1996; Vieira, 1997), os iidius que reprimem
voluntariamente sua mente disponivel sofrem deafaa vida mental, e, numa
situacao traumatica, para elaboréa-la, teriam délipabsuas mentes; e como evitam
isso, ddo espacgo para somatizagbes. Nagueles emmeatalizagdo € precéria por
insuficiéncia representativa, os conteidos contesea pré-conscientes sao muito
proximos da pura percepcdo, e assim poucos estés aplidar com situacdes
emocionais mais complexas, como meurose de comportamenfa que tem a
mentalizacdo mais reduzida). Nesse caso, os ingigiddo impulsivos, predominam
as emocdes primarias, pouco trabalhadas pelo pensare, consequentemente,
dificeis de serem controladas. O autor afirmou @sse tipo de neurose é
estruturalmente mais fragil que as somatizacdeques também ndo é a Unica
estrutura de ma mentalizacdo. No caso de um indibdém-mentalizadadiante de
uma situacao de traumatismo que vai além de siss#hilmades de assimilacdo, sua
mente pré-consciente e consciente é a primeirdrars@ individuodesmentaliza
quer dizer, seu funcionamento mental rico deixaxlstir, 0s sonhos desaparecem

ou perdem a complexidade. A desmentalizacédo fae g um tipo delepressao
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essenciglque se caracteriza por uma perda de investimantmpanhada por uma
gueda do ténus vital para tudo, desde as alegaassdristezas.

Assim, quanto mais o pré-consciente de um sujeitomestrar rico de
representacées permanentemente ligadas entreisianpatologia eventual correra
risco de se situar na vertente mental, e, quantonosiese mostrar rico de
representacdes, de ligacdes, mais a patologialalertrrera risco de se situar na

vertente somatica (Marty, 1990/1993).

Na neurose de comportamento que € estruturalmediteentar, a depresséo
manifesta-se pela perda dos interesses habituaisuito. A medida que esta
depressado essenciak desenvolve, vai-se alojando, tanto nas boast@uas mas
mentalizacdes, o que Marty nomeouvilia operatéria além da superficialidade do
pensamento, os comportamentos habituais, inereatedo a tracos de carater, vao-

se tornando automatizados, sem vida (Vieira, 1997).

O conceito dggensamento operatori@licerce dessa teoria psicossomatica, €
considerado como fundamental para o desenvolvingaiovestigacao nesta area, e
representa um dos maiores contributos postuladdss peutores desta escola

(Cardoso, 1995).

Revisando, pode-se dizer, entdo, que o pensam@ei@tério refere-se a
hip6tese de uma construcdo incompleta ou de unidinamento atipico do aparelho
psiquico. Os pacientes somaticos, quando descraveua vida, bem como a sua
doenca, apresentam-se desprovidos de afeto, getiwdbde parece estar ausente,
juntamente com uma aparente ruptura do sujeito @aoma prépria historia (Marty,

1990/1993).

Pode-se também constatar que a psicossomaticantidms fendbmenos que

determinam o desencadeamento e a evolugdo de dosmupaticas. Estas decorrem



113

geralmente das inadequacdes do individuo as casld® vida em que se encontra.
Na adaptacdo a realidade, instalam-se nele trésndismessenciais: o do aparelho
somatico, do mental e do comportamento. Quandaodibilidade conjugada do
aparelno mental e do sistema de comportamento senta ultrapassada,
prejudicada por uma nova situacdo, € o aparelh@tmongue responde, e, a partir
dai, tem-se entdo a no¢do de traumatismo em psiodsisa, isto é, o efeito
desorganizador final do traumatismo sobre o apargiental e somatico (Marty,

1990/1993).

Segundo Marty (1990/1993), os traumatismos atingemeiro o aparelho
mental, e este tenta negociar bloqueando, obstruamdnoderando ou nao os
movimentos de desorganizacdo, antes de chegar minidodo somatico. Dentro
dessa concepcdao, o fluxo das excitacdes instintuaidsionais de esséncia agressiva
e erdtica constitui o problema central das somglige. As excitacdes podem ser
elaboradas no aparelho psiquico e expressas enostrde carater e de
comportamento.

Nesse contexto, existem dois poélos nos processossairatizacao:
desorganizacdes psicossomaticas (originam doengatutigas) e regressdes
somaticas (doencas reversiveis); as neuroses beralip@das abririam espaco a
doencas reversiveis; as mal mentalizadas e de ctanmnto, para as doencas
evolutivas; e as de mentalizac&o incerta, paraasgs reversiveis, na maioria dos
casos (Marty, 1990/1993).

Sendo assim, para além déda operatoria na qual a desorganizacéo
psiquica seria profunda, e dasuroses de comportamen&gm que teria existido
uma inorganizacag o autor (1990/1993; Cardoso, 1995) falouddsorganizacao

progressiva Aqui, em vez da regressao psicossomatica da skfwessencial ou da
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desorganizacdo global da vida operatoria, tratéa-se movimentos patologicos
isolados, parcelares, continuos e frequentemerfipiti®s, e entdo referentes a
questdo dgulsdo de morteda qual a doenca psicossomatica seria a madaniti
manifestagao.

No contexto dessa teoria, a doengca psicossomatca sista como
decorrente de uma energia pulsional que ndo erceaida por meio das defesas
neuréticas habituais, remetendo-se para o corpal¢€a, 1995).

Desse modo, a doenga somatica existiria como respofalha de algumas
defesas, 0 que nos permitiria considerar que ats&anao de alguns individuosio
operatorios possa corresponder a descarga de uma angustidualesndo
mentalizavel (Dejours, 1988).

Para Marty (1990/1993), o deslocamento de uma soagab passa de um
tempo mais ou menos longo da laténcia a uma despagdo mais ou menos
profunda do funcionamento mental. Uma desorganizagfia sempre acompanhada
de uma depressado pouco marcada, longa e do tipoagss

A manutencdo das somatizacfes depende da durachpssao essencial,
gue esta em sua origem e que persiste, dependendongervacdo dos fatores
traumatizantes e da auséncia de uma estabilizagfiessiva, mental ou somatica
(Marty, 1990/1993).

O fim das somatizacbes corresponde, entdo, ao fism movimentos
desorganizadores (depressao essencial), suponagimaunudanca radical do estado
psicoafetivo dos pacientes, ou o cessar do pesmético inicial e o de outros pesos
traumaticos. Essa mudanca psicoafetiva pode oocdererilagre, paixdo amorosa ou
mistica, sublimatoéria, decorrente, na maior pade dezes, de uma psicoterapia

conduzida por especialistas em psicossomatica YMEIB0/1993).
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2.3.4 Escola de Boston e o conceito de alexitimia

Com inspiracdo nos trabalhos da Escola Psicossmanéatie Paris,
especialmente do conceito gensamento operatéride Marty e M'Uzan, Sifneos
(1967 in Cardoso, 1995) referiu dados que vao nemoesentido. Da sua
experiéncia com doentes psicossomaticos (seguindcat@gorias de Alexander),
“‘chama atencéo para o que ressalta uma aparergpatidade para a expressao
verbal de sentimentos” (p. 19).

Nemiah e Sifneos, em 1970 (in Cardoso, 1995), vagao estudo minucioso
(andlise de entrevista gravada) de 20 pacientesogssimaticos, chegam aos
seguintes resultados:” (p. 19) haveria uma evidédifeculdade em traduzir por
palavras as emocgOes e os afectos que, em muitos, ca8o chegavam a ser
reconhecidos e discriminados;” (p. 19) intensa fpmh de contelddos relativos a
fantasia e a vivéncias subjetivas; os pensameracipm estar mais ligados aos
estimulos externos que aos impulsos internos” @). d existiia uma clara
“tendéncia a relatar situacdes através de umaid@saxaustiva de circunstancias e
pormenores factuais, em detrimento de referéncia®ci®nais; no contacto
interpessoal induziriam um certo tédio pela pobréaacomunicacdo, despida de
afectos.” (p. 19).

Apés varias observacoes, os autores (s.d. in T,ay888/1990) concluiram
que os pacientes com doenca psicossomatica claskifesente dos pacientes
psiconeuroticos, mostravam frequentemente uma di@sorespecifica nas suas
funcdes afetivas e simbdlicas, acarretando uma aod® comunicar confusa e

improdutiva.
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Baseado no decurso das suas investigacdes sobsél®m adgnitivo e a
capacidade para vivenciar afetos, uma evidente inaandilitiria de pensar,
associada a uma vida de fantasia pobre, tendéncégda impulsiva e uma
incapacidade de usar palavras apropriadas pareegessentimentos por parte dos
pacientes psicossomaticos, Sifneos, no inicio dzad# de 70, propbs o termo
alexitimia (Sifneos, 1973), que, segundo ele (1979/1989), Wemgrego (a —
privacao; lexis — palavra; thymos — emocao), eese\para designar um conjunto de
caracteristicas afetivas e cognitivas clinicamealservadas nesses pacientes,
reconheciveis, sobretudo, no estilo comunicative ga distinguia dos pacientes
neuroticos, por fazer longas descri¢cdes de setm1sas corporais.

Zusman (1994) disse ser a questdo basica que leselena conexado entre
alexitimia e os transtornos psicossomaticos a éeegges pacientes direcionam mal
a corrente da libido, o que acarretaria transtoagatividades corporais.

Segundo Sifneos (1979/1989), os alexitimicos tenema vida de fantasia
pobre e tenderiam a expressar suas emoc¢des deraneragiequada. Afirmou que a
alexitimia seria uma incapacidade de se associafetas as representacées mentais,
ndo havendo palavras para as emoc¢des. McDougaP/(11996) complementou,
referindo que esses pacientes apresentavam umasadntacapacidade para
experimentar satisfacéo e prazer.

Embora desconheca a etiologia deste fendmeno,dSifpenderou algumas
hipéteses, através do estabelecimento do que nome@iexitimia primaria e
alexitimia secundarigCardoso, 1995). Referiu a alexitimia primariaxégst€ncia de
defeitos neuroanatdmicos ou neurofisioldgicos rem &o sistema limbico e sua
conexdo com o neocortex, no hemisfério direito,uestp, ou em ambos; a

alexitimia secundaria estaria ligada a fatoresggsiaciais decorrentes de paradas no
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desenvolvimento emocional, no transcorrer da infgnou de intensas regressoes
oriundas de ataques ambientais, podendo resutiaadualto, no uso excessivo de
mecanismos psicolégicos de defesa — negacdo oaseggr (Sifneos, 1979/1989,
1991).

Nemiah (1977 in Cardoso, 1995) ndo concordou cadeia da alexitimia
enquanto mecanismo de defesa, “estando em causaggia autor, um defeito, que
determinaria limitacbes sob o ponto de vista tarap@ tornando os sujeitos
inacessiveis a certos tipos de abordagem.” (p.BPidpds que a auséncia de
comunicacao entre o sistema limbico e o neocorntexretaria numa faléncia em
integrar os componentes afetivos e intelectuafsidcionamento mental.

Taylor (1988/1990) concordou com a hipétese daieaqdio etioldgica para a
alexitimia de Nemiah, e ressaltou, ainda, a margrae comunicar influenciada néo
somente por fatores genéticos, neuropsicolégidosapsiquicos, como também por
fatores socioculturais, pelo nivel intelectual Bbpenodelos de discursos familiares.

Hoppe (1977 in Cardoso, 1995), através de estudas area da
neurofisiologia, colocou numa mesma dimensdo a g@@ogrsicossomatica e a
alexitimia. O autor descreveu semelhancas entatilo eognitivo dos alexitimicos e
dos pacientes com lesdes do corpo caloso e do féeimisdo dominante, vendo a
alexitimia como um mecanismo de defesa no qualessepcdes emocionais do
hemisfério direito seriam indeferidas pelo hemisfésquerdo.

Sifneos (1979/1989, 1991) ressaltou que, na didoussbre a etiologia da
alexitimia, em funcéo das dificuldades metodoldgjidas estudos, permanece uma
questdo especulativa, na medida em que € visipeksibilidade de que mdultiplos
fatores possam contribuir para essa etiologia.

Segundo Prazeres (1996),
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sendo um quadro inicialmente descrito nas doengagsomaticas, no
ambito das investigacées que procuravam estabeteesisténcia de uma
estrutura de personalidade ‘psicossomatica’, aficexpes etiopatogénicas
da alexitimia tendem a confundir-se com as teodiefendidas para essas
mesmas doencas. No entanto, ao ser descrita n@utaolsos, importa saber
se ha uma etiopatogenia especifica da alexitim& gasse caso, deve ser
consistente e transversal a todos 0s quadros p$atdgicos em que surge.

(p. 18).

A alexitimia pode ser encontrada, nos dias atéasum grande numero de
pessoas que sofrem de varias perturbaces fisgsisapatologicas, quer como um
estilo peculiar de funcionamento mental, quer coesposta do sujeito as “situacdes
vividas como ameacadoras pela dificil contencdquish das emocgdes dolorosas”
(Teixeira, 1996, p. 381).

Além das observacfes iniciais das caracteristidascas originais da
alexitimia, duas mais foram acrescidas em 1972 el®#6, em Londres e em
Heidelberg. Na conferéncia de Londres, foi afirmadhipétese de uma provavel
etiologia biolégica para a alexitimia, enquanto enferéncia de Heidelberg
classificou-a juntamente com os transtornos psicoaticos (Ballone, 2000).

Na opinido de Cerchiari (1998), os estudos de Nerai&ifneos foram de
extrema importancia, “pois chamaram a atencéao yaraspecto do funcionamento
psiquico relevante tanto para a medicina psicossoamndguanto para a psicanalise.”
(p. 24). Mostraram, para a psicanalise, “uma doegdomar sobre a exploracdo da
vida intrapsiquica via estudo da comunicacéo gaogente e analista.” (p. 24).

Segundo McDougall (1980, 1982 in Taylor, 1988/1996) fenbmeno

alexitimico acontece em decorréncia de perturbaddeselacdo méae-filho, sendo
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uma patologia pré-neurotica, extremamente preatmajnada pelos mecanismos de
defesa de clivagem e de identificacdo projetivasaEsperturbacdes estariam
relacionadas a fase do desenvolvimento simbiotieogual as representagbes do
objeto e as representacfes de si ndo sdo nitidandéfierenciadas e também os
simbolos ainda ndo sao utilizados de forma concBsado assim, para a autora, a
alexitimia seria uma defesa contra a dor psiquicaseansiedades psicoticas
associadas aos objetos internos arcaicos.

No que tange a psicopatologia humana, Sifneos {s.dBallone, 2000)
relatou modelos de alexitimia em personalidadasindsas na politica, tais como
Hoess, quando escreveu que as matancas de pris®iseb suas ordens nao lhe
provocaram nenhuma emocado; Eichmann, nazista redpeinpelo transporte de
prisioneiros para 0s campos de concentragdo, gsge dido ter tido nenhum
sentimento sobre a monstruosidade de seus crimel#jeg, que acreditava estar
promovendo a saude na medida que assassinavaeos jiNR mesma linha, existem
muitos relatos, na Psiquiatria Forense, sobre pdsis que ndo demonstravam
nenhuma reacdo emocional quando sentencas dusasrima proferidas pelo juiz de
direito no julgamento de seus delitos.

A causa da alexitimia tem trazido intensas preopbigs para diversos
pesquisadores por muito tempo, visto que o refdedémeno pode ser considerado
como fator de prognéstico de comportamento de nsoa a saude (Barros et al.,
1996), assim como um problema de seguranca puldarE#@prme os modelos de

personalidades criminosas descritos por Sifneokofizg 2000).
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2.4 Modelo psicossomético de Sami-Ali

Sami-Ali (1971/1988-2001/2004; Rotbard, 2001/20@8icanalista egipcio,
€ membro da Sociedade Psicanalitica de Paris,gsmfala Universidade de Paris
VII, fundador e diretor do Centro Internacional Rsicossomatica. Através de suas
observagfes e experiéncia clinica, no decorreagi®ximadamente, trinta anos de
estudo, criou novos conceittis,propondo um modelo multidimensional em

psicossomatica.

Segundo o autor (1987b/1995), a psicanalise senaiderada como o Unico
quadro de referéncia consistente e com condicbesomecer uma teoria da
psicossomatica, embora seja necessaria uma refleofie os seus postulados.
Mencionou que o psiquico e o somatico, referindasemodelo freudiano de
somatizacado, estdo restritos a uma dicotomia, oirgliea a necessidade de serem
redefinidos a partir de uma problematica mais amptanposta por mudiltiplas
relacbes complexas, além das nocfes classicasndglan@ncia somatica e atual,

enguanto nucleo do neurdético.

O modelo psicossomatico de Sami-Ali (1987a/19987b#1995) toma o
paradigma psicanalitico como ponto de partida éueypara um padrdo que nao se
encaixa nos moldes da nomeada Medicina Psicoss@anajue, segundo ele,
permaneceria como uma especialidade médica, eispeagnte no dominio de duas
disciplinas: a Psicologia e a Medicina; sendo ¢aremada por introduzir variaveis
psicolégicas no ambito organico, ou seja, por @leariaveis psiquicas as variaveis

organicas, sem especificar a natureza das ligagties elas. Ao contrario, para ele,

90 autor (1987a/1992a) salientou que esses novmitos seriam “hipoteses
perfeitamente verificaveis e quantificaveis, suse& de se abrirem a metodologia objectiva”
(p.159).
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nao existiria o psiquico de um lado e o organicooddro, mas as variaveis
consideradas organicas e as variaveis considerapdéguicas simplesmente
retratariam as duas maneiras de se discutir ogmmebba relacdo; tanto a questdo do
psiquico quanto a do organico se resumiriam nor fatsico nomeado como
relacional, mas ndo no sentido da relagdo de objgdda na psicandlise, nem no
sentido da relagdo definida por um sujeito e poraljeto (redutivel ao modelo
linguistico), mas sim de algo relacionado a umacé@s original existente antes do
nascimento e depois do nascimento, mais espec#it@nreferente a uma relagao
existente desde a concepc¢do. Essa relacdo é quéinerencaixar os problemas
psicossomaticos numa concepcao diferente da t@anialacdo de objeto, na medida
em que postula um modo de funcionamento que nde parsujeito e do objeto
como dados psicolégicos; o que existe primeirota edacdo (sem sujeito e sem
objeto), em que o0 sujeito e 0 objeto acontecemieposmente, em situacdes
coordenadas pelos fatores bioldgico, relacionaismlégico; e necessariamente
pensadas segundo as dimensdes do espaco e do Nenf@a concepcao, oS ritmos
bioldgicos, os ritmos fisioldgicos e os ritmos oédaais seriam aspectos basicos

para a compreensao do que acontece no fendmenmnala

Para Sami-Ali (1987a/1992), o “ponto mais fracopd&candlise de Freud e
dos autores que o0 seguiram seria a extensao, apebtcdo tedrica e especulativa,
sem limites, dos modelos da psicopatologia aosnfiends organicos, bioldgicos,
historicos, sociais, etc...” (p. 158). Coloca airglse seria uma ilusdo pensar a
possibilidade de chegar a uma compreensdo de todosfuncionamentos
individuais, grupais, biolégicos e historicos” (ft58) partindo de um Unico
parametro — a patologia freudiana. E que para chagama compreensdo dos

fendbmenos psicossomaticos, seria necessario berdessa iluséo.
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O autor (1987b/1995) salientou que, “pensar o som&m relagdo com o
psiquico” (p. 1), fora do campo da psicanalisegexima metodologia objetiva que
se aplique a dados clinicos efetivamente circutos;re que esta metodologia deve
correlacionar rigorosamente os dados psiquicos soomticos, tanto em termos
descritivos (fora da caracterologia), quanto dirmé@sy “destacando os fatores
inconscientes do conflito, um perfil psicologic@: 2). Ele (2001/2004) mencionou
gue o modelo médico que tende a agrupar sindrospecificas em torno de um
quadro nada especifico foi o procedimento histarer@e pioneiro e, em funcao de
seu valor heuristico e sua eficiéncia para a wagfio de hipdteses, continua
servindo como orientador na pesquisa experimentalcampo da Medicina
Psicossomatica. Complementou dizendo que a psitds®a nao deveria “ser
abordada sem ter limitado previamente um camporijorépessa disciplina. Campo,
por outro lado, caotico, mal balizado, dividido reninedicina e psicanalise e no
qual, na falta de um pensamento coerente, todamsisdes tedricas parecem

possiveis.” (p. 15).

Sami-Ali (1987b/1995) alertou para a proliferacams gerfis psicologicos
como fator de risco na visualizacdo de fatores akréncia entre o psiquico e o
somatico, bem como para o fato de que a ideia pecdgidade ndo poderia ser
mantida nos casos das patologias mistas e vadathdi sintomatica (as quais séo
responsaveis pelas alternacdées no mesmo individualivkrsas somatizacoes),
representando fatores impedidores na obtencdo @ewviséio de conjunto, 0 que

resulta no distanciamento de uma viséo tedrica cwaigpreensiva.

Como tudo é relacional, a patologia organica nagdepser integrada num
modelo histérico, nem no modelo da neurose atuedne no modelo da psicose; 0

problema da patologia organica deve ser visto ‘glokente a um funcionamento
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regido em primeiro lugar pelos ritmos biolégicoséndo que nesses ritmos ha
sempre “alternancia entre dois estados fundamemtas®nho e a vigilia, que séo
regidos por qualquer coisa que se encontre aléagoém do psiquico.” (Sami-Ali,
1987a/1992, p. 160).

O autor (1987a/1992) justificou que:

O sonho esta, antes de tudo, ligado aos ritmosdiaus. (...) Trata-se de

facto de um processo que se desencadeia indepenugrie do conteldo

psicolégico e ndo s6 no plano humano. (...) Todmdousonha, até os
mamiferos, creio que ndo podemos compreender cegsoconirico sem
integrarmos a sua dimensao bioldgica. A questaaitings torna-se aqui um

parametro essencial da realidade humana que indsgranos e possibilita o

seu aprofundamento e compreenséo. (p. 162).

O problema do corpo em funcdo de uma oposicaotideléntre o real e o
imaginario, em superacdo ao dualismo psique-sonmiocando a unidade
psicossomatica numa concepcado constitutiva do honmdencia o papel do
préprio corpo como poder original da projecdo naegé da representacdo (Sami-
Ali, 1977/1993).

Projecdo mediatizada pelo corpo préprio enquargaersa de representacao,

cujo poder estruturante pode ser observado em upratgrreno em que se

formule a questdo da origem da representacdo: gm,cdo objeto e das
condi¢cBes espaco-temporais do aparecimento désisisn, gradativamente,
através de um questionamento que evita enclauseram si mesmo,

esbocam-se 0s contornos de uma epistemologiaieaajiie afirma que o

sujeito é antes de mais nada uma unidade psicoisam@..) Através do

contato com uma realidade que se desvela progagssite, 0 Corpo e o
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imaginario ndo constituem duas unidades, mas, @grextremos entre 0s

guais oscila todo o funcionamento psicossoméatBam(-Ali, 1977/1993, p.

11).

Sua teoria centra-se, por um lado, no estatutéctedo corpo e, por outro,
na questao fundamental da projecdo, no que dizitespo imaginario, que, neste
sentido, é quem determina positiva e negativamdat®® o funcionamento
psicossomatico. Referiu-se ao imaginario enquantcdo que se atualiza em
oposi¢cdo ao real, numa sequéncia ininterrupta dénfenos, correspondentes ao
sonho e seus equivalentes em estado de vigili@ctesizada por um tipo de
funcionamento regido primariamente pelos ritmos Idgicos (Sami-Ali,
1987a/1992).

Na definicdo do imaginario, Sami-Ali (1989) ressalb fato de este ser um
conceito simultaneamente psicoldgico e biolégiestidado a criar o que se entende
por saude e doenca. Considerou o imaginario no mesuel do sonho, ou seja,
considerou-o o préprio sonho e seus equivalenteddaade vigilia. Ressaltou que o
sonho € um processo traduzido por ritmo e marcaga glternancia do sono
paradoxal e do sono lento, e que, ao mesmo temp, #®Incionamento que desde
sua origem prima o imaginario antes da emergérwieedl. Disse, também, que o
imaginario ndo € redutivel a representacdo por emsg por ser a propria
subjetividade, e assim é visto como um sinbnim@mdgecdo; ndo num sentido de
serem imagens cuja realidade é a de refletirenalédagle (essas sdo umas tantas
variantes da atividade primordial do sonho ocoredaoutras circunstancias que nao
as do sonho), mas sim de projetar-se uma subjatigique se constitui, por meio do
corpo, como esquema de representacdo, constituimdespaco, um tempo e um

objeto.
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O autor (1971/1988, 1989); mencionou que o sonléndomente o sonho
noturno, e que esta simples constatacdo é suficgara conceber a genealogia do
imaginario, o que possibilita o acesso a unidadéudoionamento psicossomético,
que ndo é a totalidade, na medida em que se awatizoutras condi¢cdes que ndo
somente o sonho — a producdo do sonho em busaa dquilibrio entre consciente,
pré-consciente e inconsciente, mas também atra&vearéintes da atividade onirica,
tais comoo fantasma, a fantasia, o delirio, a alucinacaduado, a crenca, o jogo,

a transferéncia, o comportamento magietr.

Sami-Ali (1987a/1992) acrescentou ainda que o sahhoma criacdo da
realidade e ndo uma realizacdo do desejo comot@ pis Freud, sendo que esta
ligado aos ritmos bioldgicos. Paralelamente a e#sess, ele considerou o espaco e
o tempo como “duas dimensdes fundamentais na cemgie da realidade humana”
(p. 162), pois a organizacdo desse espaco e tep@@metro para “a analise e para
a compreensao dos fenbmenos psicossomaticos.8Zp. 1

Quando Sami-Ali (1987a/1992) apresentou a questd@pd e espaco, ndo a
reduziu a formas simbdlicas. Falou de um temp@agsideais e da transposicao de
“espaco em tempo e deste tempo em espacgo de mefaEE® em relagdo com a
projecdo” (p. 162). E no sonho que ocorre a okjefio de um mundo e na criacéo
de um mundo objetivo, que se torna subjetivo, urea gue a “projecdo é a
alucinacao (...), € o facto de criar um mundo queesl, e todos criam esse mundo.”
(p. 163).

Sami-Ali (1992 in Coelho et al., 1996) consideraue g imaginario esta
instalado no psicossomatico e que ele é uma fugog@&ose constitui; e que essa
constituicdo é mediatizada pela relacdo preco@belsicida entre a mée e o0 seu

bebé. Segundo ele, seria na relacdo precoce edieeniilho que se estrutura o
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superego corporal, e por mais que a mae assegturg@®s corporais da crianca faz
de modo impessoal. E continua o autor,

a relacéo é reduzida a imperativos, o corpo aampusde regras. Regras de

funcionamento impostas de fora, estranhas ao cerpagissonancia com o

seu ritmo, desconhecendo o seu movimento de dilatag contracao,

passando por cima do prazer e do desprazer, fazemipre a efraccango
parando face a qualquer angustia, como se o0 c@pdivesse limite — nem
interioridade, nem exterioridade —, ndo tivessatércia propria. De forma
gue a mae, ao deixar de estar em diapasdo conarg&riconstitui-se em
superego corporalsubstituindo a vivéncia subjectiva pelos esquemas
banais, e as trocas relacionais por comportamersdsio-culturais
esteriotipados. Nao ha, portanto, nem sujeito niejectn, mas objecto Unico
gue é sujeito Unico, o qual ndo pode existir semagavés da negacao de si

proprio. (pp. 43, 44).

Sendo assim, fica evidente a importancia do papeimde (ou quem a
representa), basicamente como um sincronizadoritioss, o que € considerado
como fundamental na questdo do sono e da vigia egulacdo térmica, ou seja, 0
ritmo biologico € decorrente da relacdo precoce-bed&, sempre contando com a
alternancia entre os dois estados, 0 sono e aayigdssa mesma linha, as questdes
do espaco e do tempo sdo consideradas como dinsefisdedamentais para a
compreensao da realidade humana (Sami-Ali et292)1

Chegamos ao ponto em que o autor (1987a/1992) felquossivel conexao
entre essa organizacdo da atividade do sonho, queud de fazer parte do
funcionamento psiquico, e a doenca organica. Nesasss, entende-se que a

atividade onirica determina o funcionamento, seja fato de estar presente (como
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na neurose), ou entdo de estar ausente, o queoo chama de patologia de
adaptacdo. A atividade onirica determinaria o fm&mento psiquico e, quando
houvesse auséncia desse funcionamento, apareqatalagia da adaptacdo. Sendo
assim, ficariam recalcados ndo s6 os conteudomeosla uma funcdo, algo que
apaga o tragco das emocdes, tanto na expressamaaomo na expressao do afeto.
Sami-Ali (1989) postulou que os eixos de funcionatme patoldgicos
estariam centrados em duas questfes basicas: lara fungdo do imaginafice
do outro o recalcamento da funcdo do imaginarioa Rde, o desenvolvimento
desses dois conceitos possibilitaria uma aproximagéque chamou de conjunto

da patologia humana em sua dupla dependéncia dmijosi e do somatico

Entra-se na questdo do recalcamento do imagindaiaqual o autor (1980,
1987a/ 1992) definiu precisamente a engrenagencooielena a aparente auséncia
de sistema relacional ao nivel do aparelho psiquiiderente do recalcamento
postulado pelo modelo freudiano, no ambito de ucalcamento, que tem sua
problematica centrada na tentativa de compreenadondad comunicacado entre 0s

sonhos e a consciéncia vigil.

Mencionou, também, que, na espécie humana, o qspeécifico ndo € o
sonho, mas sim o esquecimento no sonho, ou sdsignado (pela referida teoria)
por recalcamento, que, por sua vez, pode instalapsecocemente no
desenvolvimento do ser humano. A questao esta pdstano fato de sonhar, pois
todo mundo sonha, mas sim no fato de ndo recordsonto, ou melhor, no
esquecimento do sonho. Para o autor, seria nessagesn do sonho a memoria do

sonho que agiria a censura caracterial do recaltiana ponto de acontecer um

% Considerou a funcdo do imaginario como a varifwedlamental na doenca, sendo esta
definida entre o sonho e a vigilia, permitindorabeanca do que foi sonhado e assim a conservacao
da capacidade de imaginar (Rotbard, 2001/2004).
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recalcamento completo da fungdo do imaginario, agenteceria na passagem do

sonho & memoaria dos sonhos (Sami-Ali, 1989).

Nesse enfoque, a patologia da adaptacdo esta attzcal esta auséncia de
atividade onirica, favorecida pela integracdo nuistesia de funcionamento
sociocultural, situando-se no individuo, naquil@ quautor (1987a/1992) chama de
recalcamento da subjetividadeem comaubjetividade sem sujeito

Segundo ele (1977, 1971/1988, 1989), encontranessops que funcionam
sem sonho e sem 0s seus equivalentes (o fantasafietoo o jogo, a alucinacao, o
transfert o delirio, a crenca), e, consequentemente, agiseeeuma incapacidade de
compreender o que pode significar a vida psiquieaqual todo conflito € visto
como sendo de origem exterior, sem ficarem doemBgmnicamente; mas
encontram-se também pessoas que se apresentanesdoegd@nicamente, e é ai,
entdo, que o autor alude ao fato de a doenca cayardio derivar somente do
funcionamento, mas sim de a patologia definir-s&vés de situacGes conflituais, as
quais apresentam, em algumas situacfes, partdadkes lI6gicas. Em relacdo ao
desencadeamento da doenca, pode-se verificar, inaiandos casos, que, além do
componente genético, existe uma situacao de imggaseé o sinal de fechamento
dentro de uma situacdo sem saida, atual ou passadaciada na angustia e na
depressao).

Para o autor (1989), a patologia entdo se defjnjui@amente com duas
formas de conflitos: o conflito solivel e o comlinsoltvel ou impasse; 0 que nos
faz entender que a somatizacdo ndo é causadan@msopor fatores internos, na
medida em que esses sO se tornam determinanteguaigbss de impasse. Essa é
uma situacdo conflitual em que néo ha solucéo, pajque todas as solucbes se

encaixem umas nas outras repondo o0 mesmo probt&maum circulo vicioso, ou
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pelo contrario, porque elas se anulam mutuameants,tipo de contradicdo — o que
justifica o fato de esta teoria preocupar-se enlisamaa estrutura l6gica fundamental
que se articula com a questéo da contradicao.

Na medida em que a somatizacdo ndo é decorrentensorde fatores
internos, e que estes s6 se tornam determinantesiteatdo de impasse, parece
coerente afirmar que a sua superacdo ou ndo émfamte influenciada pelas
possibilidades evolutivas do individuo, da sigrif@do que o sujeito da a um
determinado acontecimento (Rotbard, 2001/2004); ue, gsegundo Sami-Ali
(1987a/1992), determinara o equilibrio final ertagéter, neurose, psicose, doenca e
saude. A partir daqui, pode-se compreender o efoapatologia psicossomatica.

Na teoria do impasse seria necessario considésaptrssibilidades, das quais
duas sdo do dominio da patologia. A primeira abordaso da situacdo de impasse
ser posta em relagdo com a doenca organica, poié néo haver uma situacao de
impasse subjacente a uma doenca organica sevecatisel ao trabalho terapéutico,
o qual incidira, nesta situacdo, na tentativa dedes a sua génese e criar condicdes
para sua elaboracdo no sentido de resolucdo. mdaguossibilidade consiste no
fato de que o impasse comporta uma contradicdajeeagdoenca organica € o
insucesso na sualtrapassagemobserva-se que altrapassagenpode acontecer
integrada numa organizacdo psicotica (numa orgedizaontraditéria), de maneira
gue a psicose surge como forma de o superar, amtégfo num sistema que pensa o
impensavel. Se isso acontece, “0 impasse e aabaratdo deslocam a patologia do
plano organico para o plano psiquico, do corpo pagh o corpo imaginario.” E a
terceira possibilidade ocorre no caso de o impsessaltrapassado, o que revela uma
certa forma de criacdo, ligada ao sublime, corddaéan alguns casos de pacientes

que, ao invés de ficarem doentes mentalmente, acaoa integrar a contradicdo
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numa forma de umsobreinvestimento imaginatiodeslocado para atividades
artisticas, como o fazem os pintores, poetas, msisigtc. (Coelho et al., 1996, p.
42).

Na tentativa de explicar os fendbmenos em toda aegtensao, Sami-Ali
(1987b/1995) distinguiu trés modalidades de somédia: o figurado, o literal e o
neutro, os quais, em relacdo ao imaginario, acentatiferentemente cada vez, de
uma maneira positiva ou negativa. Observa-se utesaefio na propria concepcao
da patologia, especificamente em relacdo ao imeagieaquanto funcao.

Trés formas maiores sao entdo isoladas:

1. Ao fracasso do recalque corresponde a patologiaditea, na qual a
somatizagdo pertence exclusivamente ao figurado;é&s conforme o modelo da
histeria (em torno das neuroses), em que esseohamiento é determinado pela
somatizacdo em torno de uma situacao conflituadnds em correlagédo positiva
com a projecdo, hd uma somatizacdo do corpo imagina

2. Ao sucesso do recalque corresponde a patologiaddptaecdo, em que
predominam o literal e 0 neutro, ou seja, esseidnamento, pelo contrario, é
determinado pelo recalcamento completo da funcameginario, em torno de uma
situacdo de impasse, determinando uma patologiatsm@mnorganica, envolvendo o
corpo real (que reenvia ao bioldgico), estanddmassm correlacdo negativa com o
imaginario, o que caracteriza um tipo de somatzagée nao possui um significado
simbalico.

3. A oscilacdo entre recalque fracassado e recalqnédnacorresponde uma
patologia mista, na qual se alternam o figuradderl e o neutro, que seria a forma
maior de patologia, em que a alternancia entrecalcamento conseguido e o

recalcamento falhado manifesta-se como um problmneegistro do imaginario e
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de sua auséncia numa situagdo circunscrita e ttheiasio que caracterizaria uma
posicdo mista relativamente ao imaginério, origiftanma dindmica somatica que
se apresenta de uma maneira mais especifica e riéoraar(Sami-Ali, 1987b/1995).

Sendo assim, no que se refere a patologia psicassamo imaginario
recebe um papel de extremo destaque. Ele é vigto ¢ator central no processo de
somatizagdo, bem como na elaboracdo dos diferefiiasionamentos da
personalidade.

Entretanto, entende-se ser pertinente apresentansodesenvolvimentos
explicativos de autores que trazem valiosa coladargara a area, tais como 0s

relacionados no item abaixo.

2.5 Outras perspectivas teoricas

Winnicott (1949/1978, 1965/1993), em seus estudosnea, referiu-se ao
termopsique-soma&omo sendo a unidade psicossomatica que represardaviduo
no seu primeiro ano de vida, anterior ao desenveluio da mente. Estabeleceu uma
distincdo entrepsique e mente a psique tem ligacdo com o0 soma e com o
funcionamento corporal, ao passo que a mente depelad existéncia e do
funcionamento de partes do cérebro que se desemalepois (na filogénese), das
partes relacionadas a psique primitiva. Ele afirqaa os aspectos da psique e do
soma, que a pessoa em desenvolvimento possui,itaenstum processo de
interacdo, que é a fase inicial do desenvolvimeiastondividuo; e, em um estagio
posterior, 0 corpo vivo (com seus limites e corerior e exterior) vai formando no

individuo o nucleo do seselfimaginativo.
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Winnicott (1965/1993), na sequéncia de seu pensanapontou para a
existéncia de uma indiferenciagdo mente-corpo desd@rimérdios da vida do
individuo e afirmou que, posteriormente, com o deskvimento das capacidades
perceptivas e das questdes do ego, € que se daesemvolvimento mental, ou
melhor, o desenvolvimento da mente humana. Essenarmjo ndo estaria dissociado
da ideia de Freud, quanto ao fato de que o eges alettudo, seria um ego corporal.

O autor (1949/1978) salientou o papel da méae catar determinante no
desenvolvimento da personalidade, explicando qutescépos de fracasso materno
produzem uma hiperatividade de funcionamento memntais o crescimento
excessivo da funcdo mental como reacdo a uma ragem inconstante podera
acarretar uma oposi¢cado entre a mente e o psiqua-d6s8a oposicdo possibilitara,
em funcdo desse estado anormal do meio ambientpensamento com tendéncia a
controlar e organizar os cuidados a serem dispessaal psique-soma. A psique do
individuo deixa-se atrair pela mente, afastandass&m, do estreito relacionamento
gue mantinha com o soma, resultando em uma paaologi

Pode-se concluir que Winnicott (1965/1993) consideque a dissociacao
mente-corpo, caracteristica da doenca psicossangticduz-se numa fase precoce;
e que a doenca no distarbio psicossomatico € #stigrsia de uma ou de multiplas
dissociacdes na organizacdo do ego do pacientsidenou esse estado patoldgico
como uma organizacao defensiva atuante.

Dejours (1988) centrou o fundamento epistemoldgi@gsicossomatica na
inter-relacdo entre corpo fisioldgico e corpo e@atdialogo indispensavel, mesmo
que normalmente conflituoso. Segundo ele, o comdtice, tendo emergido do
corpo biolégico através da chamadabversédo libidingl e dele mantendo-se

dependente, torna-se capaz de influencia-lo e atimm desequilibra-lo, intervindo
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exatamente ao nivel da relagdo 6rgdo-funcéo; dtausomo paradigma do dito
equilibrio, o encontro amoroso. Em funcédo da natu@o que nessa situacdo esta
em questao, viabiliza compreender como pode cairstim momento propicio ao
desencadear de uma sintomatologia, fisica ou gsigau impelir a uma fuga, tanto
pela pobreza da sexualidade como pelo refagio miaw@nica sexual em gque 0 jogo
esta ausente.

A subversao libidinal referiu-se a algo cuja agdisijamais estaria completa,
obrigando a um confronto constante entre o corpticere o corpo biolégico. Nessa
situacdo, nao faria sentido separar a doenca c@dnia doenca mental, pois se
tratar-se-ia, em ambos o0s casos, de somatizacGesespondendo a uma
somatizacdo cerebral designada habitualmente poysgs Nessa perspectiva, seria
possivel perceber que a escolha do 6rgado deperdbsiaicissitudes da subversao
libidinal e da construcdo do corpo erético, instalanas funcdes bio-enddcrinas,
motoras e cognitivas (Cardoso, 1995).

Riviere (1985/1991) considerou as divisbes formestabelecidas entre
mente, corpo e mundo exterior (areas 1-2-3), coms@safenomenoldgicas ou
dimensdes da pessoa; e essa divisao € puramemid,foa medida em que tudo que
acontece na mente, no corpo ou no mundo exteri@rnsculado com as situacdes
comuns a todas as areas, pois tudo o0 que aconietw® teterminada area € vivido
pela totalidade do individuo. Para ele, “0 esquerogioral seria a imagem
tetradimensional que cada um de nds tem de si me€wmrcebeu-o como uma
estrutura social representando nocfes de espagmmot e que rege muitos dos
aspectos do vinculo com o outro.” (p. 127).

Nessa sua maneira fenomenoldgica de situar nastdsstreas as diferentes

categorias de objetos bons e de objetos maus,oo @885/1991) procurou, com
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isso, conceber uma unidade totalitaria em consfantgio que se expressa com uma
conduta para fora, visivel, chamada conduta olgjewma conduta interna, que é a
vida emocional através do corpo numa constante&elde objeto. Nesse esquema,
0 corpo é a area mais escotomizada pelo eu, pargugbjetos ai projetados, o
vinculo e a fantasia inconsciente, S0 menos recmhts.

Segundo o autor (1985/1991), a integracao dessemsgfaz-se em torno de
um eixo pré-natal jA estruturado, que ele chamoupmo-esquema corporal,
associado com estimulos oriundos do periodo pw&d:-nat

Conforme a sua teoria da concepcdo unitaria dasoses) psicoses,
caracteropatias e doencas psicossomaticas, Ri{@885/1991) estabeleceu que a
principal diferenca existente entre elas é a deeaxgpressao dos conflitos; seja na
mente, na representacdo mental do corpo ou nasesppagdo mental do mundo
exterior, compromete a totalidade da pessoa, endmmao predominio de uma das
estruturas. O vinculo com o0 objeto se estabeleoce @@siquismo e se expressa
através do corpo, bem como o pensamento manifesira’és da mente, mas todo
0 organismo encontra-se envolvido na situacao.

Segundo o autor (1985/1991),

a loucura esté circunscrita no corpo ou numa pleteE tem uma significacéo

particular; o sintoma aparece numa determinadacgity com um vinculo

especifico e uma fantasia inconsciente particyla). Do ponto de vista
disposicional, o 6rgao escolhido é aguele que, mamento determinado, se

mostrou propenso a estabelecer uma defesa ageldifpp. 128, 131).

A razado pela qual os conflitos se apresentam nardifio do corpo esta
intimamente relacionada com a histéria individualoen os fatores hereditarios de

cada pessoa em particular (Riviéere, 1985/1991).
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Entretanto, o modelo de McDougall (1989/1996) tentdesvendar as
diferentes cenas sobre as quamsugepresenta seus dramas ocultos, assim como 0s
roteiros e personagens que constituem o reperpsiguico. Descreveu teatro
neuréticq o teatro psicoético o transicional o narcisico e aquele que chamou
provisoriamente de psicossoma na cena psicanaliticam o objetivo de explorar
os fenbmenos psicossomaticos sob o ponto de \@&tanalitico.

McDougall (1983/1989, 1989/1996) enfatizou que & domo ponte que
propicia a ligagdo entre 0 soma e a psique, camtiauser objeto de muitas
interrogacdes por parte dagueles que se preocupano sofrimento humano. Mas,
segundo a autora, nos estados psicossomaticogpo néo reage a uma ameaca
psicolégica de natureza fisioldgica; ndo existe winsagem clara entre psique e
soma; também nédo existe um esmagamento de estativesadiante das situacdes
carregadas de emocdes. Os individuos que reagsofranento psicoldgico através
de manifestacbes psicossomaticas fazem-no quandarcasstancias internas ou
externas de cada um ultrapassam os limites psico®de resisténcia habituais.

As origens dos fenbmenos psicossomaticos, segundcDoigall
(1989/1996), com frequéncia enraizam-se na prineiéacia, através do que Freud
chamou ddorcluséda Forclusdo corresponde as ideias associadas queuafeto
conflituoso importante que ndo séo recalcadas coa®neuroses, mas que Sao
apagadas do campo da consciéncia a proposito akegpsicoticos.

A autora (1989/1996) mencionou que trabalhos deecoimiistas sobre
manifestacfes psicossomaticas da primeira infandénunciam que pacientes
adultos funcionam psiquicamente como bebés quepodendo utilizar a palavra
como veiculo do pensamento, reagem psicossomatitaraaima emocao dolorosa.

Embora algumas maes falem bastante com seus l@béstruturas psiquicas mais
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antigas da crianca articulam-se em torno de sganfes ndo-verbais, nos quais as
fungBes corporais e as zonas erdgenas desempemhgvapel importante. Como
exemplo, cita-se o bebé que foi bruscamente sepa@dua mée durante um longo
tempo e, por consequéncia, apresentou-se com uita éaredita-se que, quando
um adulto em circunstancias psiquicas similaresdimente somaticamente, é porque
se estad diante de uma forma arcaica de funcionamaethtal que nado utiliza a
linguagem.

McDougall (1989/1996) mensionou, como a maiorisgsekes colegas, que 0s
relatos de doencas fisicas por parte dos pacigmieam o mesmo sentido de
quaisquer outras associacbes, como partes integrafd uma mesma cadeia
inconsciente de pensamentos e como base para pug@EsIpacdes pré-conscientes
e inconscientes, como as fantasias de castragdoSegundo ela, de certa forma,
confundem as mensagens vindas da imagem do conp@as@riundas da percepgao
do soma.

Na verdade, percebi que sb se descarrega na ag@daa sobrecarga afetiva

e a dor mental ultrapassam a capacidade de abstasddefesas habituais.

Ao invés de contermos nossas emocdes e de reflebire elas para

encontrarmos uma resposta adequada, somos levddasralguma coisa:

comer demais, beber demais, fumar demais, provooa briga com o

namorado, destruir o automével (...) pegar umaegripssas diferentes

expressdes-através-do-ato, cujo objetivaligpersar o afeto tdo depressa
guanto possivel, constituem freqlientemente a orighan tratamentos
analiticos interminaveis. (McDougall, 1989/19961p).

Parece que os atos mais dificeis de serem captadgando McDougall

(1989/1996), seriam os fenbmenos psicossomaticpsene funcdo disso, ela
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questionou a respeito da distincdo entre expregssiesssomaticas e expressoes
histéricas. Para tal, a autora decidiu dar nomesademas, com o0 propdésito de
melhor identificar seu significado inconscienteagelr a distingdo entre a imagem
corporal e o funcionamento somatico (imagem cotmizarespeito a imaginagéao, e
funcionamento somético diz respeito ao real doaorp

O corpo imaginario, na visao da autora (1989/1986édia portador de uma
significacdo puramente simbdlica, que ofereceria wiimensao histérica evidente.
O sintoma histérico classico manifesta-se atraeé@snoh disfuncéo corporal, quando
uma das partes do corpo torna-se o0 suporte de ugmificacdo simbolica
inconsciente. Entretanto, a questdo complica-sendquaé preciso explicar
perturbacdes fisicas como a constipacdo, a dispepsiinsénia, a esterilidade
psicogénica, a impoténcia sexual e a frigidez.

Para McDougall (1989/1996),

esse tipo de “salto” da mente no corpo, (...) Selawa de natureza

totalmente diferente da da histeria de defesa.niwoi, Freud (1894, 1895)

recorreu ao conceito de “histeria de retencédo” mhescrever aquilo que

distinguia tais disturbios das conversdes simbsliparas”. Entretanto, mais

tarde, assimilou a histeria de retencdo as outsdsrias, baseando-se nos

mecanismos fundamentais que |he areceram comuris8)(p

A autora (1989/1996), entdo, concluiu que os siatie retencdo através
dos quais o0 psiquismo empregava o corpo para traakinibicdes das pulsdes do id
(todas ligadas as funcBes somaticas) eram nitid@meais psicossomaticas em sua
estrutura e ndo tinham o mesmo sentido que as Rag@ts por conversdo. A

metaforizacdo do conflito pode ser do lado da dgacau do lado da retencéo.
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Nessa mesma perspectiva, a tarefa do analistastmnsntdo, em distinguir
as fantasias recalcadas daquelas que ainda serstouédas, uma vez que elas nunca
entraram no codigo da linguagem, para depois pa@eidir se um sintoma
corresponde a uma problematica marcada por anglmtiaoticas ou se é relativo a
angustias psicoticas (McDougall, 1989/1996).

Conforme McDougall (1989/1996), apesar das difaasnevidentes, a
psicossomatose esta bastante proxima da psicosgqueotange as angustias
vinculadas ao seu aparecimento, no sentido de ent@ gemelhanca quanto a forga
dindmica das fantasias primitivas, bem como aogrses econdomicos mobilizados
para se defender dos temores arcaicos. O pensanhenisicético assemelha-se a
uma inflacdo delirant&" do uso da palavra para preencher o lugar de vazio
aterrorizante. Por outro lado, o0 processo de pemstamdos que somatizam
caracteriza-se pelo esvaziamento da palavra dsigodicacao afetiva e por uma
sobrecarga no sistema corporal, como se 0 corpu@mnecesse por se comportar de
maneira delirante, hiperfuncionando ou inibindo fas¢cdes somaticas normais,
reagindo de forma insensata no plano fisioldgico.

Dentro desse ambito, a autora (1983/1989, 1989)198&6uiu como
fendbmenos psicossomaticos as predisposicdes atentas corporais, as falhas do
sistema imunolégico, a adic¢cao e, num sentido araslo, tudo aquilo que atinge a
integridade fisica e em que os fatores psicologesido presentes. Os atos como
perversdo, alcoolismo, farmacodependéncia, songégsa etc., de algum modo

ocupam o lugar das palavras, constituindo uma fateneomunicacao primitiva.

*L A autora baseia-se em Montgrain (1987). WordsmaadnessComunicacéo apresentada
no 35° Congres International de Psychanéalydentréal.
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Mesmo a angustia sendo, em nds, a fonte princgmhdssos sintomas, cada
individuoescolheo sintoma, enquanto tentativa de cura de si medemacordo com
a sua possibilidade, ou melhor, a partir do seuetodonstitucional psicologico.
Pois assim, diante de um mesmo conflito, os indivsdreagem de forma distinta,
podendo criar uma neurose, um delirio, uma pergerséd uma doenca

psicossomatica (McDougall, 1989/1996).

No que se refere as afeccBes psicossomaticas, epgevavel que
determinados modos de funcionamento mental adqsirigbs primeiros
meses de vida podem predispor mais as eclosdessggiaticas do que as

solugdes neurdticas, psicoticas ou perversas. (Mgalh 1989/1996, p. 23).

Para distinguir entre &isteria neurdéticae histeria arcaica McDougall
(1989/1996) afirmou: a histeria neurotica € condawa partir de lacos verbais, e a
histeria arcaica € construida com base em lacosatepsiquicos pré-verbais,
buscando preservar ndo s6 a sexualidade do indivitlas o seu corpo inteiro.
Todos os seres humanos, mais cedo ou mais ta@®gracsomatizando em alguma

situacdo que ultrapasse os limites de suas capasidaternas.

Na sua préatica, McDougall (1989/1996) observou abgbilidade de evitar
fenbmenos psicossomaticos quando existisse umaipagao neurdtica que servisse
comoescud® contra a somatizacdo. A maneira de funcionamengoadictos € um

bom exemplo.

Afirmou, também, que o ser humano desde muito cadwa enquanto
latente, adquire o sentimento de identidade swhjeth que o torna uma pessoa

distinta das demais, isto &, estabelece-se comounidade individual e indivisivel.

2 A autora baseia-se em Engel, G. (1961). Anxietydemtession withdrawal: The primary
affects of unpleasurdnternational Journal of Psychoanalysi3, 89-97.
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Seria possivel “dizer que a vida psiquica comega @wma experiéncia de fusdo que
leva a fantasia de que existe apenas um corpogsigmismo para duas pessoas”, ou
seja, nessa fase, para o bebé, a mae nado é um digjiito e sim algo como o seu
ambiente total, onde ele representa apenas umelgatcprolongamento imaginario
dessa vivéncia, além de reger o funcionamento smsi@uico, parece representar
um papel de extrema importancia na vida psiquichat®. A méae representa um
papel fundamental, pois se a relacdo mae-filho t&sfa@ria, a diferenciacado
progressiva necessaria na estruturagcdo psiquicaasiga (entre seu proprio corpo e
a representacdo inicial do mundo externo, que éompoc materno) acontece
adequadamente e, assim, 0 que é psiquico vai-eemifando gradativamente, na
mente da crianca, daquilo que é somatico. Esseeggsocdedessomatizacdddo
psiquismo, que acontece lentamente, é acompantedmd busca psiquica dupla,
entre fundir-se completamente com a mae-univers@oe,mesmo tempo, ser
diferenciado dela. Se este processo ndo for caadm(pela mae), o bebé sera capaz,
empregando os processos psicoldgicos de incorpmrat@ojecdo e identificacao,
de estabelecer os fundamentos necessarios parstituigio do seself E a partir
desse momento do desenvolvimento infantil que guigem passa a substituir as
formas primitivas de comunicacao corporal, na neeéich que, em parte, substitui o
contato corporal de comunicacdo com a méae peladggm e pela comunicacao

simbdlica (McDougall, 1989/1996, p. 33).

Segundo a autora (1989/1996), o fracasso nessegsm@odera alterar a
capacidade da crianca de integrar e reconhecer €osgo, 0 Seu pensamento e 0 seu
afeto como seus, comprometendo, assim, o seu ddg@mento psicoldgico.

Estudando diversas consequéncias desses fracassmade adulta, McDougall

> Termo utilizado pela autora.
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deixou bem claro que esse desejo arcaico de fsedina mae-universo é
naturalmente parte integrante do psiquismo humamioegera necessariamente um
destino patologico. Ela acredita que os modeloscaitmais para explicar os
processos primitivos de funcionamento mental e sleédssas ndo sédo suficientes
para compreender como a vida psiquica se orgamzseas primérdios, bem como
nao sao suficientes para explicar de que formaquigsno e o soma se diferenciam,
embora permanecgam ligados.

O “fantasma primordial em todo ser humano pretesgteum com a mae-
universo da primeira infancia.” E, “se seu protdtipiologico origina-se na vida
intra-uterina, onde o corpo materno deve realmprdaeer as necessidades vitais de
dois seres, a sua prolongacdo imaginaria no re@stido vai reger o seu
funcionamento psicossomatico.” (McDougall, 19862204 9).

Em seus estudos sobre pensamento operatério eimaiaxi McDougall
(1983/1989) declarou que essas defesas arcaicaddes@wrentes de situacoes
traumaticas precoces, em protecdo a estados em@ciprimarios, originarios de
traumas psiquicos ocorridos na primeira infancspeeificamente na relacdo mae-
filho; o individuo, entdo, dentro desse contextgga a estabelecer um dialogo de
surdos entre a psique e o soma, ou melhor, a sdpante psicossomatico.

Segundo Thompson (1988/1992), o bebé humano nastem repertorio de
respostas afetivas inatas, que sdo expressas atlavalteracdo da musculatura
facial, tbnus corporal geral, respostas autonbmica®calizacdes primitivas, tais
como: reacdes de surpresa/susto, interesse/exgitaafisfacdo/alegria, angustia,
desespero/desgosto, medo, vergonha e irritacaas Eespostas afetivas inatas sao
medidas por centros subcorticais e ndo sdo aprsqidr imitacdo, e, quando

expressas pela crianca, servem como sinais para quie a assista, estabelecendo



142

assim um padrdo de comunicagdo entre a mae e ¢ tp@bé& a base para o seu
desenvolvimento, aplicagdo da linguagem simbélaa glassificar e comunicar os
sentimentos verbalmente; isso possivelmente idflma capacidade posterior do
individuo de classificar e comunicar estados abstive de relaciona-los a
acontecimentos de sua vida.

O autor (1988/1992) mencionou que, na infancia, ea&pcias com
sentimentos de angustia e medo sdo experimentadagressas, a principio,
somaticamente, e, através das reacdes dos pajsdtidade da assisténcia dos pais)
em fazer a leitura dessa angustia, a crianca vaquidido condigcbes para se
desenvolver. Se na sua formacéo a crianga naoeolaticapacidade de verbalizar a
angustia emocional, podera apresentar uma fixagéo mivel predominantemente
somatico de experiéncia, conceituacdo e comunicdQécafetos, o que acarretara
uma propensao a adoecer usando o corpo, atravém€iass fisicas para expressar
dificuldade emocional.

Kaplan et al. (1994/1997) sugeriram que este tpdérahstorno esta ligado a
deficiéncias na area da cognicdo e atencdo queripodeesultar em uma falsa
percepcdo da informacdo somatossensorial; e guenstdrno de somatizacao esta
relacionado com o nivel socioeconémico, tendendoarer com mais frequéncia
em pessoas de baixa renda, com baixa escolaridea® e@ma situacdo profissional
insatisfatoria.

Segundo Barros (1995), “o transtorno de somatizac@mna tendéncia de
experimentar e comunicar perturbacfes somaticasresposta a sobrecargas
psicossociais que podem ser compreendidas com®@ sandnecanismo de defesa
ou expressao de impulsos.” (p. 74). Na sua opim&mue leva o individuo a utilizar-

se de sintomas fisicos como expressdao emocionakrgemidentifica fatores
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predisponentes, talvez distantes de uma desejgoeciksdade causal, como
determinados grupos étnicos e culturais que sadonwdatdos a utilizacdo da
linguagem corporal para a expressao de sentimenérsocdes, tendo, assim, uma
predisposicao a desenvolver o transtorno.

O autor (1995) mencionou que a busca da causalidadego do ambito
causa-efeito perdeu o seu espago para a quest@mndalizacéo (significado ou
sentido da doenca), que € inconsciente, e é 0 kKinthe representa o objeto
ausente. Assim, para ilustrar melhor essa difilddam mentalizar, fantasiar e
simbolizar, reportou-se ao conceitota#ding que, segundo Winnicott (1971/1975),
€ a capacidade da mae de servir como continentsedobebé, oferecendo-lhe
condi¢des para que ele possa internalizi-la peirine, assim, tornando-o capaz de
unir o objeto real e o imaginario, bem como, desntaide, incorporar a figura o pai.
E neste momento do processo de formacdo da pedamelque o bebé utiliza o
corpo para se comunicar com a mae, pois é atravaomgho que ele expressa o
prazer, o desprazer, a gratificacéo (por serentdaas as suas necessidades basicas)
e a frustracdo. Alguns estudos sugerem uma basepséroldgica na etiologia do
transtorno de somatizacao.

Barros (1994) ressaltou que essas defesas arcdeaslexitimia e de
pensamento operatoério, visualizadas nos paciesiesggomaticos, podem também
ser encontradas em pacientes com estados de @pressirdtica, depressao
mascarada, dor psicogénica, na velhice e em pdpulde nivel socioeconémico
baixo.

Sendo assim, diante da extensdo do conteldo afaéseneste capitulo,
observou-se a necessidade de reunir o apanhadeotegm forma de sintese,

conforme exposto na Tabela 2.
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Sintese da psicossomética

Referéncias

historicas

» O inter-relacionamento mente e corpo é considedadde
a Antiguidade.

»Heinroth introduziu os termos psicossomatico (18&8)
somatopsiquico (1828)

»Cannon (1911) (efeitos fisiologico das emocdesklyes
(Sindrome geral da adaptacao e teoriatdess.

» Fase cientifica: ap6s Freud, Groddeck, Abrahamsi3eh
e Simmel.

»Franz Alexander (décadas 40/50): teoria da espgtzfie
(stress» distarbio organico) e Dunbar: transtorno
psiquica—tipo de disturbio organico.

»Marty e Sami-Ali (décadas 60/70): fendmeno do

stress~»adoecer humareviver do mundo moderno.

Abordagens e

concepcoes

» Psicanalise: Freud — componente somatico do sintoma
psiquico.

» Escola americana: Alexander e Dunbar — transtorno
psicossomatico - estados de tensédo cronica, r@lativ
expressédo inadequada de determinadas vivéncias, que
seriam derivadas para o corpo.

»Escola de Paris: Marty, David, Fain e M’Uzan — catas
de pensamento operatdrio, depressdo essencial,
desorganizacao progressiva, entre outros.

» Escola de Boston: Sifneos — conceito de alexitimia.

Continua
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Sintese da psicossomatica

» Modelo multidimensional: psique e soma no ambito
Modelo

. " relacional — bioldgico psicoldgico e sociocultural.
psicossomatico de

- »Cria os conceitos de: funcao do imaginario e recaénto
Sami-Ali

da fung&o do imaginério.

» Winnicott: doenga psicossomatica como uma dissaoiac
mente-corpo.

» Dejours: fundamento epistemol6gico da psicossomaiic
inter-relacdo corpo fisico e corpo erotico.

» Pichdn-Riviére: cria a teoria da concepcao unitaria

»McDougall: psicossomatose — esvaziamento da patira

Outras

_ sua significagéo afetiva; forma de comunicagéo ifikien
perspectivas

_ » Thompson: atribuiu ao beb& um repertério inato de
teoricas
respostas afetivas usadas para expressar necessldad
assisténcia.
»Kaplan e Sadock: relagdo entre o transtorno
psicossomatico e o nivel socioecondmico.

»Barros: ampliou o universo dos individuos alexitiosi até

entao restrito a pacientes psicossomaticos.
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3 Vinculagéo

Somos moldados e remoldados por aqueles que nasuaneg embora o
amor possa passar, somos no entanto obra dele,ghem e para o mal.

Frangois Mauriac

3.1 Referéncias histéricas

O progresso da ciéncia, em relacdo a compreensgoodesso pelo qual a
crianga se torna um adulto com caracteristicas etsopalidade prépria, € uma
preocupacao constante das areas da salde memtaladiescio do século XX, o que
gerou diversas posturas tedricas e consequentgéncias.

A corrente psicanalitica de Freud e seus colaboeadoessa mesma época,
introduziu a compreensao de que a vida emocioffahtih fornecia as bases para a
vida emocional adulta.

Em sua teoria sobre a formacédo do psiquismo huntaead (1905d/1974h)
valorizava o instinto sexual como fator decisivodesejo, e os conflitos edipicos
como fonte dos conflitos neuréticos. Para o autoprimeiro objeto de amor da
crianca € o seio materno e, mais tarde, acabalrecendo o significado da relacdo
duradoura do filho com a méae, atribuindo-lhe undamento filogenético — mesmo
mantendo a visdo psicanalitica classica e que retagio se estabelece de modo
secundario as satisfacdes instintuais.

Klein (1932/1975) desenvolveu conceitos psicacalti no sentido de

aprofundar o entendimento sobre os sentimentomde @ ddio, da ambivaléncia, do
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instinto de morte, da agressividade e das fantasfastis, como tendo um peso
fundamental na estruturagdo mental da criancga.

Freud (1936/1986), em contraste as ideias de MelKigin, priorizou a
questao da adaptacdo da crianca e do adulto aoconexterior, valorizando a forga
do ego para conter impulsos; o que resultou nuntensa polémica teorica,
ocasionando uma divisdo na Sociedade Psicanalitifasa, entre os adeptos das
duas diferentes correntes de pensamento.

Nesse contexto, John Bowlby surge como um dos pos@siquiatras a
trabalhar na érea de estudo e orientacdo infamds ter concluido sua formacéao
analitica na Sociedade Psicanalitica Inglesa (®4iy2004).

Naquela época, Bowlby desafiou os principios furefatais da psicanalise
ortodoxa, de forma direta e clara. Estava contraatareza fechada dos circulos
psicanaliticos de entdo, discordava de muitos dwgeitos reconhecidos e da
linguagem usada pela psicanalise. Raramente ietag@ o0 material clinico em
termos edipicos, o que talvez explique o fato de ted sido reconhecido pela
comunidade psicanalitica internacional durante aiomgarte de sua vida
profissional. Além disso, atribuia muito valor kxacéo do passado do paciente, o
gue muitos psicanalistas veem com maus olhos devigoria kleiniana daqui e
agora(Marrone, 2001).

Na década de 20, Bowlby, através de uma experi@ficiza vivida numa
instituicdo onde trabalhava com criancas consideradesadaptadas, passou a
interessar-se pela influéncia familiar no desenumwnto humano. Vinte anos mais
tarde, enfatizou o estudo sobre a privacdo matermadesenvolvimento da

personalidade e no comportamento da crianca, jumeancom James Robertson.
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Nessa mesma época, Reneé Spitz e Anna Freud tasdéladicaram a estudos
nessa area (Soares, 1996).

Até os anos 50, a natureza e a origem dos vinedédsos entre individuos
desenvolviam-se “porque um individuo descobre qoara satisfazer certos
impulsos, como por exemplo de alimentacdo na indéade sexo na vida adulta, é
necessario um outro ser humano.” Logo, os instimsmvam classificados em
grupos primario e secundario, o primario referisdoaqueles associados com as
necessidades basicas, e 0 secundario, aquelemmealims a dependéncia e outras
relacdbes pessoais (Bowlby, 1982/2001, p. 169).

Nessa perspectiva,

primeiro existe a crianga, com as necessidadessiintos, depois existe a

mae, que lhe satisfara as necessidades e asseguraea bem estar.

Secundariamente, a crianca descobre que a fontep@io de satisfagcao dos

instintos € o outro — a mae. Assim se estabelereaarelacdo entre a crianca

e a mée (Pinto, 1982, p. 51).

A teoria das relacfes objetais, originada da esunigara de psicandlise e de
Ferenczi, nega o0 conceito de narcisismo primariefende a ideia de que o bebé
estabelece relacbes com a mae ainda muito cedin &smsas ideias influenciado as
escolas da Gra-Bretanha e dos Estados Unidos -uas garecem ter maior
compatibilidade com a abordagem etologica, apridergor tedricos como
Fairbairn, Klein, Balint e Winnicott (Ainsworth, 69). Tendo partido dessa tradicéo
psicanalitica, Bowlby (1958) se opunha a visao uke @ relacdes interpessoais sao
aquisicdes secundarias e formula, entdo, visdess ncahgruentes com oS

conhecimentos da biologia.
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Desafiando assim a Freud e a Klein em temas funoamse Bowlby
(1988/1989) afirmou que o apego € uma motivacamgria e independente da

alimentagao e da sexualidade.

“Em 1951, Bowlby toma conhecimento das investigagde Lorenz com
patinhos e gansos pequenos, € 0s encontros cowrmn Jdlixley levam-no a

interessar-se pelos principios da etologia” (Sqdr@36, p. 28).

Em 1956, Bowlby (in Bowlby, 1973a/1998a, 1973b/1§98esenvolveu um
trabalho com a finalidade de examinar de forma rapi®fundada as implicacdes
tedricas de como a crianca pequena reage frenterda gemporaria da mae.
Conforme as teorias e observacdes realizadas, preensdo da resposta de uma
crianca a separacao ou perda da figura maternagireorno de uma compreensao

do vinculo que a liga a essa figura.

Em 1958, Harlow escreveu o artibe Nature of Loveno qual se refere a
independéncia da relacdo mae-bebé face a alimentacd8Bowlby, em 1958,
publicou o artigdA Natureza da Ligacdo com a Mae qual enfatizou que a relacao
méae-filho passe a ser chamadaattachment’ Através dessa obra, Bowlby tentou
encadear as visfes psicanaliticas com os daddgjietmd, 0 que, para muitos, era a
intencdo de Freud. Além da psicandlise e da ewmlagia obra é marcada por
influéncias da teoria da evolucéo, da teoria demedvimento cognitivo e da teoria

geral dos sistemas.

O trabalho desenvolvido por Harlow (1958) com amsmfpi bastante
importante para a teoria do apego. Demonstrou, lEMP8squisa, que 0S macacos

mantidos isolados desde o0 nascimento ndo formavpagosa, mostravam-se

% Significando afeto especifico de um individuo amwutro (Bolwby, 1958; Ainsworth,
1969).
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retraidos, incapazes de se relacionar com os cdrapas € de se acasalar, ndo
sendo capazes também de cuidar de seus prophos.fitsse achado foi de extrema
valia para o estudo de vinculagéo, pois permiticoaclusédo de que, diante das
privacdes relacionais, os macacos bebés buscam, ddéalimento oferecido pela
mae de arameo contato fisico oferecido pela mae de pellcistdiormente,
Harlow (1958) e Bowlby (1958) contestaram a idemeaor de que as relacdes
iniciais eram apenas medidas pela necessidadergioe alimentacdo reforcando,

assim, a ideia de alguns etélogos.

Os etologistas demonstraram, inicialmente em passar presenca de um
periodo critico, logo ap06s o nascimento, em quecém-nascido estampa em um
objeto mdvel, que produza sons. Esse vinculo faz que ele sinta uma conduta de
acompanhamento. Apesar de sua indubitavel impaoaanc entanto, a estampagem
(imprinting)** ndo foi demonstrada conclusivamente no homem ouoatros
primatas (Kaplan et al., 1994/1997).

Ao observar animais em condi¢cdes naturais, os gaélalefenderam que as
necessidades fisiolégicas ndo podem, por si ségupir os sistemas primarios de
comportamento, visto terem verificado a presencaatiteides mais ou menos
independentes dessas exigéncias e tendo comovobjatiuncéo social de assegurar
a integracdo e a cooperacdo entre grupos de igtgges comportamentos, por nao
serem apreendidos, sugeriam uma base biologicas@tado desses estudos gerou
guestionamentos sobre como esse processo acoetecsares humanos, sofrendo,

nesse caso, uma forte influéncia da possibilidagleexistir um comportamento

% |Impriting reporta-se “a um comportamento instintivo margaelo: (a) desenvolvimento
de uma preferéncia claramente definida que sdanstacocemente e durante uma fase limitada do
ciclo de vida ou periodo critico; (b) preferéncieguma vez estabelecida, tende a se fixar.” (Golse
1985/1998, p. 30).
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estavel, assim como os instintos, que nao tém aperfaalidade de satisfazer as
necessidades fisioldgicas (Pinto, 1982).

Bateson, Harlow, Moltz, Ratner, Salzen, Schappuclk8h, Thorpe, entre
outros, estudaram a génese das ligacfes infantisspécies animais, acreditando
gue as experiéncias no inicio desse processo desbanp um papel determinante
nas etapas ulteriores do desenvolvimento, sendmt@g@&nese organizada pela
relacdo mae-filho (S& & Cunha, 1996).

Zazzo (1972) reiterou os experimentos de Harloverdkendo a vinculagéo
mae-filno ndo apenas como resultado de uma apegeliz, mas sim como uma
necessidade primaria, inerente a natureza humdeaetros mamiferos.

Eibl-Eibesfeldt (1973/1977) pressupunha a exis€&nde mecanismos
desencadeadores inatos ao referir-se ao estudoaaag¢do, havendo uma cadeia de
comportamentos programados filogeneticamente pasxepcdo e assimilacado de
estimulos que favoreceriam o desenvolvimento dowdn Em seus estudos, nos
quais fazia a observacédo do contato das maes cdieb@s, ndo encontrou nenhum
grupo étnico em que elas ndo abracassem, acagiciasbeijassem seus filhos.

Na década de 60, Bowlby organizou um grupo de tigsgsio empirica
sobre esse comportamento, juntamente com pesqresade orientacdo teorica
diferente, dentre os quais, David Hamburg e Haramo®sek. “Nos anos 70, em
John Hopkins University e, posteriormente, em Viigi Mary Ainsworth lidera um
grupo de investigadores que virdo a tornar-se e@amo desenvolvimento de
pesquisas sobre a vinculacdo: Inge Bretherton, Zlaksidy (...)", entre outros
(Soares, 1996, p. 29).

Na década de 70, Bowlby (1973a/1998a) publicoutimallivro da trilogia

Apego, Perda e Separacdo, no qual apresenta ovdeserento de toda teoria da



152

vinculagao, introduzindo de forma mais clara o sewniceito e propde a rejeicao da
expressaalependéncia emocionaltilizada na época. Ao contrario da dependéncia,
que suscita imaturidade, a vinculacao possibiitardesenvolvimento da capacidade
de estar s&. Foi a partir desse periodo que seus trabalhosagassa ser
mencionados nos meios psicanaliticos.

Miermont (1993/1996) acreditava que cada espécsypseus potenciais e
rituais especificos, que tornam mais facil o deskmwento da vinculacao,
podendo, porém, ser distorcidos por situacdes cagnessdo da mae, experiéncias
traumatizantes dela e contextos em que a relacé@eei® é perturbada.

Bowlby (1969/1990) estudou o apego das criancasdes, concluindo que
um processo de separacdo precoce causa serioszgsejuo desenvolvimento
intelectual e emocional da crianga, que desenvolveomportamento de apego
durante o primeiro ano de vida através do confatoof com a mae.

Em relacdo a importancia designada ao papel da medeenario do
desenvolvimento emocional infantil, no passado rakgifeministas entendiam que,
implicitamente, Bowlby sustentava a ideia de qumakheres sdo méaes por natureza
e, como outros tedricos psicanaliticos, parecipomsabiliza-las por todos os
transtornos emocionais de seu filho (Marrone, 2001)

Entretanto, essa critica difere da totalidade de teoria, e as modernas
investigacbes sobre o apego ainda dao importamciastudo da mulher em seu

contexto, bem como do pai e de outras figuras (Oexr2001).

%6 “a nogéo da ‘capacidade de estar s¢’, que Winrfientlamenta no paradoxo de se

engendrar na experiéncia infantil de ‘estar séreagm¢a da mée.” Contudo, “a capacidade de estar
s6 permite um espaco interno no qual o sujeitanélsineamente espectador e agente, porque pode
conservar um bom objecto interno introjectadoaplissadas que foram as angustias persecutérias e
depressivas que estiveram na sua origem.” Sendo, ddgcorre do paradoxo da experiéncia vivida
‘de estar sO na presencga de alguém.” (Soares,, PP9R0).
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3.2 Enquadramento conceitual

Na literaturagpegoe vinculacag>” eventualmente, aparecem como conceitos
diferentes — apego, em geral, é definido como lafghivo formado entre duas
pessoas, unindo-as no espaco e persistindo atrdeédsempo, a partir de
competéncias filogenéticas, presentes desde onmastti; refere-se a ligacdo da
crianga para com a mae. A vinculagdo envolve ugagéio seletiva, que se mantém
mesmo na auséncia da pessoa com quem se estaEmidgral o termeinculacéo
refere-se aos sentimentos da mae com relagcéoksebéyKaplan et al., 1994/1997).

Riviere (1980/1995) definiwinculo como uma estrutura dindmica em
continuo movimento, incluindo tanto o sujeito gwawmt objeto, e apresentando
caracteristicas consideradas normais e alteracoasotidas como patoldgicas.
Afirmou, ainda, que o vinculo é formado constantaimee estabelecido pela
totalidade do individuo.

Na definicdo de Bion (s.d. in S&, 1996b)vimculo é considerado “como
emocodes basicas —, retomando a funcéo organizatieErna das emocdes do bebé
num registro muito préximo das perspectivas tramsais de Winnicott (a que
chamou de ‘funcao reverie’).” (p. 83). (ver p. 97).

Kaplan et al. (1994/1997) definiraapegocomo tom emocional existente
entre a crianca em desenvolvimento e o seu respaingdravés de uma atitude de
aconchego, ela deseja aproximar-se mais do cuidatlononstrando, em seu
primeiro més de vida, esse comportamento, a fificde mais proximo da pessoa a

guem se sente vinculada.

5" Ao longo deste trabalho os termos serdo considersiddénimos e utilizados
indistintamente.
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Bowlby (1969/1990) definiu vinculagdo como qualquer forma de
comportamento no qual uma pessoa consegue margsrxenidade com algum
outro individuo, considerado mais apto para lidan® mundo. O reconhecimento
de uma figura de apefjaue esteja disponivel e que possa lhe oferecposts,
desencadeia um sentimento de seguranca signib¢cajive faz com que a pessoa
sinta-se encorajada e valorizada, a ponto de datincadade na relacdo. Ao se
observar o bebé, tem-se a impressao de que gheéqirogramado para responder,
aprender e tornar-se apegado aquela pessoa qde atesuas demandas, sendo esta,
geralmente, a figura materna. O comportamento deulagcdo em bebés humanos,
apesar de ocorrer de forma mais lenta, assemelaaiseulacdo dos mamiferos nédo

humanos.

O autor (1969/1990) estabeleceu uma diferenca enineulacdo e
comportamento de vinculac&bA vinculacaoreporta uma disposicdo de busca de
contato com uma pessoa significativa — 0 que é domahtal para um
desenvolvimento saudavel —, e transcorre ao lolageidh do individuo. Quando a
vinculagcdo encontra-se estabelecida, tende a fiersisa ser duradoura. Ja o
comportamento de vinculag@compreendido como uma das mais variadas formas
de comportamento, em que as pessoas procurammgegem tempos, manter uma

proximidade a fim de reforgar o contato.

Bowlby (1982/2001) afirmava que os tipos de vinsuiue sédo formados

diferem de uma espécie para outra, sendo os maigecmlos aqueles que existem

*8 Pessoa pela qual a crianca estabelece relacémafeensa (Bowlby, 1969/1990).

%9 Nessa perspectiva tedrica, 0 comportamento delgig&o tem bases biolégicas, as quais
s6 podem ser entendidas através de um processievidta da espécie humana, visto tratar-se de
um comportamento instintivo e ndo herdado. “O gherdado é um potencial para desenvolver
sistemas comportamentais, cuja natureza e formanpaliferir dentro de certos limites, de acordo
com os diversos meios em que se processa o desemoio.” (Amorim, 1999, p. 35).
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entre pais e filhos, e entre adultos de sexos opoBlisse que a vinculagédo afetiva
era consequéncia do comportamento social de cadi@idno, frente a outro
individuo com que esta se relacionando, propiciandportunidade para reconhecer
individuos.

Segundo o autor (1969/1990), as respostas ingtg8vbre as quais 0 apego
€ construido dividem-se em dois grupos: no primea® que asseguram a
proximidade — subir, seguir com o olhar, sugancesegundo, 0s sinais da crianca
para a mae, com 0 objetivo de que esta se torngpamativo em manter a
proximidade — chorar e sorrir.

Para Bowlby (1969/1990), o comportamento de apegonsiderado uma
classe de comportamento social com valor congruante comportamentos de
acasalamento e do parental. Para ele, os projstesnais comportamentais do bebé
se desenvolvem como um resultado da relacdo eteiagéo estabelecida com o
meio ambiente e, especialmente, com o nivel dadautd da interacdo estabelecida
com a mae. Para ele, o apego ocorre quando € lesidbeum relacionamento
intimo, terno e continuo, proporcionando prazeratsfcao para ambos. Num
determinado momento do desenvolvimento dos sisternasiportamentais
responsaveis pelo apego, a proximidade com a na@ae convertendo numa meta
fixa.

O autor (1969/1990) sustentava a ideia de quareatacdo e o alimento séo
secundarios ao desenvolvimento dos sistemas coanpentais que visam ao apego.
Concluiu que o ser humano depende de um vincula gardesenvolver, e que o
bebé, além das necessidades fisiologicas, neceabsitam objeto, a mae ou seu
substituto, para apegar-se e sentir-se seguroenBali, ainda, a importancia de

diferenciar-se o conceito dgpegoe o dedependénciaAo nascer, a crian¢a esta
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dependente da mae porque precisa de sua ajudagiaeviver, mas ainda ndo esta
apegada a ela. A palaviependénciaefere-se ao “grau em que um individuo se
apoia e confia em outro para a sua existéncia ario, possui uma referéncia
funcional; ao passo que apego, como € aqui usafiererse a uma forma de
comportamento e é puramente descritiva.” (p. 28dhdo assim, “a dependéncia é
maxima no nascimento e diminui de modo mais ou memiforme até ser atingida
a maturidade” (p. 244).

Sears (1972) referiu que 0 apego, por ser vistoocarm sistema
comportamental, muito pouco pode ser relacionado aodependéncia, visto ser
concebida como sendo a expressédo de um impulso.

Segundo Pinto (1982), as relacdes e o desenvoltansend&o de forma geral
e interativa, existindo uma predisposicéo por pdadebé e da méae, tendo, como
principio bésico, a reciprocidade, a qual maiseaird permitir a existéncia de
confianca nas interagbes com 0s outros.

Matos (1986) mencionou que a vinculacdo ocorre sfera& de uma
capacidade de procura de relacdo por parte dacarigne espera encontrar na mae a
capacidade de resposta relacional adequada.

Na opinido de Main (2001), a crianca selecionafigusa de apego principal
a partir das interacdes sociais contingentes, esnogwinculos surgem tanto como

um produto de interacdes satisfatorias ou nao.

3.3 Modelo tedrico de John Bowlby

Com a obra de Bowlby (1958, 1988/1989, 1969/199973&/1998a,

1973b/1998b, 1982/2001,), o estudo da vinculacé@ebeu contribuicdes decisivas
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para a elaboracdo de uma teoria sobre a dimenis&mreal da vida humana, no seu

estabelecimento, desenvolvimento e rompimento nialds afetivos.

Ao criar a teoria do apego, Bowlby (1969/1990) dirzhintencdo de criar um
novo conceito de conduta pulsional, segundo o quakcessidade de formar e
manter relacbes de apego fosse percebida como woessidade primaria,

podendo ser diferenciada da necessidade de aligdentéada necessidade sexual.

Em relacdo ao modelo freudiano, a teoria de Bowlfgre em trés aspectos:
0 apego para Freud era secundario em relacéo #@iscgces orais e libidinais e
para Bowlby era primario e com estatus proprioulfracreditava que a crianca
encontra-se em estado de narcisismo primario feclkas$ estimulos do mundo
externo, enquanto que Bowlby concebia o individivaeente comprometido desde
o0 inico, a um contexto intersubjetivo; em Freudpaduta pulsional era ativada por
uma carga de energia que, uma vez incrementadeedt® nivel, necessitava de
descarga, enquanto na visdo de Bowlby a condutaopal era ativada tanto por

condicdes internas como externas (Marrone, 2001).

Numa exploragdo critica, Marrone (2001) acreditaerigténcia de alguns
pontos em disputa sobre essa teoria. Ao contréid-reéud, Bowlby colocou a
sexualidade em um plano secundério, dando énfasepago, tracando uma
separacao significativa entre ambosagegoe asexualidadendo sdo fendbmenos
claramente diferenciados no desenvolvimento humBam Bowlby, a sexualidade
da crianca surgiria no contexto do vinculo de apegstando, assim,

fundamentalmente relacionados e completando-se sintr

%0 0 significado do apego n&do poderia ser resumigoapa uma pulsdo secundaria
(Bowlby, 1969/1990).
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Outro ponto em disputa se refere ao valor da fanthks analise de Marroni
(2001), Bowlby rechaca a ideia Kleiniana de queaatdsia surge de fantasias
internas, vendo-a entdo como uma forma de tentardaignificado a experiéncia e
uma modalidade de elaboracé&o a fim de defenderautogstima fraca. Segundo ele,
0 que Bowlby destaca é o profundo impacto que amd@ms dos pais podem ter
sobre os filhos, existindo as intergeracionaisclusive as pobremente articuladas —

que podem afetar as vérias geragdes de individuos.

No modelo tedérico de Bowlby (1969/1990), a vincélagnae-bebé origina-
se de sistemas de comportamento caracteristicosespegcie, parcialmente
independentes uns dos outros e que, em diferemmie®ntos, tornam-se organizados
em relacdo a mae (objeto principal), compondo-sa Uigacdo muatua. Esses
sistemas de comportamento dividem-se em trés gasga fim de manter a
proximidade da mée: de orientacdo (visdo e somximizacdo (choro, sorriso,
balbucio) e de execuc¢do (gesticular, seguir e agarEsses comportamentos sao
ativados a medida que a mée se distancia do bedstiade o que seria a distancia

ideal.

Para o autor (1969/1990), no primeiro ano de*idebebé estabelece uma
relacdo privilegiada com uma determinada figuraalmente a mae, mas ocorrendo,
em principio, com a pessoa cuidadora (ndo impootss®l essa figura é a mae
verdadeira). Essa relacdo se da de maneira int@rat qual o bebé solicita cuidado
e atencao, para que as suas necessidades de sagum@ontecdo sejam supridas, e 0
adulto esteja disponivel para atender a demandadaxiOs constantes cuidados

oferecidos pelo adulto fardo com que a criancasatsegura frente a situacdes de

®1 Como o ritmo de desenvolvimento varia para ca@aca, ndo é possivel concluir com
preciséo sobre o progresso que ela apresenta mois®iro ano de vida (Bowlby, 1969/1990).
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ameaca. O desenvolvimento desse sentimento deasegué que permitird a

exploracdo do mundo externo, necessaria para urgtedo adequada ao meio
ambiente. Nos casos em que esses sentimentos uarsggy ndo se desenvolvem,
por haver separagdo ou falta da figura de vincoleg&rianca podera ficar ansiosa e
apresentar dificuldades de adaptacéo as exigé&hziaio.

Bowlby é considerado um dos pioneiros a reportaa @sciprocidade e a
compreender esse comportamento como um processmt@l@cdo mae-bebé.
Segundo ele (1969/1990), o padrao de interaciotemdme forma gradual e se
desenvolve entre o bebé e a mae, s6 podendo sedetd através da contribuigdo

de cada um e da maneira como cada um influenat@m@ortamento do outro.

3.3.1 Teoria do comportamento instintivo

A proposta apresentada por Bowlby (1969/1990) estdrada na teoria do
comportamento instintivo e propde que o vinculo @weianca estabelece com a sua
mae € o resultado da atividade de um certo nUnmeesistemas comportamentais que
tém a proximidade com a mae como resposta prekisive

Bowlby (1969/1990) referia que o comportamento, meslos animais mais
simples, é bastante complexo, variando de modensiico de uma espécie para
outra e de forma sistemética entre individuos dermaeespécie. Referiu também que
o comportamento de um adulto € diferente do seyodamento quando jovem e
difere também de estacao para estacao, de diaipamde minuto para minuto. No
entanto, muitas sdo as formas de regularidaderdpartamento, sendo que algumas
delas séo tao notaveis e desempenham um papeabtéficativo na sobrevivéncia

do individuo e da espécie que ganharam a desiguigcistintivas.
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O comportamento descrito como instintivo € amblergate estavel, ou, ao
menos, é estavel enquanto o meio ambiente estamtroddos limites em que a
espécie usualmente vive. No entanto, questionaseoshomem existe qualquer
comportamento que possa ser descrito de formawakzoeédmo instintivo, pois o
comportamento humano é infinitamente variavel; rdifde cultura para cultura,
sendo que nada pode ser encontrado que se asseaoslhpadrdes estaveis e
previsiveis das espécies inferiores. Apesar dempodamento do homem ser muito
variavel, ndo é, de forma alguma, infinito, e, apetas diferencas culturais serem
grandes, também é possivel observar caracteristitaans. E importante destacar
gue em todas as espécies superiores, € ndo aperHasm®m, 0 comportamento
instintivo ndo € percebido como um movimento estggado, mas sim como um
desempenho idiossincrasico de um determinado ohaiviem um determinado
ambiente, desempenhando um padrdo reconhecive, egunaioria dos casos, leva
a algum resultado previsivel e benéfico para oviddbo ou a espécie (Bowlby,
1969/1990).

O comportamento chamado tradicionalmente como niingi apresenta
quatro caracteristicas importantes (Bowlby, 19690).9

a) obedece a um padrdo reconhecivelmente simijareg@sivel em quase

todos os membros de uma espécie (ou todos 0s medaMm sexo);

b) ndo é uma resposta simples a um Unico estimal® wma sequéncia

comportamental que usualmente segue um curso ayis

c) algumas de suas consequéncias usuais sdo de @hior como

contribuicdo para a preservacdo de um individua @ontinuidade de uma

espécie;
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d) muitos exemplos de tal comportamento desenvek&mesmo quando
todas as oportunidades comuns de aprendizagem »xdg§oag ou estado
ausentes. (pp. 40, 41).

As causas de qualquer comportamento instintivooestdacionadas aos
fatores que ativam o sistema comportamental especffendo que a funcéo desse
comportamento deriva da estrutura do sistema, quexdo entra em agcédo no seu
meio ambiente de adaptabilidade evolutiva, promewea consequéncia que
favorece a sobrevivéncia (Bowlby, 1969/1990).

Segundo Bowlby (1969/1990), os animais ja nhascenm com
desenvolvimento suficientemente avancado, que Gsilpbta se locomoverem
livremente em poucas horas. Dependendo da espésierva-se que, na medida em
que a mae se afasta em alguma direcdo, seu fithategue. Porém, em outras,
incluindo os carnivoros, roedores e o proprio homemesenvolvimento do recém-
nascido € bem menos avancado. Semanas ou até messee podem passar antes
gue o jovem adquira condi¢cdes de mobilidade, masnomento em que a adquire,
desenvolve 0 mesmo comportamento de manter-se gi@node. Existem ocasifes
em que o jovem animal se extravia; nesses casta®,enmae é que se comporta de
forma a restabelecer a proximidade.

O comportamento descrito anteriormente caractsgzaor dois pontos. O
primeiro € a manutencdo da proximidade com um owromal e seu
restabelecimento quando ela diminui; o segundo &specificidade do animal.
Comumente poucas horas depois de haver chocadme®o dar a luz as suas crias,
a mae, e geralmente o pai também, conseguem distisgus filhotes de outros e
passam a desenvolver um comportamento parentaimnscetes; os filhotes também

ndo demoram muito em distinguir seus pais de todademais adultos, passando a



162

comportarem-se de uma forma especial em relac8salfessim, os pais e os filhos
apresentam um comportamento diferente daquele éagace a todos os outros
animais. Dessa forma, pode-se ver que os comparntamdiferenciados séo a regra
nas relagdes pais-filhos de aves e mamiferos (BoWw#69/1990).

Na maioria das espécies, 0s jovens demonstram d®isim tipo de
comportamento que os faz aproximarem-se da maeo@omexemplo, o chamado
vocal de um jovem atrai a mée para junto dele, enogimentos locomotores o
levam para perto dela. Ambos os tipos de comporitonéem como outros, tém o
mesmo objetivo, ou seja, a proximidade. E Util pocfentar com uma expressao
geral que abranja a todos, e, para esse fim, éausadportamento de apego

(Bowlby, 1969/1990).

3.3.2 Comportamento de apego

Segundo Bowlby (1969/1990), comportamento de apegtoi definido
como a busca e a manutencédo da proximidade de tmm iodividuo” (p. 209),
sendo visto como algo que ocorre quando certosns&& comportamentais sao
ativados. Esses sistemas desenvolvem-se nos babésresultado da sua interacéo
com o meio ambiente e, principalmente, com a figlarande, que esta inserida nesse
meio. O comportamento dos pais, que é reciproocmoagportamento de apego dos
filhos, € chamado deomportamento de cuida® comportamento de apego também
€ um comportamento de cuidar e, normalmente, @dfirinicialmente para a méae, a
nao ser que exista um acidente no desenvolvimento.

O ser humano nasce muito imaturo e tem um deseémamo lento, ndo

havendo outra espécie que demore tanto a desenwl@mportamento de apego
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como ele. Esse talvez seja o motivo que dificulterezonhecimento do
comportamento da crianca em relacdo a mde comengertte a mesma categoria
geral do comportamento que se observa em tantésiespnimais. Outro motivo
que pode ser levado em consideracdo é que somastéltimas duas décadas o
comportamento de apego em animais passou a sdo algeestudo sistematico e,
independente dos motivos, o que pode ser obseraglee o vinculo que liga a
crianca a mée é a versdo humana desse comportamemomente encontrado em
muitas outras espécies de animais (Bowlby, 196@)199

Uma das caracteristicas do comportamento de apsgchgma atencéo € a
propria criangca tomar a iniciativa de procurar untaracao, dirigindo-o para figuras
que sdo amadas e saudadas com alegria quando chegaianca, quando esta na
presencd da figura principal de apego, ou quando esta sertra ao seu alcance,
sente-se segura e tranquila, mas, no momento ersegsente ameacada de perdé-la,
sentimentos de ansiedade e tristeza lhe tomam ,cpotiendo despertar colera
(Bowlby, 1969/1990).

Assim como nos bebés de outras espécies, o senbudesde o principio de
seu desenvolvimento, apresenta um conjunto de sespmstintivas que, na medida
em que o tempo vai passando, vao amadurecendoyistas a obter os cuidados
parentais suficientes para suprir a sua sobrevi@émdhes oferecer condicbes de
estabelecer o vinculo afetivo (Bowlby, 1969/1990).

Bowlby (1982/2001) afirmou, ainda, que o tipo eual@iade de experiéncias

vivenciadas pelo individuo nas primeiras relaco@sxuwares, assim como as

%2 para Bowlby (1973a/1998a), falar-se em presemgséncia da figura materna pode-se
causar um mal-entendido, por isso destaca a impmaté@le definir com clareza estes dois termos.
Presenca significa ter acesso imediato, e aus8igeidica inexisténcia de acesso. Refere ainda que,
ao usar as palavras separacao e perda em suaéstagindicam sempre que a figura de apego do
individuo ndo é acessivel: temporariamente quaedefsre a separacéo, e permanente nos casos de
perda.
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competéncias que estas atingem, sédo fatores desgem®s na manutencdo da
proximidade e comunicacdo com 0S novos objetos ideulacdo. Os apegos

multiplos s6 ocorrem em criancas fortemente apeggadama pessoa que cumpra a
funcdo materna. Nao existindo essa pessoa, a arish@presentar entraves para

desenvolver outros vinculos.

3.3.3 Desenvolvimento do comportamento de apego

Recorrendo ao modelo de Ainsworth, Bowlby (1969()38encionou que, a
partir dos dois meses em diante, pelo menos, eecarckr do primeiro ano de vida,
0s bebés se mostram mais passivos e receptivesb&na mais ativos na busca de
interacao.

Muitos bebés, aos trés meses de idade, ja respoddende de forma
diferente em comparagdo com outras pessoas. Aa, \8rird e a seguira com 0s
olhos por um periodo maior do que quando vé oyieasoas, mostrando-nos que ja
possui a discriminacdo perceptual. Mesmo assimifiéil doder afirmar que o
comportamento de apego ja esteja instalado semaé@hcomo provar que, além de
o bebé reconhecer a mae, também procura ter umoctanento que possa manter a
proximidade com ela (Bowlby, 1969/1990).

Baseado em Ainsworth, Bowlby (1969/1990) aludiu @sgibilidade do
comportamento de apego estar claramente presetebdopor volta dos seis meses
de idade, manifestando-se ndo apenas pelo chonglg@amae o deixa sozinho, mas
também pelo sorriso quando ela retorna, agitacados e gorjeios de prazer. Na
medida em que o bebé vai se desenvolvendo, o ctempemto de apego parece ir

crescendo e ficando mais consolidado.
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Segundo Bowlby (1969/1990), o desenvolvimento eor@di normalmente
se processa nos primeiros meses de vida do beb&o salentificaveis
comportamentos de ligagéo j& por volta dos 7-8 mid2ara o autor, 0 processo de
separacdo da mae antes desse periodo ndo gerastaiiés de protestos por parte
do bebé, que ainda aceita figuras substitutas. ,AgritSo, € que passa a apresentar
ansiedade ao ver-se frente a pessoas estranh@sjavisxistir um relacionamento
emocional importante entre ele e a figura matema ¢uidador), tendo sido
internalizado o lago mae-filho.

A partir do segundo ano de vida, a crianca paskeanover-se, ficando
bastante claro o comportamento de apego. Nessaofasstema comportamental ja
esta bem desenvolvido e ativado, principalmente gaoste da mée ou por algo
assustador. Os estimulos que mais efetivamentiizéinaos sistemas sdo o0 som, a
visdo e o contato materno (Bowlby, 1969/1990).

A maioria das criancas exibe o comportamento degg@pde maneira
vigorosa e regular, até o final do terceiro an@amglo passam a aceitar com maior
facilidade a auséncia da mée, envolvendo-se encdul@iras com outras criancas,
tornando-se capazes de adaptarem-se a lugaraethest{@owlby, 1969/1990).

Apesar de, ap0s o terceiro ano, apresentarem urmpartamento de apego
menos urgente e frequente do que antes, este @nd#tui uma parte significativa
da atitude infantil. Observa-se, nos primeiros agi®lares, que ainda persiste esse
comportamento que a crianca tinha aos quatro amaedadle, segurando-se na mao
do professor, como fazia com os pais. Se algo l@racontece ao brincarem,
correm para 0S pais ou seus substitutos, a fimndengdrarem a seguranca. No
préprio periodo de laténcia, 0 comportamento dg@pentinua se fazendo presente

em sua vida (Bowlby, 1969/1990).
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Somente a partir da adolescéncia € que o compartarde apego comecga a
sofrer alteragbes, pois o individuo passa a verdesais adultos como téo
Importantes quanto seus pais, e a atragdo sexoal gampanheiros da mesma idade
e sexo oposto comeca a ampliar o quadro. Nessmlpe¥ipossivel observar: aqueles
gue se desligam totalmente dos pais; 0s que semdntensamente apegados aos
pais, sendo incapazes de dirigir seu comportamdat@pego a outra pessoa e
agueles que mantém o apego aos pais, mas o vicmmmutras pessoas também é
importante (Bowlby, 1969/1990).

No decorrer da adolescéncia e da vida adulta v&Basas mudancgas que
acontecem, inclusive em relagéo as figuras paremgqueomportamento de apego é
dirigido (Bowlby, 1969/1990).

O desenvolvimento desse comportamento em seresniogniai resumido
por Bowlby (1969/1990) em oito itens:

1) Em bebés humanos, respostas sociais de todtygosssao eliciadas no
inicio por uma vasta gama de estimulos e, maig t@at uma gama muito
mais limitada, que ficara confinada, apds algunsesea estimulos
provenientes de um numero restrito de individuos.

2) H4 provas de uma acentuada tendéncia para dEmpacocialmente a
certos tipos de estimulos e a outros néo.

3) Quanto mais experiéncia de interacdo social @é btiver com uma
pessoa, maisforte se tornara o apego a essa pessoa.

4) O fato de que aprender a discriminar diferentestos segue-se
comumente a periodos de atenta observacao vissduta sugere que a

aprendizagem por exposicao pode desempenhar unntanfpapel.
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5) Na maioria dos bebés, o comportamento de apeigidd a uma figura
preferida desenvolve-se durante o primeiro anoidie Yarece provavel a
existéncia de um periodo sensivel nesse ano, @urangjual esse
comportamento se desenvolve mais prontamente.

6) E improvavel que qualquer fase sensivel comatesalas seis semanas e
pode ser que ocorra algumas semanas mais tarde.

7) Apdés seis meses, aproximadamente, e de um madoacentuado apoés
oito ou nove meses, € maior a probabilidade deagubebés reajam a
figuras estranhas com respostas de medo, e tami@@snpmovavel que
reajam com respostas mais vigorosas do que quaado @ais jovens.
Por causa da frequéncia e forca de tais reacOdssenvolvimento do
apego a uma nhova figura torna-se cada vez maisildifdo final do
primeiro ano de vida e subseqiientemente.

8) Desde que uma crianca tenha ficado fortementegaia a uma
determinada figura, ela tende a preferi-la a todasoutras, e tal

preferéncia tende a persistir apesar da separgga@38, 239).

3.4 Desenvolvimento da vinculacéo

3.4.1 Aspectos da gravidez, parto e puerpério

E importante destacar, no desenvolvimento da vaéad, os aspectos
emocionais relacionados a gravidez, parto e puerpéisto serem fases bastante
representativas na saude mental do bebé, influseimo desenvolvimento das

relacbes familiares (Bowlby, 1973a/1998a).
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“O periodo de gestacdo é critico para a saude toefedo futuro bebé.”
Nesse periodo, a gestante “encontra-se em meio nbithdo de emocgdes”. Esta
alegre por estar conseguindo satisfazer seus tostimaternos, mas, em
contrapartida, preocupa-se com a proximidade dto pareativa os medos de ser
mutilada e morrer. E nessa fase que a gestanteiradgu consciéncia da
responsabilidade de ser mée (Zimmermann, Zimmerm@anmmermann, Tatsch, &
Bassols, 2001, p. 33).

Durante a gravidez, a mae identifica-se cada veis mam o filho,
associando-o a um objeto interno, que lhe despégtans elementos persecutorios.
O bebé também ocupa outros espac¢os na fantasizstiente da mae, mas acredita-
se que o traco predominante na mée seja a vontadeapacidade de desviar o
interesse do seu préprigelf para o bebé, manifestando, assim, a sua primeira
preocupacao materna (Winnicott, 1965/1993).

O bebé comeca a comunicar-se no periodo em qua sénencontra no Utero
materno, através de ritmos, pontapés, ou atravésndsintoma obstétrico, fazendo
com que a mée ja o conheca, mesmo antes de nAsmdacido estabelecida entre
eles, no periodo gestacional, ndo se trata apenamd relacdo bioldgica, mas sim
de uma relacdo na qual se condensam repercussfée®eais, com ritmos proprios,
porém com assimetrias relacionais que dao espagorpado, angustia, sonhos e
perplexidades (Biscaia & Sa, 1996).

A vinculacdo peri-natal esta relacionada com asrénoias interagentes no
trabalho de parto, desde o momento da dor, aténtatoodireto pele-a-pele mae-
bebé. A partir dai, os processos vinculativos patais podem ser fatores

determinantes para uma boa vincula¢do ou ndo £9ap).
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A vinculagdo pos-natal é bem mais relevante queaats niveis de
complexidade do sistema nervoso, pois apelam pafangdo essencial das
interacdes precoces na organizacdo neurobiolégiratedido nervoso e no

metabolismo mental (S&, 1996b).

O processo de amamentacdo € 0 elemento que estl®lerganiza a
evolucdo afetiva normal da relagdo mae-bebé, masms@ée se mostrar inadequada
afetivamente, poderd esta relacdo ser prejudicadajo a fragilidade constitucional

da crian¢& (Bowlby, 1969/1990).

Deutsch (1951 in Zimmermann et al., 2001) defeadieia de que durante o
periodo de lactacdo “um corddo umbilical psiquiga lo seio da mae a boca do
bebé,” e, a partir dai, instala-se “o conflito erds tendéncias egoistas e altruistas da
maternidade” (p. 37), que ird determinar se a amtag&o podera ou nao ser

realizada.

No periodo do puerpério, a mae pode regredir e tirepem seu
comportamento materno, suas experiéncias infamtigje ira influenciar para uma
compreensdao do recém-nascido e no estabelecimergo vihculos com ele

(Zimmermann, et al., 2001).

3.4.2 Aspectos relacionais

Os construtos e as teorias pessoais se dao comlbbades da constante

integracdo pessoal, no decorrer do desenvolvimelai® vivéncias, representacoes,

% A qualidade do vinculo estabelecido nesta relaf@iiva mae bebé nao depende apenas
das caracteristicas de personalidade da mae, mhéradaquelas trazidas pelo bebé ja ao nascer
(Rappaport, 1981).
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normas, valores e estratégias de acdo do individeo) como das variaces
cognitivas, afetivas e sociais que colaboram pacarstrucdo dessas teorias. S&o
construidas pelo proprio sujeito, com o proposi® lhe ajudar a avaliar,
compreender e explicar o seu funcionamento nunerdatada situacdo, e também
para orientar, organizar e implementar sua acéaoafme & Faria, 1989 in Soares,

1996).

Segundo Sa (1996b), a necessidade de ndo separalidade do bebé, da
mae, permite observar que um feto emociona-seefeagnunica-se, ficando essas
experiéncias emocionais guardadas dentro de siifesmdo-se, posteriormente,
através de um conjunto de sinais que lhe permitaieragir com a realidade,
organizando um pensamento que, inicialmente, pa&capenas feito de um estado
de espirito.

Os bebés manifestam a sua capacidade de discréminag através das
relacbes fora do Gtero, retomam os ritmos relatsogae tinham na vida uterina.
Pode-se aprovar isso quando se observa que algemés rs6 conseguem ser
amamentados quando, entre o olhar deles e o daénd&@pcada uma fralda, ou
guando o aleitamento acontece no escuro. Issoarened nessas situacdes o bebé
ndo € uma tabua rasa, mas, ao contrario, mosfaarda precoce a sua competéncia
relacional (Sa, 1996b).

A mée, antes de ser um objeto interno, é um esqueendal, pois é ela que
da condicdes, através de um processo filogenémarianca estabelecer relacoes.
Antes de o bebé organizar uma representacdo megatagxiste uma proto-
representacdo de forma mais elaborada dos esqueemisis, o que se assemelha a

tolerancia inata a frustracao de que Bion falava {S96Db).
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Inicialmente, a mae pode envolver-se com o seu Heb@aneira integrét,
chegando a funcionar como uego auxiliar Isso promove um sentimento de
seguranca, permitindo-lhe construir uma represéntagental de si mesmo e dos
outros (Zavaschi, Costa, & Brunstein, 2001).

Apesar de o bebé ser visto como um sujeito passiependente, desde o
momento em que nasce apresenta caracteristicasmsfi® comportamentais
direcionadas a atividades de outras pessoas. Da&mogse, apesar de sua
fragilidade, ele é um sujeito ativo desde o momelastamasciment&. O nascimento
do bebé causa algumas alteragbes na familia, poisquie haver uma adaptacdo
emocional e comportamental, baseada nas caractesisie personalidade dos
adultos, das outras criangas existentes no grupdlida e também daquelas ja
presentes no bebé (Rappaport, 1981).

O pensamento dos bebés representa um mundo maemos enigmatico
para as maes, principalmente quando percebemgatdavolhar, que existe alguém
intuitivo e atento. Porém, diferentes modelos eagsgias clinicas foram surgindo
com diferentes entendimentos sobre uma mesma érpexi De um lado a
curiosidade empéatica das maesadovinharem os bebés o que lhes permite ver e
entender a presenca de uma realidade mental —pattea auséncia macroscopica
de manifestacfes que pudessem ser avaliadas olgnte, ndo permitindo uma
compreensao da vida mental dos bebés para aléolielgeém entre a sua existéncia
cerebral e da realidade emocional.” Logo, era aceitdeia de que fetos e bebés

eramtabuas rasassem competéncia relacional e de discriminacdanaeecendo

%4 Os comportamentos do bebé esto tao intimameyaigds a relacdo materna, a ponto de
dizer que “isso a que chamamos bebés nao exiderh($.d. in S4, 1996a, p. 56).

% Ferenczi (s.d. in S&, 1996c) considerou o nasdimmemo “um verdadeiro triunfo
exemplar para toda vida” (p. 8).
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duvidas em volta de sua vida emocional e das rapsdes desta a nivel mental (S4,
1996b, p. 82).

Ninguém nasce com a capacidade de regular suasrigaopeacoes
emocionais. As criangas variam seus estados enaside momento a momento,
necessitando serem assistidas pelo cuidador. Agdivneurovegetativa na presenca
dele evita uma desorganizacdo que possa afetaa eapacidade de enfrentar uma
situacdo ansiogénica, pois o cuidador estard akh pastabelecer o equilibrio
perdido. Nos casos em que o descontrole emocioeahlece, a crianca ira buscar a
proximidade do cuidador com a esperanca de semadal reencontrando a
homeostasia. As experiéncias vividas pela criangm ©® seu cuidador séo
incorporadas em seus sistemas de representacag(hd999).

O processo de desenvolvimento da vinculagdo seafatnavés das relacdes
estabelecidas entre o bebé e os seus pais, atiaypescepcdes fortes como a fome e
o desconforto; a saciedade e o prazer; de sentseetfrustracdo e 6dio e de amor
e gratidao, de sentimentos de abandono e desamlpa@ansados com o conforto e a
sensacdo de seguranca. Porém isso s6 acontece desupais estiver presente,
interagindo com o bebé (Zavaschi et al., 2001).

Lewis e Wolkmar (1990/1993), baseados na teoriBaleby, destacaram as
condicBes necessarias para o desenvolvimento dal&gdo. Entre elas, a suficiente
interacdo com a mae; a capacidade do bebé paramiiegr a figura de apego; e a
capacidade do bebé em comecar a notar que a oafsog tem existéncia
permanente e independente, mesmo estando foraadeestepcdo. Para que fortes
vinculos se formem sdo necessarios: interacao #é lbem a figura materna,
havendo um certo grau de intensidade, sensibiligadeceptividade; que a figura

materna reconheca e atenda de forma espontanepilarras necessidades que a
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crianga sinaliza; e um pequeno numero de pessaastgadam o bebé. Quando a
crianga contribui de forma significativa, apresedt sinais e mostrando suas
necessidades e, quando tudo isso ocorre num pesgoddivo, € que se da, no inicio
da vida do bebé (nos dois primeiros anos), a fofimae tais vinculos.

Winnicott (1965/1993) postulou que o bebé comegada num estado de
desintegracdo, com experiéncias desconectadasusaslife que a mae oferece
relacionamentos que lhe possibilitam o surgimeotsalfincipiente. A mée mostra-
se continente as suas necessidades, oferecendoilaenbiente acolhedor e seguro,
permitindo que ele sinta-se acolhido e acarinhado.

A méae ndo precisa se mostrar perfeita, mas deveoafea crianca uma
maternagemsuficientemente boa, pois, assim, fornecera ac bmimdicdes de
desenvolver urself verdadeirdWinnicott, 1965/1993).

Existe algo na mae de um bebé que a torna caparotkger seu filho no
primeiro ano de vida fase de vulnerabilidade, colaborando de maneira positiva
com as necessidades da crianca (Winnicott, 19658)199

Winnicott (1965/1993) afirmou que, ao nascer, githio sintoniza-se com a
interacdo social e interpessoal, expressando cdm regidez uma resposta ao meio.
Apresenta uma capacidade para formar um relaciamamespecial com o0s
progenitores.

Segundo Bleichmar (1999), o que impulsiona o afjesfo os distintos

sistemas emocionais que mobilizam o psiquismopwgte 0 objeto de apego é

% O apego se realiza com um objeto de autoconseryegén um objeto de narcisismo, com
um objeto de sexualidade, com um objeto de regoldgd necessidades psicobiolégicas. Alguns
sujeitos ndo buscam o objeto como meio de protegin,como uma gratificacdo sexual, nem como
um regulador psicobiolégico e nem como um equdibla auto-estima. A necessidade que tem é de
sentir-se Nno mesmo espago que o outro, sentir guentencontro de mentes. Consequentemente,
assim como a psicandlise descreveu um objeto delsgade, de autoconservagdo, um objeto de
narcisismo e de regulacado psicobioldgica, é impteteeconhecer um objeto de intimidade
(Bleichmar, 1999).
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aguele que permite obter um sentimento de seguemRgaoconservacao. Pode ser
aquele que contribui na regulacdo psiquica do teyjai diminuir sua angustia; a

organizar sua mente; prover um sentimento de d#dé e de entusiasmo. O

sentimento de desvitalizagdo, de vazio, de abonetio frente & auséncia do objeto
de apego faz com que a crianga 0 busque compulsntam

Rappaport (1981) mencionou que, por meio das ighesasociais e afetivas
do bebé com as pessoas do seu meio, destacalaedm restabelecida do bebé com
a mae, visto esta lhe ajudar a desenvolver umaarmaf basica no mundo e em si
mesmo. Esta confianga se forma através da incayorgue a crianca faz do afeto e
do amor que a mée lhe transmite, introjetando emrgerior o sentimento de que o
mundo € um lugar bom.

O comportamento do bebé serve para controlar o aderpento da mée, que
irA regular o comportamento do filho (Kaplan et d1994/1997). A méde que
consegue transmitir seguranca para o bebé e ataadrras necessidades terd uma
crianca calma, sorridente e tranquila. O mesmai@ acontece com a crianga que
tem uma mae com capacidade de abnegacéo limitestia,nvanter-se mais afastada
do filho, fazendo com que o inicio de sua vida semdequado (Winnicott,
1965/1993).

Segundo Spitz (s.d. in S4, 1996b), a funcdo dapgasmaterna é vital desde
o periodo da maturacdo mental e, quando interranessa relacdo, pode levar o
bebé a desenvolver um quadro depressivo invasbrotal — depressdo anaclitica —
caracterizado por uma posicdo patognomonica, padewoluir para um estagio de
marasmo e mesmo chegar a morte.

A separacdo da figura materna conduz a tristezajva e a angustia nas

criancas com mais de dois anos de idade, assim @meacdes comparaveis,
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embora nado tdo diferenciadas, nas criancas com sm@malois anos. Portanto, a
separacdo da figura materna € uma varidvel-chavelet@rminacdo do estado
emocional e do comportamento infantil (Bowlby, 1&/13®98a).

A crianca que consegue estabelecer uma boa retagéoa mée e tem o
apoio de seu ego apresentara mais facilidade @miaeg suas defesas, conseguindo
desenvolver padrdes pessoais fortes. O mesmo mdbeae com as criangas com
uma estrutura egoica fraca, que acabam se mostrara@® regressivas, nao
conseguindo desenvolver uma trilha pessoal, passamifo, o desenvolvimento a
ser uma sucessao de reagdes e colapsos ambiemaig@éncias internas e fatores
genéticos. Bebés bem cuidados conseguem se estabedeno pessoas de maneira
bem rapida, ao passo que os bebés que recebem egdim inadequado ou
patolégico tendem a desenvolver os padrbes de atempento que lhe foram
apresentados (Winnicott, 1965/1993).

Spitz (1975/1979) registrou o grande retardo ewmutjue acompanha a
rejeicAio ou a negligéncia materna. Observou que c@@ncas que estao
institucionalizadas, onde a taxa de funcionariosn&dequada ou existe uma
rotatividade entre eles, apresentam um retardo esergyolvimento, mesmo que
tenham cuidados fisicos adequados. Enquanto gaaces adotadas, ou mesmo
colocadas numa instituicdo mais bem estruturad@saptam um desenvolvimento
rapido®’

Através de estudo longitudinal, Fonagy, Steele, afprSteele, e Higgitt
(1991) observaram que tanto os pais como as maeshjiveram pontuacdes altas

na avaliacdo de capacidade reflexiva apresentanamahance 3 ou 4 vezes maior

%" Marrone (2001) refere que uma crianga pode serra@pm 0s pais, Ou Seguro com um e
inseguro com o outro, ou até mesmo inseguro conoantodendo ocorrer também que a crianca
sinta-se segura com uma figura secundaria de apego.
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de ter filhos com apego tipo seguro que aqueles @ga capacidade reflexiva era
pobre. Logo, tanto a capacidade reflexiva do paintp a da mée tém importante

influéncia sobre o desenvolvimento de apego seaguifdho.

3.4.3 Fases do desenvolvimento da vinculagao

Numa visao cognitivista sobre os sistemas de reptagdo, Johnson-Laird
(1985 in Soares, 1996) defende a ideia de que bBareanos compreendem o mundo
a medida que constroem modelos mentais sobre e@n Adesse modelo
representacional do mundo, o individuo constrotikza um modelo dcself para
orientar suas decisdes. Na sua perspectiva, asla@manos e 0s primatas superiores
se diferenciam dos outros animais devido & comgidele existente na construcdo de
modelos diversos e modelos internos de si proprigscluindo os seus préprios
processos representacionais e 0os dos seus pardesses capacidade encontra-se
subjacente ao desenvolvimento do autoconhecimefiexivo de si proprio e, assim
como Bowlby, destacou que os processos represendasioferecem ao organismo
vantagens de sobrevivéncia, visto lhe permitirefietie e antecipar acontecimentos
do mundo externo. Logo, o potencial do organismoa gaanejar e responder
acontecera melhor ou pior de acordo com o desempelisses modelos ao
simularem as rela¢des estruturais-causais quecsateam no mundo.

Segundo Bowlby (1969/1990), o desenvolvimento dewlacdo se da em
guatro fases:

Fase 1 -Orientacdo e sinais com discriminacédo limitada dgifa (0 a 8/12

semanas de vida). Apesar de o bebé ainda ndo sz da diferenciar uma pessoa
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da outra, dirige-se a elas, acompanhando-as coaihos, procurando segura-las,
sorrindo e parando de chorar ao ouvir uma voz ownerosto.

Fase 2 Orientacéo e sinais dirigidos para uma figura distinada(ou mais
de uma), ocorre até cerca dos 6 meses de vida.f&stase da através de um
comportamento diferenciado a certas figuras, deonaggntuado a mae. No decorrer
desse periodo, o bebé vai apresentando comportsndiferentes para com as
pessoas e, ao final, os comportamentos de procergroximidade sdo bem
evidenciados. Essa etapa oferece ao bebé congligeegue ele se oriente através de
certo tipo de estimulos, facilitando-lhe aproxireardo que lhe é familiar.

Fase 3 Manutencao da proximidade com uma figura discrirda@or meio
da locomocé&o ou de sinaiEm torno dos 6/7 meses até os 24 meses (podstalo e
faixa etaria variar conforme o contato com a figprancipal), o bebé vivencia a
terceira fase do desenvolvimento da vinculacdoa Hase permite ao bebé o
desenvolvimento da locomocéao, evidenciando, emtgmocura de proximidade de
uma figura preferencial, que lhe transmite segwamg reflgio junto ao meio.
Apesar de a crianca ter mais de uma figura de apegas figuras ndo tém o mesmo
significado para ela — tornando-se figuras subs&idde apego — reforcando a ideia
de que a criancga esta vinculada apenas a uma.fil§§uilaui esse fato ao principio de
monotropia, ou seja, a possibilidade de a criargsenlvolver uma hierarquia de
figuras de vinculagéo, escolhendo uma principaha ou mais secundarias.

Fase 4 Formacao de uma parceria corrigida para a meliessa etapa, que
inicia em torno dos 24 meses, a crianca atinggacidade de perceber o ponto de
vista do outro de maneira mais rebuscada nos sstetomportamentais por
objetivos. Observa-se, como caracteristica des$edoe a capacidade que a crianca

tem em aceitar por um tempo mais prolongado a aepardas figuras de vinculacéo
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— apesar de demonstrar de formas diversas que seséimento de seguranca esta

diretamente ligado as figuras parentais.

3.4.4 Modelos de vinculacao

O tipo de relacionamento estabelecido durante img@ide desenvolvimento
do bebé com as figuras parentais € de suma impa@tansto servir como modelo
para interacfes interiores, desenvolvendo-se sbases psiquicas saudaveis ou
comprometidas em diferentes graus. Independentqudidade das experiéncias
vivenciadas nas relacodes iniciais, existe uma digfo para que essas relacdes
sejam repetidas posteriormente, fazendo com qodividuo mantenha tais modelos
relacionais no decorrer de sua vida (Zavaschi.g2@01).

Sendo assim, o tipo de relacdo que a crianca éstabeom a mée no inicio
da vida, somado as demais figuras parentais e periémcias vividas no meio
familiar, levam-na a construir modelos de como d&w@mportar-se em variadas
situacdes, criando, entdo, experiéncias interatjuaslhe permitirdo elaborar planos
de comportamento frente a situacfes futuras (Zawetsal., 2001).

Na opinido de Bowlby (1982/2001), existe uma ratacdusal muito forte
nas experiéncias vividas entre um individuo e p@is e a sua posterior capacidade
para estabelecer vinculos afetivos. O autor (198%,11969/1990) salienta que 0s
modelos internos ativos dgelf influenciam em todas as relacdes estabelecidas no
ciclo vital. As experiéncias vivenciadas com 0sssewoprios sentimentos estao
relacionadas a teoria de apego. O sentimento autdrio self surge a partir das

relacfes seguras estabelecidas entre os paisameacr
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Com base nos seus postulados, Bowlby (1988/19&@)elee os trés modelos

principais de apego, que se formam a partir dag@ek familiares:

1. Apego seguro: a crianca esta confiante de quegasaf de vinculacéo
(pais ou cuidadores) estardo sempre disponives gtender as suas necessidades
(protecdo, conforto, etc.). Essa seguranca lhecoeegem e audacia na exploracao
do ambiente. Os pais faciltam a construcdo de uwdeto funcional de

relacionamento ao conseguir atender as necessidadeg®nca.

2. Apego resistente ou ansioso: a crianca nao possteéza quanto a
disponibilidade de seus pais (ou cuidadores) eepsa razao, seu comportamento
podera ser ansioso com relacdo a separacédo erosaglexplorar o mundo. Ocorre
principalmente em razdo de separacfes sucessivasneacas de abandono
empregadas como meio de controle.

3. Apego com evitacdo: ndo ha qualquer confianca danga em ser
atendida nas suas necessidades (cuidados patprotes;ao, afeto, etc.). Em geral
ocorre ap6s uma seérie de rejeicbes sucessivas.d@idno busca, neste caso,
desenvolver uma atitude autossuficiente na quabrdlito permanece escondido.
Muito evidenciado nos tipos de personalidade niataeisu falsself®®

Ainsworth (1969), em estudos sobrenosdelos internos ativadas criangas,
observou que as separadas precocemente de seadarasl apresentaram quatro
padrbes de conduta. As classificadas cosegura® exploram rapidamente a

presenca de seu cuidador primario, ficando ansioeate a presenca de estranhos,

% Termo proposto por Winnicot (1993): “Se a matermagéo for boa o suficiente, a crianca
torna-se um acumulado de reagdes a violacao;4jpc@sequentemente selfverdadeiro da
crianca ndo consegue formar-se, ou permanece quultoas de um falsselfque a um s6 tempo
quer evitar e compactuar com as bofetadas do niufui24).

% A criangaseguraconsegue compreender-se, bem como compreendatros como seres
intencionais cuja conduta esté organizada por estagntais, pensamentos, sentimentos, crengas e
desejos (Fonagy et al., 1995b; Sroufe, 1990 in ApnER99).
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sentindo-se perturbadas com a auséncia do cuidad@msmo que esta seja breve —
tornando a sentirem-se confortadas quando eleneetédfs que se mostram menos
ansiosas com a separacdo podem ndo desejar alwattsidador, apds um periodo
de separacéo, preferindo um estranho; a estaassafica com@nsiosos/evitativos
Os ansiosos resistentegpresentam uma limitacado para explorar o cuiddabando
altamente perturbados quando had a separacdo, @arede dificuldades de se
controlarem quando o cuidador retorna (continuaorastdo, apresentam agitacao
motora e tenséo). Segundo Main e Solomon (1990mady, 1999), as criangas que,
ao se separarem do cuidador, debatem-se com as atiasdo a cabeca para tras,
mostrando o desejo de escapar da situacdo que woBME auséncia do cuidador,
sao denominadas desorganizados/desorientados

Fonagy (1999) mencionou que, em estudos longitiglin@alizados por
Hamilton (1994), Main (1997) e Watwers et al. (199%8% a 75% dos tipos de
apego estabelecidos na infancia estéo relaciorsmsla vida adulta, sendo que as
diferencas individuais puderam ser mantidas taeto pmbiente que permaneceu

invariavel, quanto pelos padrdes estabelecidoginepo ano de vida.

3.4.5 Aspectos da vinculagao na adolescéncia edaadulta

A habilidade que um individuo possui para manteassgapacidades
adaptativas e utilizar seus recursos internos dmaocompetente, frente aos
problemas evolutivos do ciclo vital e das adveddda dependerd,
fundamentalmente, da seguranca estabelecida ndaeale apego durante a infancia
e a adolescéncia. A cada momento de sua vida,eitsijd funcionar nos niveis

psicolégico, psicossomatico e psicossocial depdedante do modo como a
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interacdo entre a capacidade de laténcia do indiviel dos fatores protetores e
desestabilizadores do meio social e ambiental eenegta inserido ird acontecer
(Marrone, 2001).

Segundo Soares (1996), no comeco da adolescéaciagdes com 0s pares
tomam uma outra forma, passando a ser enquadramlascontexto genuino de
conforto e apoio psicoldgico para o jovem, pois @tmwacdes mais ansiogénicas €
nesse parceiro que busca o apoio.

Weiss (1982 in Soares, 1996) referiu que o adotescerocura apoio
parental, mas, ao mesmo tempo, quer sair desseolepntonseguindo a sua
liberdade, ficando os pais corfiguras de vinculagéo na reservpois sabe que em
situagOes muito estressantes ou de perigo, podaramm eles.

Geralmente, a maioria dos individuos mantém o Wnestabelecido com os
pais no decorrer da vida adulta, influenciando eimmortamento de varias formas.
Somente na velhice, quando o comportamento de apfEm@ode ser mais dirigido
para uma geracdo mais velha ou para a sua mesragagere que entdo esse
comportamento € direcionado para membros de gerapdes novas (Zavaschi et
al., 2001).

O processo de vinculagdo na vida adulta apresefgeentas daquele que
ocorre nas criancas, visto que as figuras de wagéiaol dos adultos surgem
geralmente de suas relacbes com os pares, quangd@makntre eles é considerado
como unico. O mesmo nado acontece com a vinculag® atiancas, pois
normalmente sdo os adultos que lhes oferecem msd&&ndo assim, pode-se notar
qgue a vinculacdo nos adultos envolve reciprocidadalternancia no desempenho
dos cuidados, podendo, entéo, tornar o funcionamamvinculagcdo menos evidente

(Soares, 1996).
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Na idade adulta, o sistema de vinculacdo € bem snigaquente do que na
infancia, apesar de os adultos terem a mesma dagacique as criangas de
monitorarem o paradeiro e os planos do outro. Poegmprincipio, o adulto tem
uma maior capacidade de suportar a separacaoipaiimente se conseguir ver essa
situagcdo como gratificante para si e para o oltl@s casos de uma separagao
definitiva (morte, divorcio, etc.) o adulto tem maiondigdes de procurar seguranca
em outros adultos (Soares, 1996).

Segundo Bowlby (1973b/1998b), o adulto passa patrqudases durante esse
processo:

1. Breve fase do embotamento: pode durar minutosshmi@é alguns dias.
E uma forma de tentar frear as emogdes que dessasad perda. Pode aparentar
uma certa calma e incluir momentos de euforia. (3uttinda podem apresentar
ataques de panico ou passar por estado de irafd&ma do duelo patolégico tem a
ver com a solidificacdo desta fase, que pode master anestesia afetiva durante
meses, anos e até a vida toda.

2. Fase da perda e da busca da pessoa querida: o énouscado de forma
consciente ou inconsciente naqueles lugares qutuncaga frequentar, sendo
possivel confundir uma pessoa com a que morreu eamm sonhar que a pessoa
encontra-se viva. Este reencontro com a pessoaqtureu nao pertence a uma fase
patoldgica e faz parte de um quadro normal de teetaperar o vinculo perdido. A
raiva e 6dio se alternam como forma de protestautdra perda ou por frustracéo de
nao reencontrar o objeto perdido.

3. Fase da desorganizacdo e da desesperanca: momergaeeimerge a
esperanca de recuperar o ser amado. Esta fasedpoale meses, ndo raramente

havendo a presenca de sintomas depressivos.
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4. Fase da maior ou menor reorganizagao: a reconetrdgd8 modelos
representacionais conduzem o individuo a enfrentaa dolorosa mudanca de
identidade. Esta fase exige o renuncio definitieo esperanca de restabelecer a

situagcao anterior.

3.5 Vinculagéo e desenvolvimento da personalidade

Freud (1905d/1974h) apresentou uma teoria de g#erantre constituicao
de sequéncias maturacionais inatas e experiéncias mpfluenciam no
desenvolvimento da personalidade. Segundo o aa®rprincipais etapas do
desenvolvimento infantil sdo as fases oral, arfaliea, pois as considerava como o
principal organizador do funcionamento mental, ovigue influenciam de forma
significativa no desenvolvimento da personalidade.

Segundo Bowlby (1973a/1998a), o0 modelo mais priesiiy do
desenvolvimento da personalidade se originaria etsiat freudiana, na qual os
avancos da personalidade se dao através de diveasas, até atingirem a
maturidade. Quando surge uma falha em uma dessas(faral, anal e falica), apesar
de o desenvolvimento prosseguir de uma maneireiggmente satisfatoria, pode
ocorrer um colapso. O individuo pode, entdo, ragpata o estagio em que ocorreu
a falha, ficando fixado nele, o que contribuiriargp® desenvolvimento de uma
personalidade perturbada.

Baseando-se em Abraham (1924), Bowlby (1973a/19%98fria que a
desordem da personalidade, neurose ou psicose@estaociada a certa quantidade
de fixacdo ocorrida em uma das fases do desenvaimon Bowlby (1973a/1998a)

salientou que Anna Freud, em 1965, concordando aokeoria de Abraham,
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acrescentou que “as diferencas individuais aindarg&didas em termos de graus de
progressdo, fixagdo ou regressdo, que supdem rsiasife (p. 380). O autor
considerou que a diferenca que existe entre essaiags é que Anna Freud néo
defende somente a ideia de que o desenvolvimerperdanalidade esta relacionado
apenas ao desenvolvimento da libido. Para elaases fde desenvolvimento que se
postula acontecem em diferentes areas do funciartarda personalidade.

Inspirado na teoria da epigénese de Waddington 7§19%owlby
(1973a/1998a) concebe a personalidade como umatweatrque se desenvolve
continuamente ao longo de um percurso, que foillegicoa partir da interagao entre
0 organismo e o meio em diferentes etapas da émlido momento da concepcao,
por exemplo, dependeria da interagdo entre genomableente intrauterino. Nas
etapas apos o nascimento, dependeria da interag@&oaeestrutura de personalidade
e 0s contextos sociais (familia e outros).

Nesse ambito, Bowlby (1973a/1998a) defendeu queserdolvimento da
personalidade possuiria um razoavel grau de sédaité ao ambiente, de modo
especial ao ambiente familiar nos primeiros anogidie diminuindo no decorrer do
crescimento. Considerou entdo, a partir dessaateque o0 desenvolvimento pode
variar quanto ao grau de adaptacdo ao longo da vam#orme o meio em que
ocorre.

Segundo o autor (1973a/1998a), a personalidade sera estrutura que vai
se desenvolvendo continuamente ao longo de um bamiescolha do caminho a
ser seguido inicialmente dependera da forma comoifenciada cada fase do
desenvolvimento e da sua interacdo com o meio. Negundo momento, essa
escolha dependera da estruturacdo da personalidaderganizacdo da estrutura

familiar e do contexto social em que esta inserBendo assim, o processo de
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desenvolvimento podera variar ao longo do seu cutsoforma adaptativa,
dependendo do meio, mas com a redugcdo da sereilalido meio, 0 percurso
escolhido torna-se limitado.

Sendo assim, o desenvolvimento da personalidade retacionado as
pressdes do meio e do organismo. Essas pressdesid@stéo ligadas ao contexto
familiar, no qual a crianga se desenvolve e queildiiente sera alterado. Portanto,
as caracteristicas estruturais de personalidade, wvem desenvolvidas, adquirem a
sua propria forma de autorregulacdo, como formandeter o individuo como um
agente ativo, organizador do meio (Bowlby, 197383H).

Quando o individuo consegue explorar o mundo confianoga e seguranca
em si proprio, isto se d4 em funcéo da existéneiarda relacdo estabelecida com
outra figura que se mostra acessivel e dispordquel,apdia quando necessario, mas
gue nao interfere na individualidade. Outro ponte gabe ser destacado é que o
individuo confiante tem condi¢cdes de mudar de peyuil vez que a situacao exige:
ora comandando-se com uma base segura, a padiratia outro pode operar; ora
aceitando o outro como base segura para si, quasidduacdes exigem (Bowlby,
1988/1989).

Na concepcao de Balint (1968/1993), a origenfalaa basic® pode ser
identificada nas fases formativas do individuo, ngiea a discrepancia entre as
necessidades do sujeito e o cuidado material, Ipgico e afetivo que Ihe é
oferecido em momentos relevantes podem criar uadeste deficiéncia. Na opinido
do autor, o que é essencial para o bem-estar eopd@aenvolvimento ordenado do

individuo, é a existéncia de uma relacdo na quséw entorno (aqui visto como

© O conceito déalha basica segundo Balint (1968/1993), permite compreender o
transtornos emocionais coramtomas de uma mesma entidade etiolggieaqual “por influéncia de
diversas experiéncias emocionais, entre elasantetto clinico, uma doenca ‘clinica’ pode
desaparecer, dando origem a um distUrbio psicalégpecifico e vice-versa.” (p. 20).



186

figuras de vinculagdo) esteja muito préximo dasessidades do feto, reforcando
novamente o fato de que, caso haja discrepancies &nnecessidades do bebé e o
seu suprimento, grandes repercussdes podem vareenadnclusive podendo levar a
ameaca da vida.

Na opinido de McDougall (1986/2002), a crianca doistruir através de
processos de internalizacao, a identificacdo camagem interna de sua mae, a qual
é “essencial a estruturacdo psiquica e que pednaitirianca auto-afirmar as funcdes
maternas introjetadas.” (p. 10). Qualquer fracassmrrido nesse processo podera
comprometer a capacidade da crianca “de integdarreconhecer, como proprios, o
Seu corpo, 0s seus pensamentos, os seus afetdRJ).(p

Na visdo de Bion (s.d in Eizirik, Kapczinski, & Bads, 2001), o
desenvolvimento psiquico se daria a partir dasrépaas emocionais vividas nos
vinculos humanos, tendo inicio na relacdo méae/bebéual a maemprestariasua
mente e sua capacidade de pensar, para compreendansformar as emocdes
brutas do bebé em elementos psiquicos com sigmificassim, a mae estaria sendo
continente as emocdes do bebé, estabelecendo ulagéoretransformadora
continente/contetdo. Isso permitiria que o bebédsatificasse com essa funcéo
desenvolvida pela mée, tornando-se capaz ndo sorder suas proprias emocoes,
mas também de transforma-las em elementos psiquepszes de serem
memorizados, sonhados e armazenados.

Erikson (1968/1976) defendeu em sua teoria queserd®lvimento do bebé
nao se limita aos lacos da familia nuclear e vadodSs experiéncias vividas num
mundo mais amplo, a sociedade, na qual a criangege com amigos, professores

e outros, dentro do contexto em que esta insdPigia ele, a experiéncia infantil ndo
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€ 0 unico fator determinante dos padrbes de pdidada e considera que a pessoa
evolui durante toda a vida, interagindo constantéeneom o meio ambiente.

Para Mahler (1979/1982), a forma como a criancduewvie um estado
autistico para um simbiético (periodo em que o belddda estda ligado
psicologicamente @ mde como se fosse um s0) idianno desenvolvimento da
personalidade da criangca. Segundo essa psicanalgstacrianca, no seu
desenvolvimento, passa por varios subestagios, lpee permitem adquirir
capacidade para construir uma estrutura egoéicaforéés necessaria para adaptar-se
ao meio. Em torno dos 36 meses de idade, a criahgaire a constancia objetal,
conseguindo independizar-se em parte da mée e pecsr@o com uma imagem
mental dela. Nos casos em que 0 processo de saépandg/iduacdo ndo consegue
se estabelecer, mantendo-se uma relacdo simbiofiedebé, este influenciard de
forma negativa no desenvolvimento da personalidadgianca.

Segundo Winnicott (1965/1993), a mae e o bebé fornmcialmente um
todo indiferenciado, no qual o bebé ainda ndo seedategrado. Neste estagio, o
individuo fica fundido aselfda mae. Gradualmente, vao separando-se, e a crianca
adquire a capacidade de demonstrar ao ambienteaasnecessidades de atencéo.
Sendo assim, desde a fase inicial da ilusdo estabtialpela adaptacéo ativa da méae
até as necessidades da crianca, ocorre um pradesdmndono progressivo, que vai
permitindo a crianca se tornar capaz de toleranstra¢cdo e lidar com as falhas na
adaptacdo materna. E através da presenca demdmasuficientemente bape a
crianca irA desenvolver-se e, se esta maternagem oféiecer as condicdes
necessarias para um bom desenvolvimensglfverdadeiro ndo conseguira formar-

se.
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A expressamnae suficientemente beando se tratando aqui obrigatoriamente
da mae —, na visdo winnicottiana, ndo implica und& mue ndo falha, mas sim em
uma que busca atender de forma ativa as necessidmdd®debé, sustentando o
processo de ilusdo e de desilusdo. E ela quem @®wxperiéncias de presenca e
auséncia, que se opde quando necessario, queasasfnecessidades da crianca
num grau razoavel — o que nado significa satisfamtalmente —, entre outras
caracteristicas (Amorim, 1999).

Baseado nessas consideragdes, Winnicott (1965/12@8yorizou a fungao
damae suficientemente b@am trés estagiosiolding manipulacdo e apresentacao
de objetos.

A funcdo deholding se d& através da capacidade da méde em idensécar-
com o bebé. Trata-se de um processo continuo quénfeio no comeco da vida,
sendo facilitado pelo préprio bebé, através de swgdncias instintivas ou de sua
agressividade e pelo que provém da mie. E estegsoae cuidado que permite
que a crianca passe do estado de ndo-integracao ip@gracao. Oholding
deficiente pode produzir extrema aflicdo na criaiWganicott, 1965/1993).

A manipulacéo colabora para a formacao de pamaeria psicossomatica na
crianca Contribui para a aprendizagem do que € real guegoé irreal. Capacidade
materna que ajuda o bebé a perceber seu corpopreeessos como o da
higienizacdo, de vestir, etc. A deficiéncia nessenento pode provocar problemas
futuros de coordenacédo e de percepcéo sobre oci@@mpPo e seu funcionamento
(Winnicott, 1965/1993).

Ja a apresentacdo de objetosrealizacdose refere ao momento em que a
crianca comeca a relacionar-se com 0s objetosibdtasque o impulso criativo da

crianca se realize. As falhas nessa funcédo difioulto “desenvolvimento da
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capacidade da crianca de sentir-se real em suzagi@ com o0 mundo dos objetos e
dos fendbmenos.” (Winnicott, 1965/1993, p. 27).

E importante ressaltar que, para Winnicott, alg@aslisitos sd0 necessarios
para a evolugdo emocional normal da criancga:

1. Capacidade de estar s0O: o0 estar s6, sem ansipdidauséncia do objeto,
indica que o objeto ou figura de vinculacdo estérinalizado, o que lhe da uma
sensacao de bem-estar psiquico (Winnicott, 1958)198

2. Capacidade de brincar: para Winnicott (1971/19%b brincar esta
relacionado a construcao gradativa do objeto cariaalizagcdo no mundo exterior
e a delimitacdo deelf permitindo a construcdo e a apropriacéo da rddidnterna
e externa, que leva a apreensdao da expressao da real, das fantasias
inconscientes, da forma de experimentar e conteotinlorosa realidade.

3. Capacidade de envolvimento: trata da capacidadgreocupar-se com o
outro. O individuo comeca a se importar com 0 Quiezn como a sentir e a aceitar
responsabilidades. Porém, para que isso ocorraefaecessaria uma organizacao
do ego, que se da nos cuidados maternos oferemidosbé. Acredita-se que é nesse
periodo que se forma a socializacdo inata da @iaRara que a capacidade de
envolvimento seja substituida pela angustia e dsfpamitivas, como a clivagem e
a desintegracdo, a vivéncia de um ambiente suferignte bom nado deve ter
acontecido (Winnicott, 1963/1987a).

4. Capacidade de desenvolver sentimento de culpzedida que a crianca
vai integrando os aspectos d#ie-objetoe mae-ambiente¢ envolvida por uma
espécie particular de angustia chamadaeatdgimento de culpague se equivale a
posicdo depressiva de Melanie Klein. Nesse periadajanca aprende que pode

fundir as ideias de destruicdo e de amor ao meshjetoo— elaboracdo da
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ambivaléncia. A auséncia do sentimento de culpa Emt uma consequéncia da
inconfiabilidade da figura materna (Winnicott, 18887D).

O desenvolvimento emocional da crianca se d& dmafoprogressiva,
marcado, inicialmente, pelo narcisismo primarioapeexisténcia da relagdo dos
objetos ou da proépria estrutura psiquica. A este, fé/innicott (1965/1993) chamou
de estado de néo integracdo, visto o bebé neceslsitambiente (mae) e das
interacdes primarias para poder integrar-se e @gase.

Nessa mesma perspectiva, se ndo houver uma adaplagéde a crianca,
esta abandona precoce e bruscamente a ilusdo, eamefidie de um
hiperinvestimento da realidade externa, ndo havessftaco para a criagdo de
fendmenos transicionais. Nesses casos em que &oh&epde o0 seu desejo ao do
bebé, este organiza uimlso self sendo esta a maneira que encontra para satisfazer
suas necessidades e adaptar-se as exigéncias dmtnfivinnicott, 1965/1993).

Muitas das alteracbes do funcionamento da persamkdi podem ser
atribuidas a perturbacbes do desenvolvimento dgpodamento no processo de
vinculagéo (Soares, 1996).

As dificuldades de estabelecer ligacbes afetivakeipoestar relacionadas a
forma como os pais desenvolveram seus papéisgBaidesempenham suas funcdes
com uma atitude compreensiva e estimulante irdomgver na crianca a
autoconfianca necessaria para exploracdo do mram, a crianca podera ser
autbnoma a medida em que tiver um adulto em queriiace® que a faca sentir-se
segura (Zavaschi et al., 2001).

Através de sua experiéncia clinica e de pesquiBaslby (1982/2001)

identificou alguns padrdes de parentalidade patogé€Bntre esses padrdes, estao:
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a) auséncia persistente de respostas de um ou amboPais ao
comportamento eliciador de cuidados, da criangal @lepreciacdo e
rejeicdo marcada;

b) descontinuidades da parentalidade, ocorrendos mau menos
freqUentemente, incluindo periodos em hospitahstituicao;

C) ameacgas persistentes por parte dos pais de mapo a criangca, usadas
como um meio para controla-la;

d) ameacas, por parte dos pais, de abandonar Bafamseidas ou como um
método de disciplinar a crianga ou como uma forenaahgir o conjuge;

e) ameacas por parte de um dos pais de abandomaesyno matar o outro,
ou entdo de cometer suicidio (estas ameagas s&ocorauns do que se
poderia supor);

f) inducédo de culpa a crianga, afirmando que o artamento dela € ou sera
responsavel pela doenca ou morte de um dos pak3Q@jp

Refere, ainda, que qualquer uma dessas experigmmitss desencadear uma
vinculacdo ansiosa, caracterizada por uma ansientadgante — devido ao medo de
perder a figura de vinculagcdo, e por um baixo Iim@e ativacdo desse
comportamento. Isso pode acontecer ndo apenasamgaiou no adolescente, mas
também no adulto (Bowlby, 1977).

Bowlby (1969/1990) resumia sua teoria do desennwnto da
personalidade referindo que um bom modelo para ranaigdo de futuros
relacionamentos € aquele no qual acontece a erperile uma criangca com uma
mae estimulante, que apoia e coopera e, poucogjaemmon o pai, que da um senso

de dignidade e uma crenca na utilidade dos outros.
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Segundo Riviére (1980/1995), para compreenderadaaulo normal, faz-se
necessario analisar as principais caracteristieasrelacdes de objeto, ou seja, o
objeto diferenciado e o objeto nao-diferenciads dacoes de dependéncia e de
independéncia. Numa relacdo adulta normal, o oldedderenciado, ao passo que,
num outro extremo, uma situacdo de maxima nadoetit@acao estabeleceria uma
relacdo simbiodtico - patoldgica.

Quando uma crianga ndo consegue independizars&€eaesta depositando
nela suas partes internas, e, a0 mesmo tempo eretelas partes internas da mae,
que usa a crianga como seu depositario, 0 quailiiia a capacidade de cada uma
reconhecer o que é propriamente seu — configuranddacdo patologica descrita
anteriormente (Riviere, 1980/1995).

As relacdes de apego possuem um papel decisivaesdy transgeracional.
Os adultos seguros tém de trés a quatro vezescimanse de ter criangas apegadas
com seguranca a eles — isso ao avaliar o apeg®e @mt@ascimento do bebé (Fonagy,
1999).

Tendo a intencdo de obter uma visdo global do Gdoteexposto neste
capitulo, optou-se em reunir o apanhado tedricofema de sintese, conforme

apresentado na Tabela 3.
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TABELA 3

Sintese da vinculacao

»No inicio do séc. XX, Freuthtroduz compreensao de que a
emocional infantil fornece as bases para a vidacemal adulta.
»Na década de 40, Anna Freud, Bowlby e Spitz estud

importancia da privacdo materna no desenvolvimeds

Referéncias o sonalidade da crianca.

historicas » Bowlby, nos anos 5afirma que o apego € a motivagao prin
e independente da alimentacdo e da sexualidade.
»Em 1958, Bowlby public& Natureza da Ligacdo com a Maar

que propde o termattachment

» Ainsworth (1969), desenvolve o conceitoldese segura

»Vinculacdo: sentimento de ligacdo de uma pessoaetagao

outra.

Enquadrament, speq0: aco afetivo formado entre duas pessoas.

conceitual »Vinculo: sinbnimo de apego, eventualmente vistoa@oonceito

diferente; ligacao seletiva mantida na auséncigedaoa com

guem se esta unido.

» Categorias dos sistemas de comportamento de vg@m

. —=orientacao —=sinalizacdo —execucao.
Modelo tedrico

de John BOWIb\»Modelo de Apego= apego segure> apego resistente e ansic

= apego ansioso com evitacao.

»Valorizacdo das bases bioldgicas e etolégicaspieces

Continua
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Sintese da vinculacao

» Conjunto de respostas instintivas.

Comportament: .
P » Comportamento de apego = busca e manutencéo danjase

de vinculacao e,
¢ de um outro individuo.

Desenvolimentc Winnicott e outros autores: relacdo ja se inicieadte a gestacao.

da vinculagao » Bowlby: identifica 4 fases do desenvolvimento deculacéo.

»Modelo freudiano: neurose ou desordem da pers@utid-

_ . fixacdo em determinada fase do desenvolvimento.
Vinculagéo e

. »Bion: desenvolvimento psiquico- experiéncias emocion
desenvolviment

) vividas nos vinculos humanos.
da personalidac

» Bowlby: desenvolvimento da personalidadepressdes do meio

e do organismo.

»Waddington:  personalidade =  estrutura  desenvc
continuamente a partir da interacdo entre organismeeio er

diferentes etapas.

Outras .. . - - -
» Winnicott: processo da organizagao skelf — funcdo demae
erspectivas .
Persp suficientemente boa
tedricas

»Balint: enfoca a origem dalha basica
»McDougall: através de processos de internalizag&criang:
constréi a identificagdo com a imagem da mae nesded

estruturacdo psiquica.
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4 Toxicodependéncia, psicossomética e vinculacao

Tens como Hamlet, o pavor do desconhecido? Ma® @& qunhecido? O
que é que tu conheces para que chames de desadmlegualquer coisa
em especial?

Fernando Pessoa

De acordo com o Conselho Estadual de Entorpecdnt&o Grande do Sul
(CONEN, 1996), as epidemias sociais de farmacodEpem, observadas
principalmente nas areas urbanas, constituem uirigmna novo para a sociedade,
dando origem, sobretudo desde os anos 60, a ctescestudos e investigagoes,
devido as suas implicacdes sanitarias, judiciaisl§ncia urbana, transgressoes e
crimes), ocupacionais e familiares.

Constata-se que o0 uso de substancias psicoatingsesexistiu em todas as
culturas humanas das quais se tem registro, masrgite era limitado, por regras
sociais, a determinadas circunstancias, o quedeetaciona-lo o uso com os fatores
culturais ligados a disponibilidade da substaremde outros.

Consequentemente, existem iniUmeras teorias quepsetam aos diversos
fatores que influenciam na formacédo da personadidbddrogadito, mostrando-nos
que o campo € amplo e complexo, estando distanteinte Unica concepcao
(Grissolia & Torres Sobrinho, 2000).

No entendimento de Kalina e Kovadloff (1988), o leacconflitivo do
drogadito desenvolve-se a partir das vivéncias goexc (na primeira infancia),

resultantes de “relacdes precérias e insatisfat@misn os pais e o meio” (p. 41),
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desencadeadoras de intensas frustracdes, o qde imgidesenvolvimento de uma
personalidade fragil, com recursos limitados parfieatar as ansiedades basicas
inerentes a realidade da vida. Na opinido dos esit@sse tipo de personalidade
apresenta necessidade de compensacgfes acessoriggaoesse seria 0 tipo de
personalidade susceptivel & drogadicdo. Nesse wesmo que temporariamente, a
droga ocupa o papel de aliviar as tensdes, e, hilitssa sensacdo de equilibrio e
tranquilidade.

O drogadito ndo consegue conviver com a solidais, pseu ego fica sem
suporte, ou seja, a soliddao o reporta a falta deoapecebido na infancia, e a
reedicdo dessa falta de afetos causa-lhe um destmnhsuportavel, fazendo-o
perceber o0 vazio de seu ego e de sua inconsistéfmina-se um sentimento de
impoténcia irreversivel, causando-lhe sofrimentis percebe que ndo tem a quem
Ou a que recorrer para suporta-lo e muito menas ugyera-lo (Kalina & Kovadloff,
1988).

Na adolescéncia (entre os doze e 0s vinte anos)périodo critico de
iniciacdo as drogas. Nesse periodo, o individutessm bastante pressionado pelo
meio, tanto pelos pais quanto pela sociedade, eo@nde certa forma, fazem
exigéncias referentes a definicdes e determinai@esmos de vida. Se ele néo tiver
uma personalidade tolerante e paciente, ou sejesedo tiver uma boa estrutura
para tolerar frustracdes, terd provavelmente umarmpeedisposicdo a tornar-se um
drogadito. Ponderam, ainda, que o fato de o adaMsexperenciar a droga, ndo o
obriga a tornar-se um adicto. O que ira determgdar as bases predisponentes —
individuais, familiares e sociais — que condicionarpossibilidade de uma adicéo

(Kalina et al., 1999).
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Acredita-se que o individuo que vai ser adictorésnltado de uma evolucao,
na qual sofre influéncia dos fatores genéticos béyeditarios, dos fatores verbais e
dos cbdigos comunicacionais nao-verbais, com dopasagem e também com
caracteristicas inversas as da logica formal (lKal2001). Segundo Kalina (1996),
“ndo adianta nada dizer em publico seus problesgaem casa ndo forem mantidos
os cuidados necessarios.” (p. 18).

Entretanto, Olievenstein (1987/1990) referiu que e&iste uma infancia
especifica do toxicbmano, mas que existem fatosoatecimentos especificos, na
infancia, que contribuem para que sejam produzidas ou varias rachaduras na sua
estrutura de personalidade. Poderdo essas rachadaravistas, localizadas e
apontadas, mas nem sempre encontra-se o porgqsé dela

O dependente, no caminho de busca de identidadeunar na droga um
estado de bem-estar, que o leva para longe daadalilégica (relacdo conflituosa
com o meio social, familia, etc.); mesmo que paflicl parece trazer a sensacao de
equilibrio externo e interno, real e imaginario, gue a memoéria do prazer ocupa
um papel determinante (Olievenstein, 1987/1990).

Na opinido de Bucher (1992), existir é sindnimo dependéncia.
Inexoravelmente, todos dependem, de alguma forenaatlireza e/ou das estruturas
humanas, em suas mais variadas configuracfes stadolas quais a crianca
aprende a se submeter.

O toxicbmano € “o0 sujeito que, por exceléncia, egolta contra as
contingéncias que, existencialmente, vém a linatakpansdo humana”. A ansia de
onipoténcia, o ideal de auto-suficiéncia, de gatalt que s6 na morte se cumpre,
seduz a todos. O mito biblico de Adao e Eva, emagoemer a maca era condi¢ao

para ser como deus, traz em seu bojo o ideal dale@endéncia, mas também a
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morte. A proibicao trazia o germe que incitavaaaggressao. O homem, sem acesso
ao saber total nem ao gozo absoluto, além de sgbanisso ao tempo, “num gesto
lidico que desafia o inexoravel”, muitas vezes ntatiamente, precipita seu final,
buscando a morte(Bucher, 1992, pp. 299, 300).

Nessa visdo, a toxicodependéncia € resultante deutwracdo da
personalidade, do produto, bem como do momentoomaltural. Acredita-se
também que “nao é possivel estipular, de antem@arta de quando, a partir de que
limiar o uso de drogas se torna patoldgico.” (Buch@88, p. IX).

Contextualizando o fenémeno da toxicodependéncgmesidente do NIDA,
Prof 2 Doutora Nora Volkow (2006) relata que é fameéntalmente necessario
ampliar a busca sobre as bases etioldgicas desbiema, dada a complexidade
psicoldgica e social em que esta inserido. Acraglis, se os conflitos psicolégicos,
geradores ou resultantes do consumo, ndo forenvid®s® ndo se chegara a lugar
nenhum, mas ha que se resolver também os problaoiagicos.

Conclui afirmando que o ambiente, principalmentnbiente familiar, com
elevados niveis destress estimula a vulnerabilidade ao uso de drogas e a
dependéncia. Considera a adolescéncia como a éas®idr vulnerablidade, e que
pelo menos 50% dessa vulnerabilidade e de suaeemiifess sdo geneticamente
determinadas; que os fatores ambientais, especitdies agentes stressantes e 0s
efeitos desses agentes no cérebro, quimicos eohaisiprovavelmente variam em
funcdo do estagio de desenvolvimento e da idadeqeensurgem esses agentes

stressantes e isso pode facilitar ou protegernvataente a dependéncia.” (Volkow,

2006, 1 15).

" Hoirisch (1985) relatou que “em cada homem ha uticdexpulso do paraiso” (p. 72).
Portanto, "ao abrir os olhos para a realidade da, \dusca na droga a volta ao paraiso, recria a
fantasia do super-homem e arroja com forca vuledmigsuério de cocaina ao éxtase e nédo lhe
permite notar que a distancia para o inferno éameguena” (p. 72).
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Parafraseando Bucher (1992), “eis o paradoxo d@adro toxicOmano,
simultaneamente, € doente e ndo doente; ndo héotoania sem prazer — e esta
dimensao de prazer ndo se deixa reduzir a umasfandaser enxertada em uma
estrutura doente.” (p. XI). Hoje ainda permanecenuistério diante do fato de que
um produto inerte possa afetar a libido e o imagnde um sujeito, a ponto que
pouco importa a estrutura de partida, pois o emgaid produto e da personalidade
cria um fato especifico.

Como tema principal deste estudo, a compreenséaxt@dependéncia e da
psicossomatica no ambito da vinculacdo, com énfagemodelos de Sami-Ali e de
John Bowlby, torna-se necessario o estabelecindmtoma breve retomada acerca
de alguns aspectos basicos nos quais estes coogribmaram forma.

No modelo psicossomatico de Sami-Ali (1971/198889191987a/1992,
1977/1993, 1987b/1995, 1997, 2001/2004; Sami-Akalel992), observa-se que o
imaginario é considerado o centro das perturbagfidsvas e efetivo na elaboracéo
da personalidade. O autor refere-se ao imagin&aohQ, equivalentes e a propria
subjetividade), num contexto simultaneamente pdgiob e biolégico, no ambito
relacional, decisivo na saude e na doenca. Ossibimddgicos (que alternam entre o
sonho e a vigilia) sdo os que primeiramente detenmmiessa questdo. Também
considerou o imaginario, instalado no psicossomatenquanto funcdo que se
constitui, sendo esta constituicdo mediatizada ddégdo precoce mae-filho (ver p.
125); entendendo-se que a qualidade dessa relagda determinante no
desenvolvimento da personalidade e na vulneralgidsara a doenca. No caso da
patologia, a crianca experimentaria sentimentospdeacdo, ocasionados pela
insuficiéncia na qualidade dos cuidados a ela dsgos (relacdo reduzida a

imperativos, subjetividade ausente), havendo alieranos ritmos, o que poderia
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ocasionar a patologia da adaptacdo — recalcamactmsciente do imaginério
(sonhos e equivalentes), subjetividade suprimidaresequente dominio do banal,
precedida de situacéo de impasse (ver pp. 23, 12@)e

Entretanto, no que tange ao contexto da relacG&mpeemae-filho, o modelo
teorico de Bowlby (1958, 1977, 1988/1989, 1969/199¥3a/1998a, 1973b/1998b,
1982/2001), numa dimensao relacional, especificamportancia do vinculo
estabelecido entre eles (a forma com se estabaleaksenvolve e/ou se rompe) na
formacgao da personalidade. Na teoria da vinculded®owlby, o comportamento de
vinculacdo (de base biologica) da crianca precisa correspondido pelo
comportamento do adulto para que ela se sinta gegendo normalmente essa
relacdo estabelecida com um adulto em particulae, ou cuidador. Afirmou, ainda,
que a formacdo de um apego (vinculo) normal € fwmeddal para o
desenvolvimento saudavel. Conforme o autor, a épea de segurancga vivenciada
pela crianca é que ird determinar o sistema deoafégculo) que tem o papel de
regulador das experiéncias emocionais. Entretantomnpimento do vinculo afetivo
ou a auséncia da oportunidade de estabelecé-lo geskencadear patologia — a
capacidade de estabelecer ou manter um vinculddisarganizada ou deteriorada.

No ambito dos modelos em questdo, observou-se mbesavalorizam os
fatores bioldgicos e os relacionais no entendimeat@atologia humana, na qual a
qualidade da interacdo precoce mae-bebé é comdidermamo fator determinante.
Faz-se referéncia a qualidade da relacdo precoeebei#, no sentido da capacidade
da mée (ou quem representa o papel) para supneassidades do filho, estando
em sincronia com ele (Sami-Ali, 1987b/1995); o gignificaria prepara-lo para a
vida, no sentido em que Bowlby (1969/1990) refegiuando a crianca sente-se

segura e percebe, de maneira confiante, que a iguea fde vinculacdo esta
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disponivel para quando ela necessitar e sentegs afe explorar o mundo que a
rodeia. Essa capacidade de poder explorar o muadorcha confiante e segura se
da devido a existir uma relagdo com outra figura egta acessivel e disponivel, que
Ihe oferece apoio quando necessario, sem intederisua individualidade.

Logo, observa-se, através da revisao de literatyra, o toxicodependente
apresenta fragilidades na estrutura de seus veailgue esse paciente possui
caracteristicas que se assemelham as dos doeitesspmaticos. Em relacdo a
correlacdo entre esses fendmenos, Paixado (199&dPai al., 2000), através de seu
estudo, mostrou que os toxicodependentes apresemta@pressao sobre toda a
funcéo do imaginério, precedida de situacao de ssgyaconforme o modelo teorico
de Sami-Ali (1987b/1995), bem como vivéncias tratita8 no contexto do
relacionamento parental, no sentido de carénciigdeas consistentes, capazes de
estabelecer vinculos saudaveis com seus filhosjeovem ao encontro com o0s
pressupostos de Bowlby (1969/1990).

Sendo assim, este trabalho apresenta um estudseduscreve no ambito da
relacdo entre os fendmenos toxicodependéncia, dogrsjcossomatica (aqui
indicada pela alexitimia) e vinculacéo, cujo ingsede aprofundamento, tematizado
anteriormente, procura incindir nas questdes: fd)ise dos modelos de vinculagéo
nos toxicodependentes e nos doentes psicossométic@xame da incidéncia de

alexitimia nos toxicodependentes
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5 Material e métodos

Si sélo existiera una verdad, no se podriam
pintar cientos de cuadros com el mismo tema.

Pablo Picasso

5.1Delineamento

Este trabalho, do tipo exploratério, possui um tesirde investigacdo sobre
um tema pouco ou nada estudado por outros pesquesadsendo assim, para o
desenvolvimento das questbes propostas, optou-se rgalizar um estudo
observacional com delineamento transversal, no agiabservacdes se ddo em um
momento determinado no tempo (Hulley et al., 200032.

Considerou-se que, frente as questdes de pesquibgete/os propostos, 0
estudo transversal responderia, num primeiro momesdequadamente a essas

inquietacodes.

5.2 Processo amostral

A amostra constituiu-se de trés grupos: 50 depdedsede cocaina, 49
doentes psicossomaticos e 50 pacientes do grupmieon

Foram incluidos, no primeiro grupo, pacientes comminimo, 10 dias de
internagao, com idades correspondidas entre 18amds$ internados na Fazenda do
Senhor Jesus (instituicAo regulamentada pela %eereNacional Antidrogas

[Senad]), localizada no municipio de Porto Aled®S (Brasil).
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Para os segundo e terceiro grupos, todos os pesiémternados ha, pelo
menos, vinte e quatro horas no Hospital Escola nigdisidade Federal de Pelotas
([HE-UFPEL] RS, Brasil), com idades entre 18 e 68sa passaram por uma selecao

a fim de identificar quais deles preenchiam o®gs citados a seguir.

5.2.1 Critério diagnéstico para o grupo dos doergskossomaticos

Este grupo foi definido a partir da presenca deitai@ia™ — caracteristica
presente nos doentes psicossomafices através do instrumento Toronto
Alexithymia Scale (TAS-20). Essa opcédo se deu daewd fato de ser este um
instrumento que redne um maior consenso em relag&eu rigor e eficacia para
avaliar a dimensédo da alexitimia. Para maior semasaforam utilizados, como

referéncia, os trabalhos de Cardoso (1995) e deh@eir (1998).

5.2.2 Critérios de exclusao do grupo de doentesogsbmaticos

Foram excluidos do estudo aqueles pacientes queasBniam diagndstico
clinico do motivo de sua internacdo; que ndo aptasam condicfes fisicas e/ou
mentais suficientes para compreensdo dos questeréiugue apresentavam escore

<61 pontos na escala TAS-20.

"2 Alexitimia vista no Ambito da banalizacdo do pemsato e do sentimento: imaginacéo
realista e conformismo social que substituem pggijvamente a subjetividade.

3 Mesmo tendo-se a nog&o de que estudos apontaxitngih como uma caracteristica n&o
exclusiva dos psicossomaticos, optou-se por amaras devidos riscos por entender-se que seria
invidvel aplicar um método de avaliacao mais corleomo do tipo projetivo, neste tipo de
paciente — paciente acamado, geralmente com soavénoso, e outras limitagdes decorrentes de
uma internacgédo hospitalar.
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5.2.3 Grupo controle

Aqueles pacientes com diagndéstico clinico sobre otivim de sua

internacdo, que responderam aos questionariosieer@mn escore &1 pontos na

escala TAS-20, constituiram este grupo.

5.3 Variaveis

5.3.1 Variaveis de desfecho

Tipos de vinculagéo: ansiosa, segura e evitante.

5.3.2 Variavel de exposicado

Tipo de paciente: toxicodependentes (dependentesodaina), doentes

psicossomaticos e pacientes hospitalizados sernsteesticas alexitimicas e/ou de

depedéncia de cocaina.

5.3.3 Co-variaveis

1. Idade

2. Sexo

3. Estado civil

4. Escolaridade

5. Renda familiar
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6. Numero e idade de filhos

7. Constelagao familiar

8. Com quem coabita

9. Numero de internacdes anteriores

10. Motivo da internacao atual (diagnostico)

5.4 Instrumentos

5.4.1 Formulario de Identificacdo

A fim de coletar informagdes sociodemograficas,dieado um formulario
com dados sobre as condi¢cdes de vida em que ogosugstudados estavam

inseridos (ver Apéndice A).

5.4.2 A Escala de Vinculagéo do Adulto

Originalmente esta escala € conhecidaAuult Attachment Scal@®AS-R).
Foi criada e desenvolvida por Collins e Read em019%06s autorizacdo dos
autores, Canavarro (1997) traduziu, aplicou e wali® AAS-R na populacéo
portuguesa. Nessa versdo, 0 instrumento passou ahaenado por Escala de
Vinculacéo do Adulto (EVA).

O EVA foi criado a fim de identificar padrdes dmaoulacdo nos adultos.
Collins e Read (1990), inspirados em Hazan e Sh@g87), desenvolveram uma
escala na qual fosse possivel identificar trés esdide vinculacdo: a ansiosa, a

segura e a evitante.
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A verséo final possui 18 itens e, para quantifioatipo de vinculacao
predominante, é utilizada uma escala de cinco pont@riando denada
caracteristico em mina extremamente caracteristico em m{@ollins & Read,
1990).

Cada dimenséo de vinculagédo constitui-se por $eis.i A dimenséo que
designa a vinculagdo con@oseavalia o quanto o individuo se sente confortawel a
estabelecer suas relagfes proximas e intimas.ségunda dimenséo, Repend,
mede como os individuos se sentem sobre a podaitidide depender dos outros e a
terceira,Anxiety avalia o quanto o individuo fica preocupado sabpossibilidade
de rejeicdo (Canavarro, 1997).

Conforme os dados apresentados por Canavarro ($887v@ a validacao do
EVA para o portugués, a escala apresentou indamesderados adequados quanto a
confiabilidade e validade do teste.

A partir desse trabalho, os fatores ou dimensdeanfodesignados da
seguinte maneira:

1. Vinculagéo ansiosaeste tipo de vinculacdo caracteriza-se pelo datej
manter 0s parceiros proximos, existindo hipervigila a aspectos
ligados a separacdo; a presenca e a disponibilidadeparceiros sao
percepcionadas como incertas.

2. Vinculagdo segura para este padrdo de vinculacdo, as relacdes
estabelecidas com o0s parceiros ocorrem facilmemstes sao
percepcionados como respondendo as necessidadeguwanca e bem-
estar.

3. Vinculagdo evitante este tipo de vinculagdo € caracterizado por

estratégias de diminuicdo da importancia da relagéoparceiros sao
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percepcionados como fontes indutorastiesse alvos de desconfianca
(Canavarro, 1997, capitulo 5, secdo 8.3.1 para 10).

A versao utilizada no presente estudo foi a vabdpdr Canavarro (1997),
que cedeu autorizagdo para sua utilizacdo, fordecémdo o material necessario
para a aplicacdo e levantamento dos dados. Nam féedas traducdes para o
portugués utilizado no Brasil, por ndo se fazerewensarias, visto que, através de
estudo piloto, foi possivel avaliar a compreensd® iddividuos estudados sobre o

instrumento.

5.4.3 A Toronto Alexithymia Scale

Desde a definicho do termalexitimia por Sifneos (1973), varios
instrumentos tém surgido a fim de possibilitar ansueacdo desse fenémeno.

Em 1973, Sifneos desenvolveu Beth Israel Questionnair€BIQ), que,
segundo Prazeres (1996), serviu como referéncia patros trabalhos, como o
Schalling Sifneos Personality Profi{fSPP), criado por Sifneos e Appel no final da
década de 70.

Outras escalas foram surgindo através dos anosempodentre o0s
instrumentos disponiveis, a Escala de AlexitimiaTdgontd* parece ser a que
apresenta qualidade satisfatoria quanto a validadidelidade de seus itens
(Cerchiari, 1998; Yoshida, 2000).

Cardoso (1995) traduziu a escala TAS-20, na susfues, para a populacao
portuguesa. A autora cedeu essa versao para Qeremal998, que a utilizou no

Brasil, mas com pequenas alteracfes linguisticas. pkesente estudo, estas

™ A versdo mais recente deste instrumento é a TAS€2830 3), desenvolvida por Taylor,
Bagby e Parker em 1992.
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alteracbes ndo se fizeram necessarias, tendo sidada, entdo, a versdo de
Cardoso (1995).

A TAS-20 é uma escala de vinte itens cotados dwuficg) a 5 (sempre). O
escore é obtido através da soma de todos os @esgjuais cinco deles (4, 5, 10, 18
e 19) tém sua contagem inversa as demais.

O escorex61 pontos indica a presenca de alexitimia, e axesk61 pontos
apontam a auséncia de alexitimia.

Segundo Taylor et al. (1992, Apéndice B, C), a lasdivide-se em trés
fatores:

1. Fator 1: o individuo apresenta dificuldade de idieat e distinguir

sentimentos;

2. Fator 2: o individuo possui dificuldade de descreemtimentos;

3. Fator 3: 0 pensamento do individuo esta orientaaa p exterior.

Para os autores citados acima, os fatores 2 elé&ermaf o que Marty e
M’Uzan (1962/1994), da escola francesa, chamampedsamento operatoricNuma
outra visao, a alexitimia pode ser pensada coneswatado de fenbmenos aos quais
Sami-Ali (1987b/1995) nomeia deecalcamento do imaginarjosubjetividade
suprimidae dominio do bana{ver p. 23). Nesse sentido, a escala TAS-20 sgre
entdo, também para uma investigacdo na qual o mddealeferéncia seja o de Sami-

Ali.

5.5 Capacitacao dos entrevistadores

Todos os entrevistadores eram estudantes de pg@oe passaram por um

processo de selecao realizado pela pesquisadpanegsel.
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A fim de facilitar a compreensdo sobre 0s objetidms estudo e sua
importancia, todos os selecionados primeiramentadasam sobre os assuntos
abordados e inteiraram-se com o tema através de&os.

Num segundo momento, as estagiarias foram aprelseng@s instrumentos a
serem utilizados, e foram estimuladas a adquirconhecimento teérico-técnico
necessario para sua aplicagdo, incluindo técniceerdeevista e abordagem ao
paciente, baseada em Craig (1989/1991) e Blegéi9(1987). Tendo entdo esses
conhecimentos — obtidos inicialmente através deirks e seminarios — foram
realizadas dramatizacdes das entrevistas naseaamssimuladas diversas situagdes
que poderiam ocorrer durante a aplicacao.

Nessa etapa, ja recebiam orientacdes sobre conaevi@l®vse apresentar aos
pacientes, sobre como deveriam reagir em diferesiteacdes, sobre como e onde
buscar dados diagnésticos dos entrevistados e adbrportancia de serem claras e
simples ao falar, entre outras. Duvidas também esamadas durante esses
encontros, junto a pesquisadéra.

Somente apoOs todas essas etapas é que, entatagiries foram ou nao

consideradas aptas para o trabalho de campo.

5.6 Estudo piloto

O objetivo da realizacdo do estudo piloto foi, emtutros, esclarecer, refinar
e qualificar o processo de entrevista. Serviu apata medir a duracdo da aplicacao
e avaliar a aplicabilidade e compreensdo dos m&ntos. Esse procedimento foi

realizado no HE-UFPEL (RS, Brasil) com cinco patgsn

5 A pesquisadora responsavel participou de todmsamesentos envolvidos nessa etapa.
Além disso, todas as entrevistadoras possuiamapass contata-la sempre que necessario.
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Através dessa amostra, foi possivel observar quecaplicacéo dificultava o
trabalho, devido a dificuldade de alguns pacieetesse movimentarem. A partir
dessa constatacdo, optou-se por uma heteroavaliagd@ual a entrevistadora
preenchia os formularios conforme a resposta fadaepelo paciente. Nao foram

observados constrangimentos nesse sentido.

5.7 Aspectos éticos

As pesquisas que envolvem seres humanos implicaatypacdes éticas, ja
que a participacdo € voluntaria e, por vezes, oferiscos e/ou inconveniéncias aos
participantes do estudo.

Em outubro de 1996, o Conselho Nacional de Saut&s)Gprovou uma
nova versao de normas a respeito de pesquisasareslsumanos. As leis federais
exigem que os projetos envolvendo pessoas sejdimdospor um Comité de Etica,
0 qual deve assegurar os direitos e o bem-estarpddgipantes (CNS, 1996;
Conselho Federal de Medicina [CFM], 1996; Lo, 2Q008).

A fim de cumprir com esses propositos, elaborou-setdo, um
consentimento informado, aprovado pelo Comité deaEtlio HE-UFPEL (RS,
Brasil) (ver Apéndice D). Nesse documento, constau@eves dados sobre o
trabalho e seus objetivos, explicava ao pacientas sdireitos, por quais
procedimentos passaria caso concordasse em parti@p ainda, fornecia
informacfes sobre onde poderia clarificar outragd#s sobre a pesquisa. Junto a
esses dados, 0 paciente assinava um consentinest@garticipacdo voluntaria no

estudo, que era arquivado pela responsavel e roantidsigilo.
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5.8 Coleta de dados

A coleta dos dados ocorreu no periodo compreerafitte setembro de 2003
e julho de 2004, através de formulario de iderg#tff&m e das escalas descritas

anteriormente (ver Apéndices A, B e C).

5.9 Processamento e andlise de dados

Apos a aplicacdo dos questionarios, todas as respas questdes fechadas
(pré-codificadas) foram transcritas para a columa cddificagdo. Em seguida,
procedeu-se a tabulacédo das respostas as ques&itssacriando-se os cédigos e
voltando-se aos questionarios para completar dicackio.

Uma vez codificados e revisados, os questionarmanf duplamente
digitados no programa EPI-INFO 6.04b (Dean et1&99). Foi criada uma estrutura
prépria para os questionarios, com programacaongaitade e consisténcia das
variaveis. A dupla digitacdo visa a reduzir a pguldade de erros de digitacao,
imprimindo assim maior fidedignidade a analise diados.

Apés a comparacédo e correcdo das diferencas enttei® bancos de dados,
as informacdes foram exportadas para o program& $#tSNindows, versédo 10.0,
no qual foram obtidas, inicialmente, frequénciaspbes de todas as variaveis. Em
seguida, foram rotuladas apropriadamente e criaolas variaveis.

Uma vez que as variaveis de desfecho eram quardgadiscretas (pontos
nas escalas de vinculacdo) e a variavel de exmosigéqualitativa nominal (tipo de

paciente: toxicodependente, doente psicossomatiamotrole), a analise bivariada
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foi feita através da andlise de variancia (ANOVA)oenivel de significancia
considerado foi de 95%, correspondendo a um p-dad),05.

Quando foram analisadas as variacdes nas escalascdé&acao conforme as
caracteristicas sociodemogréficas dos pacientéigputse o testé de Studenpara
variaveis dicotbmicas e ANOVA para variaveis norign&@uando a variavel era
ordinal, observou-se o teste para tendéncia liffdanan, 1977).

Para a comparacao entre proporcdes de pacienteslegiimia dentre os
toxicodependentes, foi utilizado o teste do quieqado, com o mesmo nivel de

significancia de 95%.
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6 Resultados

A definicdo dos fendmenos cientificos deve baseaps fendmenos tais
como vemos. Nao nos compete basear nossa defamgéadeias daquilo
gue, em nossa opinido, os fendmenos deveriam $ersda dessas pedras
de toque parece nascer de uma convicgao pessaplalas leis simples e
as distin¢des absolutas sublinham necessariamerstie|ger série
interligada de fendbmenos.
C. F. A. PANTIN, The relation between the Sciences

6.1 Caracteristicas da amostra

A amostra constituiu-se de 149 pacientes subdiegliem trés grupos: 50
toxicodependentes (dependentes de cocaina — CIR99P/1993]: F14.21), 49
doentes psicossomaticos (alexitimia secundariafre@ [1979/1989, 1991]) e 50
pacientes do grupo controle.

Os dados obtidos através do Formulario de Ideatfio possibilitaram a
visualizacdo de alguns aspectos sociodemografia@cteristicos da amostra, tais
como idade, sexo, estado civil, escolaridade, readdliar, numero e idade de
filhos, constelacdo familiar, com quem coabitajdéscia, nimero de internacdes
hospitalares anteriores e motivo da internacad &digggnostico).

Na Tabela 4, é possivel observar como as carauatasisociodemograficas
se apresentaram em cada grupo.

Quanto ao sexo, observou-se uma diferenca estatigtnte significativa

entre os grupos (p<0,001), tendo o de toxicodepdadese constituido de maior
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namero de pacientes do sexo masculino do que femirdontrastando com o0s
demais, nos quais, que em sua maioria, predominamaireres.

A média de idade dos entrevistados foi igual arg@®savariando de 18 a 63
anos e a maioria (47%) entre 25 e 44 anos. A n@Ede dos toxicodependentes
(86%) encontrava-se nos grupos abaixo de 44 aendpsassim mais jovens do que
0s outros dois grupos, cujos componentes concanirae nas faixas acima de 25
anos. Essa diferenca demonstrou-se estatisticarsgmicativa (p<0,001), o que
nao ocorreu entre 0s grupos analisados quantaaaoesvil.

Quanto ao numero de filhos, 42% dos entrevistadgsylam de um a trés
filhos, e 50% dos toxicodependentes ndo os posswiaservando-se uma diferenca
estatisticamente significativa (p<0,001) em rela@@® outros dois grupos.

Em relagéo ao fato de residir com a familia e saormo se apresentou a
constelacdo familiar dos entrevistados, nao foramsewadas diferengas
significativas entre os grupos (p=0,826 e p=0,9&3pectivamente).

Na distribuicdo quanto a escolaridade, notou-se6$i% dos entrevistados
ndo completaram o primeiro grau. Entretanto, eniguaom grupo de
toxicodependentes e o de controle se comportaramateira semelhante neste
aspecto, os doentes psicossomaticos apresentatalaremde muito inferior, sendo
que apenas 10% completaram o primeiro grau ou roaig;orrendo para que essa
diferenca entre os grupos fosse estatisticamegtefisativa (p<0,001). A grande
maioria dos entrevistados (93%) ndo estava estodandnomento da entrevista,
nao tendo sido observadas diferencas importantes @ngrupos (p=0,06).

A média de renda foi igual a R$ 615,00 (desvio @ed684,41). Contudo,

essa distribuicdo ndo foi norniékendo tido uma variabilidade muito larga que foi

® Ver figura 1, p. 218.
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de R$ 0,00 a R$ 4.800,00. A renda mais frequemntgefdr$ 240,00, valor relativo a
um salario minimo (sm) nacional.

Ainda sobre renda, observa-se que o grupo de wWepEndentes apresenta
salarios maiores que os demais. Enquanto que d&€®s possuiam uma renda
acima de 0,5 salario minimo, 81% dos doentes psicadticos e 70% do grupo
controle apresentaram renda inferior ou igual as@J&rio. Essa diferenca mostrou-

se estatisticamente significativa (p<0,001).



TABELA 4

Distribuicdo dos grupos estudados de acordo coatiisticas sociodemogréficas.

Pelotas, RS, Brasil, 2004
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Variavel Toxicode- Doentes
IC)'Valoqoendentes psicossomélticoscomroIeS Toul

Sexo < 0,001

Masculino 49 (98%) 6 (12%) 8 (16%) 63 (42%)

Feminino 1 (2%) 43 (88%) 42 (84%) 86 (58%)
Idade (anos) < 0,001

18 a 24 19 (38%) 3 (6%) 9 (18%) 31 (21%)

25 a 44 24 (48%) 26 (53%) 20 (40%) 70 (47%)

45 a 63 7 (14%) 20 (41%) 21 (42%) 48 (32%)
Estado civil 0, 583

Sem companheiro(a) 29 (58%) 24 (49%) 29 (58%) 82 (55%)

Com companheiro(a) 21 (42%) 25 (51%) 21 (42%) 67 (45%)
Numero de filhos <0,01

Nenhum 25 (50%) 8 (16%) 16 (32%) 49 (33%)

la3 19 (38%) 26 (53%)  18(36%) 63 (42%)

4 e mais 6 (12%) 15 (31%) 16 (32%) 37 (25%)
Reside com a familia 0,826

Sim 43 (86%) 43 (88%) 45 (90%) 131 (88%)

N&o 7 (14%) 6 (12%) 5(10%) 18 (12%)
Constelacéo familiar 0,957

Estruturada 43 (86%) 43 (88%) 43 (86%) 129 (87%)

N&o estruturada 7 (14%) 6 (12%) 7 (14%) 20 (13%)

Continua
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Doentes Controles Total

p-valopendentes psicossomaticos

Escolaridade < 0,001
Menos de 1° grau 26 (52%)
1° grau ou mais 24 (48%)
Esta estudando 0,060
Sim 1 (2%)
N&o 49 (98%)
Rendaper capita(sm) < 0,001
Até 0,5 10 (21%)
05lal 17 (35%)
Mais de 1 21 (44%)

44 (90%) 27 (54%) 97 (65%)
5(10%) 23 (46%) 52 (35%)
3 (6%) 7 (14%) 11 (7%)
46 (94%) 43 (86%) 138 (93%)
39 (81%) 33 (70%) 82 (57%)
7(15%) 10 (21%) 34 (24%)
2 (4%) 4(9%) 27 (19%)

Total 50 (100%)

49 (100%) 50 (100%) -

Nota.Dados Formulario de Identificacao.

a De seis entrevistados ndo foi possivel obterimégé&o sobre a renda.
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Figura 1. Histograma da renda familiar aproximaols ehtrevistados
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Na Tabela 5, estdo apresentados os dados refeemteamero e propor¢ao
de sujeitos com, pelo menos, uma internagao anté&figuanto que no grupo dos
cocaino-dependentes 40% dos pacientes ja haviardesdhternacdo anterior,
praticamente o dobro de pacientes nos outros dwoigog ja havia passado por

outra(s) internacao(es).

TABELA 5

NUumero e proporcdo de sujeitos com internacfesiarge conforme o tipo de

paciente. Pelotas, RS, Brasil, 2004

Sujeitos Teve internacdes anteriores
n %
Toxicodependentes 20 40,0%
Doentes psicossomaticos 38 77,6%
Controles 40 80,0%
Total 98 65,8%

Nota.Dados Formulario de Identificac&o.
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As tabelas a seguir apresentam o diagnéstico dermacno momento da
entrevista.
Entre os toxicodependentes, observa-se uma altaorbatade entre

dependéncia de cocaina e a dependéncia de oubstarstias.

TABELA 6

Diagndstico na internagdo entre os pacientes tdgpendentes. Pelotas, RS, Brasil,

2004

Pacientes
Diagnostico n %
Dependéncia somente de cocaina 15 30%
Dependéncia de cocaina e alcool 20 40%
Dependéncia de cocaina e outras substancias 15 30%
Total 50 100%

Nota.Dados Formulario de Identificacéo.

Nas tabelas 7 e 8, estdo apresentados os diagisdsticontrados entre 0s
doentes psicossomaticos e pacientes do grupo mn@anotivo de internacdo mais

frequente nos dois grupos foi 0 seguimento poggina.
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TABELA 7

Diagndstico na internagdo entre os doentes psic@dgms. Pelotas, RS, Brasil,2004

Pacientes
Diagnostico n %
Seguimento pds-cirdrgico 9 18,4
Cirurgia profilatica 7 14,3
Doenca respiratéria 3 6,1
Diabetes 2 4,1
Tuberculose 1 2,0
Anemia falciforme 1 2,0
Transtornos dos movimentos 1 2,0
Insuficiéncia cardiaca 1 2,0
Cardiopatia 1 2,0
Insuficiéncia vascular 1 2,0
Pneumonia 1 2,0
Bronquiolite 1 2,0
Enfisema 1 2,0
Asma 1 2,0
Ulcera géstrica 1 2,0
Hérnia abdominal 1 2,0
Artrite 1 2,0
Esclerose sistémica 1 2,0
Nefrite aguda 1 2,0
Insuficiéncia renal aguda 1 2,0
Doenca inflamatoéria do atero 1 2,0

Continua
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Pacientes
Diagnostico n %
Endometriose 1 2,0
Mola hidatiforme 1 2,0
Problema urinario 1 2,0
Cirurgia reparadora 1 2,0
Exame de seguimento 1 2,0
HIV positivo 1 2,0
Seguimento ortopédico 1 2,0
Outro cuidado médico 1 2,0
Quimioterapia 1 2,0
Cuidado médico nao especificado 1 2,0
Outro estado pos-cirargico 1 2,0
Total 49 100%

Nota.Dados Formulario de Identificacéo.
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TABELA 8

Diagnostico na internagdo entre os pacientes destrBelotas, RS, Brasil, 2004

Diagnostico Pacientes 5

n Yo
Seguimento pds-cirdrgico 8 16,0
Infeccdo de vias aéreas superiores 4 8,0
Outro cuidado médico 4 8,0
N&o informado 2 4,0
Cardiopatia 2 4,0
Asma 2 4,0
Cirurgia profilatica 2 4,0
Cancer de pele 1 2,0
Céancer de mama 1 2,0
Afeccdo hemorragica 1 2,0
Diabetes 1 2,0
Alta estatura constitucional 1 2,0
Transtorno delirante 1 2,0
Hipertensao 1 2,0
Angina 1 2,0
Cardiopatia isquémica 1 2,0
Outra afeccédo cardiaca 1 2,0
Pneumonia bacteriana 1 2,0
Pneumonia em outra doenca 1 2,0
Pneumonia 1 2,0
Bronquiolite 1 2,0

Continua
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Diagnostico Pacientes 5

n Yo
Doenca das vias aéreas superiores 1 2,0
Doenca respiratéria 1 2,0
Hemorragia digestiva 2,0
Artrite reumatoide 1 2,0
Sindrome nefritica aguda 1 2,0
Transtorno de bexiga 2,0
Infeccao puerperal 1 2,0
Cisto do colédoco 1 2,0
Problema urinario 1 2,0
Exame ginecoldgico 2,0
HIV positivo 1 2,0
Seguimento de cirurgia plastica 1 2,0
Total 50 100%

Nota.Dados Formulario de Identificacéo.
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6.2 Dados da Escala de Vinculacao do Adulto

Ao compararem-se 0s resultados quanto ao tipo deukicdo entre o0s
toxicodependentes e os doentes psicossoméaticosy-set diferenca significativa
(p<0,001) entre os tipos de vinculacdo segura e@smsNa Tabela 9, é possivel
observar que o primeiro grupo esta mais ansioscerosseguro em relacdo ao
grupo de psicossomaticos. Em ambos a vinculacds meaguente foi do tipo

ansiosa.

TABELA 9
Pontuacdo (média e desvio-padrdo) na escala delagdo entre toxicodependentes

e doentes psicossomaticos. Pelotas, RS, Bras#, 200

Tipo de vinculacao

Grupo Ansiosa Segura Evitante Total

Toxicodependentes 25,2 (9,3) 12,1 (4,5) 13,9 (3,8%1,1 (10,3)

Doentes psicossomaticos 18,7 (6,6) 16,2 (3,1) 33 46,2 (10,8)

p-valor p< 0,001 p< 0,001 P=0,259 -

Nota.Dados EVA.
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Na comparacao entre o grupo de doentes psicossos&io grupo controle

(Tabela 10), ndo foram notadas diferencas entr@smb

TABELA 10
Pontuacdo (média e desvio-padrdo) na escala deulagdo entre doentes

psicossomaticos e controles. Pelotas, RS, Brdx4 2

Tipo de vinculagéo
Grupo

Ansiosa Segura Evitante  lotal

Doentes psicossomaticos 18,7 (6,6) 16,2 (3,1) @x3q) 46,2 (10,8)

Controles 16,3 (5,3) 17,0 (3,0) 11,9 (3,3) 42,6)8,

p-valor p=0,09 p=0,135 p=0,120 -

Nota.Dados EVA.

Ja4 na comparacdo entre o grupo de toxicodependentgsipo controle,
houve diferenca estatisticamente significativa edos$ os tipos de vinculacédo. Os
pacientes do primeiro grupo tiveram uma frequénmor nas vinculagdes dos tipos
ansiosa e evitante, enquanto que os de controlerdgraram maior prevaléncia de

vinculacéo do tipo segura.
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TABELA 11
Pontuacdo (média e desvio-padrdo) na escala deaulag@® entre pacientes

toxicodependentes e controles. Pelotas, RS, B2a¥4

Tipo de vinculacdo

Grupo Ansiosa Segura Evitante
Total
Toxicodependentes 25,2 (9,3) 12,1 (4,5) 13,9 (3,861,1 (8,8)
Controles 16,3 (5,3) 17,0 (3,0) 11,9 (3,3) 42,6)8,
p-valor p< 0,001 p< 0,001 p< 0,01 —

Nota.Dados EVA.
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Quando reunidos os doentes psicossomaticos e tiependentes em um
anico grupo, foi possivel notar diferenga estatistiente significativa quanto a todos

os tipos de vinculagéo. Através da Figura 2, éipekglentificar esses dados.

Tipo de vinculagéo

Evitame_ o< 00!

Segura— <000

Ansiosa NN

0 5 10 15 20 25
H Controle:

O Toxicodependentes e doentes psicossomaticos

Figura 2.Médias nas escalas de vinculacdo de acordo copo aé paciente
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Conforme descrito na Tabela 12, ndo foram encoasradiferencas
significativas quanto ao tipo de vinculacdo, em huema das caracteristicas

sociodemograficas, entre os toxicodependentes.

TABELA 12
Pontuacdo (média e desvio-padrdo) na escala dallagdm de acordo com

caracteristicas sociodemograficas entre paciemtdsotlependentes. Pelotas, RS,

Brasil, 2004
Variavel Ansiosa e dgc\e/gi;nuiglagéo Evitante
Sexo
Masculino 25,3 (9,3) 12,1 (4,6) 14,0 (3,8)
Feminino 18,0 (----) 16,0 (----) 12,0 (----)
p=0,441 p=0,396 p=0,604
ldade
18 a 24 25,4 (8,7) 11,8 (4,3) 13,9 (3,5)
25 a 44 25,6 (10,7) 13,1 (5,1) 13,5 (4,1)
45 a 63 23,1 (6,5) 10,0 (2,3) 15,7 (3,1)
p=0,681* p=0,703* p=0,553
Estado civil
Sem companheiro(a) 23,3 (9,7) 12,7 (5,0) 13,9 (4,3)
Com companheiro(a) 27,9 (8,1) 11,4 (3,7) 14,1 (2,9)
p=0,084 p=0,347 p=0,830

Continua
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Tipo de vinculacao

Variavel

Ansiosa Segura Evitante
Reside com a familia
Sim 26,0 (9,1) 12,0 (4,5) 14,2 (3,5)
N30 20,1 (9,5) 12,9 (5,3) 12,7 (5,4)
p=0,122 p=0,658 p=0,349
Constelacéao familiar
Estruturada 25,8 (9,2) 12,0 (4,4) 14,1 (3,4)
N&o estruturada 21,3 (9,6) 13,0 (5,5) 13,0 (5,7)
p=0,235 p=0,595 p=0,472
Escolaridade
Menos de 1° grau 24,7 (8,5) 11,9 (4,0) 14,5 (3,7)
1° grau ou mais 28,3 (9,8) 11,8 (4,5) 13,3 (3,9)
p=0,216 p=0,934 p=0,342
Esta estudando no momento
Sim 35,0 (---) 11,0 (----) 18,0 (----)
Nao 24,9 (9,3) 12,2 (4,6) 13,9 (3,8)
p=0,291 p=0,802 p=0,282
Rendaper capita(sm)
Até 0,5 23,4 (8,9) 10,8 (4,8) 15,4 (5,0)
05lal 22,0 (9,3) 14,8 (4,9) 13,6 (3,8)
Mais de 1 28,6 (8,8) 11,2 (2,9) 13,0 (2,4)
p=0,078 p=0,690 p=0,108
Total 25,2 (9,3) 12,1 (4,5) 13,9 (3,8)

Nota.Dados Formulario de Identificacdo e EVA

* p-valor para tendéncia linear
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Entre os doentes psicossomaticos, a pontuacaocataete vinculacdo, de
acordo com as caracteristicas sociodemograficaslorealgumas diferencas.

Na Tabela 13, é possivel notar que o0s pacientessedm masculino
desenvolveram vinculagdes do tipo ansiosa e eeiteoin mais frequéncia que as
mulheres, tendo sido esta diferenca estatisticargghificativa (p<0,05 e p<0,01,
respectivamente). Nao houve diferencas nesse seqi@nto a vinculacao do tipo
segura.

Quanto a idade, observa-se uma tendéncia lineas, po medida que
aumenta, a vinculacdo do tipo segura também se toais frequente. Esse dado
demonstrou ser estatisticamente significativo (p&D). Nos outros dois tipos de
vinculagdo analisados, também ha uma indicacaecemi#éncia linear, porém sem
significancia estatistica.

Os pacientes que residiam com a familia no momaeat#oentrevista
apresentaram uma prevaléncia significativamenteomele vinculacdo do tipo
evitante em relacdo aqueles que néo residiam (pxEdn todas as outras situacdes

analisadas ndo foram detectadas diferencas sigits (Tabela 13).
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TABELA 13
Pontuacdo (média e desvio-padrdo) na escala deallag@® de acordo com

caracteristicas sociodemograficas entre doentesgssimaticos. Pelotas, RS, Brasil,

2004
Tipo de vinculagéo
Variavel Ansiosa Segura Evitante
Sexo
Masculino 26,0 (6,2) 17,2 (1,9) 16,7 (2,5)
Feminino 17,7 (6,0) 16,1 (3,2) 12,5 (3,5)
p < 0,05 p=0,408 p<0,01
Idade (anos)
18 a 24 14,0 (4,6) 13,3 (0,6) 9,7 (1,2)
25 a 44 18,9 (6,6) 15,7 (2,8) 13,3 (3,8)
45 a 63 19,1 (6,9) 17,4 (3,1) 13,5 (3,9)
p=0,429* p <0,01* p=0,266*
Estado civil
Sem companheiro(a) 18,1 (6,7) 15,8 (3,4) 12,9 (3,9)
Com companheiro(a) 19,3 (6,6) 16,6 (2,7) 13,4 (3,8)
p=0,517 p=0,386 p=0,634
Numero de filhos
Nenhum 19,3 (9,2) 17,5 (4,4) 14,9 (3,9)
1a3 18,2 (5,8) 15,7 (3,1) 12,9 (3,5)
4 e mais 19,3 (6,7) 16,4 (1,9) 12,6 (4,2)
p=0,899* p=0,614* p=0,223

Continua
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Tipo de vinculacao

Variavel Ansiosa Segura Evitante
Reside com a familia
Sim 18,3 (6,5) 16,0 (2,7) 12,7 (3,7)
N&o 21,7 (7,3) 17,7 (5,1) 16,0 (3,8)
p=0,246 p=0,209 p < 0,05
Constelagao familiar
Estruturada 18,9 (6,7) 16,0 (2,7) 13,1 (3,7)
N&o estruturada 16,8 (5,6) 17,5 (5,2) 13,7 (4,8)
p=0,461 p=0,266 p=0,699
Escolaridade 18,8 (6,4) 16,5 (3,1) 13,1 (3,8)
Menos de 1° grau 17,8 (9,3) 13,4 (0,9) 13,2 (4,2)
1° grau ou mais p=0,747 p <0,05 p=0,972
Est& estudando no momento
Sim 15,0 (4,6) 13,0 (0,0) 10,3 (1,2)
N&o 18,9 (6,7) 16,4 (3,1) 13,3 (3,9)
p=0,319 p=0,063 p=0,189
Rendaper capita(sm)
Até 0,5 18,9 (6,7) 15,8 (2,5) 13,1 (3,9)
051la1l 16,3 (5,8) 18,6 (4,5) 13,3 (3,8)
Mais de 1 23,0 (9,9) 17,0 (5,7) 14,5 (4,9)
p=0,993* p=0,072* p=0,669*
Total 18,7 (6,6) 16,2 (3,1) 13,1 (3,8)

Nota.Dados Formulario de Identificacdo e EVA

* p-valor para tendéncia linear
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A Tabela 14 apresenta, ainda, as pontuacfes médaesvios-padrdo na
escala de vinculacdo de acordo com as caractasssiaciodemogréficas entre os
pacientes do grupo controle.

Nessa analise, quatro itens demonstraram serstisetiente significativos.

O primeiro aponta que os homens desse grupo tiveraapontuacao maior
na escala de vinculacdo do tipo ansiosa em relasdmulheres: 20,6 no sexo
masculino e 15,5 no sexo feminino (p<0,05).

A idade foi o segundo item a demonstrar significmestatistica. Observou-
se agui uma tendéncia linear, indicando que a raedite aumenta a idade dos
entrevistados, diminui a frequéncia da vinculacadiplo ansiosa (p<0,05). Quanto
aos demais tipos de vinculacdo, a analise tambéiicainuma tendéncia a
linearidade, entretanto, com menor poder estatistic

O terceiro item com diferenca significativa foi Gmero de filhos. Aqueles
gue possuiam de um a trés filhos apresentaram nmuacdo na escala de
vinculacéo do tipo ansiosa em relacdo aqueles gsgufam quatro ou mais, ou que
nao possuiam filhos (p<0,05).

Além disso, aqueles pacientes com escolaridadexali@ primeiro grau
apresentaram maior pontuacdo na escala de vinouthdipo ansiosa em relacao
agueles que possuiam primeiro grau completo ou rmaiel de escolaridade

(p<0,05).
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TABELA 14
Pontuacdo (média e desvio-padrdo) na escala deallag@® de acordo com

caracteristicas sociodemograficas entre pacientdsotes. Pelotas, RS, Brasil, 2004

Tipo de vinculacao

Variavel Ansiosa Segura Evitante
Sexo
Masculino 20,6 (3,3) 17,3 (3,6) 13,3 (1,7)
Feminino 15,5 (5,3) 17,0 (2,9) 11,7 (3,5)
p<0,05 p=0,818 p=0,239
Idade (anos)
18 a 24 19,4 (5,3) 16,7 (2,9) 12,2 (2,8)
25 a 44 16,7 (4,6) 16,9 (2,4) 11,9 (2,4)
45 a 63 14,7 (5,6) 17,2 (3,7) 11,9 (4,3)
p<0,05* p=0,632* p=0,874*
Estado civil
Sem companheiro(a) 16,8 (5,5) 17,3 (3,5) 12,0 (3,6)
Com companheiro(a) 15,8 (5,1) 16,6 (2,2) 11,9 (2,9)
p=0,519 p=0,379 p=0,959
Numero de filhos
Nenhum 19,8 (4,5) 17,3 (2,8) 12,6 (2,2)
1a3 13,3 (4,6) 16,5 (3,6) 11,5 (4,3)
4 e mais 16,3 (4,9) 17,3 (2,7) 11,9 (3,0)
p<0,05* p=1,000* p=0,521*

Continua
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Tipo de vinculacao

Variavel Ansiosa Segura Evitante
Reside com a familia
Sim 16,4 (5,3) 17,0 (3,0) 11,8 (3,4)
N&o 15,6 (5,7) 17,2 (3,8) 13,2 (1,5)
p=0,747 p=0,890 p=0,390
Constelagao familiar
Estruturada 16,1 (5,5) 16,9 (2,9) 11,9 (3,5)
N&o estruturada 18,0 (3,7) 17,6 (3,7) 12,0 (1,9)
p=0,379 p=0,609 p=0,986
Escolaridade
Menos de 1° grau 17,9 (5,5) 16,6 (2,9) 12,6 (2,4)
1° grau ou mais 14,6 (4,6) 17,5 (3,1) 11,3 (4,0)
p<0,05 p=0,329 p=0,155
Esta estudando
Sim 14,9 (4,3) 16,9 (2,3) 11,7 (3,3)
N&o 16,6 (5,5) 17,1 (3,2) 12,0 (3,4)
p=0,432 p=0,880 p=0,821
Rendaper capita(sm)
Até 0,5 16,9 (5,6) 16,7 (3,2) 12,3 (3,5)
0551a1l 15,6 (5,4) 17,2 (2,3) 10,9 (2,9)
Mais de 1 17,5 (2,4) 19,0 (3,2) 12,8 (1,5)
p=0,883* p=0,178* p=0,743*
Total 16,3 (5,3) 17,0 (3,0) 11,9 (3,3)

Nota. Dados Formulério de Identificacdo e EVA

* p-valor para tendéncia linear
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6.3 Dados da Toronto Alexithymia Scale

A Figura 3 ilustra a presenca de alexitimia entre pacientes
toxicodependentes e doentes psicossomaticos. A gala, nota-se que ndo houve
diferenca estatisticamente significativa quantaesenca dessa caracteristica entre

0S grupos.

Cocaino-dependent
84%

100%
Psicossomatico

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 3. Prevaléncia de alexitimia conforme o tiegaciente

A Tabela 15 apresenta a prevaléncia de alexitineaadordo com as
caracteristicas sociodemograficas entre o0s toxpmnentes. Conforme
apresentado, ndo foram observadas diferencasisajivés entre os dados, ou seja,
entre as categorias analisadas ndo houve diferemgasapontassem ter maior

importancia sobre a presenca de alexitimia enttexdsodependentes.



TABELA 15

Prevaléncia de alexitimia de acordo com carackesistsociodemogréficas entre

pacientes toxicodependentes. Pelotas, RS, Bragl 2

Variavel N (%) p-valor
Sexo 1,000
Masculino 41 (84%)
Feminino 1 (100%)
Idade (anos) 0,243*
18 a 24 15 (79%)
25a 44 20 (83%)
45 a 63 7 (100%)
Estado civil 0,146
Sem companheiro(a) 22 (76%)
Com companheiro(a) 20 (95%)
Numero de filhos 0,163*
Nenhum 19 (76%)
1a3 17 (90%)
4 e mais 6 (100%)
Reside com a familia 1,000
Sim 36 (84%)
N&o 6 (86%)
Constelacéo familiar 0,673
Estruturada 37 (86%)
N&o estruturada 5 (71%)

Continua
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Variavel N (%) p-valor
Escolaridade 0,793
Menos de 1° grau 21 (81%)
1° grau ou mais 21 (88%)
Esta estudando no momento 1,000
Sim 1 (100%)
N&o 41 (84%)
Rendaper capita(sm) 0,678*
Até 0,5 10 (100%)
05lal 10 (59%)
Mais de 1 20 (95%)
Total 42 (84%) -

Nota.Dados Formulario de Identificacdo e TAS- 20

* p-valor para tendéncia linear

Na Tabela 16, estdo apresentados os dados deé@mreizatle alexitimia em
toda a amostra quanto as caracteristicas sociodéfitag dos pacientes.

Quanto ao sexo, observou-se que a prevaléncia alatimia foi mais
frequente entre as mulheres, e esse dado demosstesiatisticamente significativo
(p<0,05).

Em relacdo a idade dos entrevistados, notou-se ulifarenca
estatisticamente significativa entre as categoréém de haver indicacdo para
tendéncia linear. A medida que a idade aumentaueatou também a prevaléncia

de alexitimia.
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Outro dado que apresentou significancia estatisdfere-se ao nimero de

filhos dos entrevistados. Quanto mais filhos osiqrdes possuiam, maior foi a

presenca de alexitimia (p<0,05).

Em nenhuma outra caracteristica sociodemograficeantrou-se diferenca

estatisticamente significativa.

TABELA 16

Prevaléncia de alexitimia de acordo com caractesstsociodemograficas dos

pacientes. Pelotas, RS, Brasil, 2004

Variavel N (%) p-valor
Sexo <0,05
Masculino 47 (86%)
Feminino 44 (100%)

Idade (anos)
18a24
25a44
45 a 63
Estado civil
Sem companheiro(a)
Com companheiro(a)
Numero de filhos
Nenhum
la3

4 e mais

Continua

<0,05*
18 (82%)
46 (92%)
27 (100%)

0,101
46 (87%)
45 (98%)

<0,05*
27 (82%)
43 (96%)

21 (100%)
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Variavel N (%) p-valor

Reside com a familia 1,000
Sim 79 (92%)
N&o 12 (92%)

Constelagéo familiar 0,624
Estruturada 80 (93%)
N&o estruturada 11 (85%)

Escolaridade 0,899
Menos de 1° grau 65 (93%)
1° grau ou mais 26 (90%)

Esta estudando no momento 1,000
Sim 4 (100%)
N&o 87 (92%)

Rendaper capita(sm) 0,157*

Até 0,5
0,51a1l

Mais de 1

49 (100%)

17 (71%)

22 (96%)

Nota.Dados Formulario de Identificacdo e TAS-20

* p-valor para tendéncia linear
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7 Analise dos resultados

No interior do corpo a treva € profunda, no entamt@érebro é cego e pode
ver, é surdo e ouve, ndo tem maos mas alcancao €&ta, 0 homem é o
labirinto de si mesmo.

José Saramago

Conforme apresentado anteriormente na sessao didades, a amostra
caracterizou-se por trés diferentes grupos em @aexcteristicas, observou-se uma
diferenca significativa quanto ao sexo dos pamicips. O grupo de
toxicodependentes foi composto, em sua maioriapporentes do sexo masculino,
diferentemente dos outros dois grupos. Esse fato a@ encontro do esperado, ja
qgue estudos epidemiolégicos (Feix, 1996; CID-109219993)’ vém mostrando
maior prevaléncia de abuso de cocaina entre osrfsome

Em relacdo a idade, os toxicodependentes eram joaésis do que 0S
integrantes dos outros dois grupbslado consistente com os da literatura, ao
mostrar que o inicio de uso de drogas costuma ercara adolescéncia e,
consequentemente, pode desencadear a depend@&uciegunente.

Sobre o0 numero de filhos, os toxicodependentesetiééaram-se em relacéo
aos outros grupos. Metade ndo possui filhos, eriguas outros pacientes, em sua
maioria, pelo menos um filho. Esse dado pode estsociado a idade, por serem
mais novos, e, ainda, pode-se ponderar a questdestdilidade, tanto nos

relacionamentos amorosos, quanto a questdes ppoflss — geradoras de sustento

" Referéncia dos estudos (DSM, CID, entre outros).

8 \er dados na sesséo de resultados.
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préprio —, do gerenciamento da vida adulta, o qgss@ grupo € reconhecido como
instavel, entre outros (Kalina, 2001; Zavaschil.e801).

Outro item que demonstrou diferencas importantdse eos grupos foi a
escolaridade. Enquanto 90% dos doentes psicossa®d@io possuiam nem mesmo
0 primeiro grau completo, quase a metade dos pasiecontrole e dos
toxicodependentes possuiam primeiro grau ou maisleBe inferir que essa
importante diferenca ndo se deva as diferencasrdtar(discutidas a seguir), e sim
gue possa estar relacionada ao provavel impedimeéat@studar gerado pelos
quadros psicossomaticos. Tal impedimento podenaat#buido as internagdes
hospitalares, o que parece nao ter ocorrido neststea, ja que tanto os doentes
psicossomaticos quanto os do grupo controle apsem indices de internagdo
semelhantes. Entretanto, a variabilidade do matavoternacdo desses pacientes foi
muito grande e, logo, pode ter interferido nesseiltado. Além disso, talvez o
tamanho da amostra possa ter dificultado a vecficale maiores diferencas.

No momento da entrevista, 93% néo estavam estuddado que pode ser
justificado por se encontrarem em tratamento e éamipelo fato de 47% dos
pacientes terem de 25 a 44 anos, idade que possivied demande maior tempo
para trabalhar e manter a familia do que para ast®8o tarefas comuns a essa
faixa etaria — a dos individuos adultos jovensdividualizarem-se de seus pais —
atingindo uma identidade prépria —; escolher unadigsdo e formar uma identidade
profissional; desenvolver amizades adultas; maater relacionamento amoroso
estavel — com capacidade para intimidade emocersdxual —;, e desempenhar a
paternidade ou maternidade, entre outras (Katz &aa2003; Zavaschi et al.,

2001).
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De acordo com os dados apresentados sobre a rend&dia de renda dos
participantes do estudo, péde-se notar que a hiigtéio dessa variavel ndo foi
normal, ndo sendo a média uma boa medida paraareeelrealidade desses
pacientes. Houve diferenca significativa entre ogpgs. A rendagper capitafoi
maior entre 0s pacientes toxicodependentes, das 44% possuiam renda acima de
um salario minimo, enquanto que 96 e 91% dos iattgs dos grupos de doentes
psicossomaticos e do grupo controle, respectivameoissuiam renda inferior a um
salario minimo. Pode-se inferir que esse resultsgja tdo discrepante devido a
diferenca entre os locais de aplicacdo. Enquantpacgentes do grupo controle e
doentes psicossomaticos estavam internados em nstituicdo publica mantida
pelo Sistema Unico de Saude (SUS), os toxicodep¢esieorecisavam colaborar
com um pagamento minimo a clinica onde se encarrapara fins de manutencao
propria e da instituicao.

Ao comparar-se o0 tipo de vinculacdo estabelecidar pmentes
psicossomaticos e toxicodependentes, encontroursediferenca importante entre
eles. Embora em ambos os grupos a vinculacdo ansinka sido a mais frequente,
0S psicossomaticos demonstraram-se mais segures@sransiosos. O fato de terem
apresentado maior presenca de vinculacdo ansid@a®esncontro com a revisao
realizada, na qual Bowlby (1973a/1998a, 1973b/1998Bmi-Ali (1989), Kalina
(2001) e outros autores comentavam que alterac@esfudcionamento da
personalidade poderiam ser atribuidas a perturbagfie desenvolvimento da
vinculacdo, perturbacfes essas aqui configuradadoaaca psicossomatica e na
dependéncia de cocaina.

Ao pensar sobre a diferenca observada entre egsg®sg € preciso

considerar que os toxicodependentes encontravamsestado de abstinéncia, que
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pode ser vista como uma situacdo de impasse, garaidosonhos, angustias e
frustracdes. Apds a abstinéncia, torna-se necassda refamiliarizacao progressiva
e nao-traumatizante para esses sujeitos, atravésutiiaacdo de recursos
psicoterapicos, proprios a ajuda-los a infligiidas e suscitar angustias, ja que ainda
nao dispdem de um imaginario operante, pois a dapgia a manté-los distantes da
interioridade inquietante (Danan, 2001/2004). Essegrsos nao sao utilizados pelo
referido centro de recuperacao.

Quando comparados os pacientes do grupo contrale @8 doentes
psicossomaticos (Tabela 10), ndo foram observaidesenicas quanto ao tipo de
vinculagcao estabelecido. Cabe aqui ressaltar qi@sws pacientes estavam sob os
efeitos que uma hospitalizacdo pode causar: aagy$tintasias, medos e incertezas
sobre sua integridade fisica, além de promovewujeits a sensacdo de ruptura com
sua historia e a ideia de go&o é mais o0 mesn{€ampos, 1995). Exige ainda que o
paciente defronte-se com sentimentos de impot@éndmdependéncia de figuras até
entdo desconhecidas. Ao considerar-se essa conceasafantasias que o individuo
cria sobre sua sobrevivéncia durante a internagapitalar, € possivel questionar o
qguanto elas podem ter interferido na capacidadendellacdo do paciente.

Entre toxicodependentes e pacientes controle asgredifas foram
significativas em todos os tipos de vinculagdo.p@sientes controle se mostraram
mais seguros, enquanto que os toxicodependenteseaparam-se mais ansiosos e
evitantes. Considerando-se alguns dos dados teoOeigoraticos, ja anteriormente
mencionados, sobre as condi¢des relacionadas 8o dbwocaina, bem como a sua
abstinéncia, este resultado esta de acordo convisdoeapresentada. Conforme
Pedro (1992), esse paciente fecha-se num circeiloswai no qual busca distanciar-se

de si mesmo e dos outros. Além disso, em pesqas&ada por Paixdo (1998;
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Paixdo et al., 2000) ficou evidenciado que os tmk@pendentes limitam-se a uma
vida social restrita a grupos de uso, mostrandontdgesse por todo o resto,
drogando-se para fugir da realidade. No momentg@sse encontram sem a droga,
ndo é uma surpresa o fato de estarem ansiosodag@aa seus vinculos.

Ao reunirem-se as médias de toxicodependentes mtedopsicossomaticos
obtidas no EVA e compara-las ao grupo controle,asset uma diferenca
estatisticamente significativa entre todos os tg®sinculacdes estabelecidos. Dado
todo o suporte tedrico e também os dados sobréialexnos dois primeiros grupos
(discutidos mais a frente), tornou-se possivelidaaantre eles. Através da Figura 2,
€ possivel observar com maior clareza o quantes egs@os diferem sobre o modo
como estabelecem suas relacdes. Parece que, dadatdes participantes que néo
possuiam caracteristicas alexitimicas mantém \dscintbgeis em menores indices
gue os demais sujeitos.

A seguir, foram apresentados o0s resultados sobrecamacteristicas
sociodemogréficas de acordo com o tipo de vincolab&nhuma dessas variaveis
demonstrou estar associada ao tipo de vinculac&abedscida entre os
toxicodependentes.

Ja no grupo dos doentes psicossomaticos, algumasterdsticas apontaram
diferencas importantes, que podem estar relacisnaalanodo de vinculacéo.

Uma delas refere-se ao sexo dos entrevistadossquéncia de vinculacdes
ndo seguras foi maior entre 0s homens que nas realigdo parece haver registros
até o momento que possam explicar este achadceeessg aqui a exploracdo dessa
variavel de forma a aprofundar o tema e, entdoerghs se esse fato se deve ao

acaso ou ndo. A partir desses estudos, poder-sealar a necessidade de
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realizarem-se trabalhos preventivos com meninosindeiro processo inicial de
vinculagao.

A idade demonstrou estar relacionada com vincukQ@ss seguras entre os
doentes psicossomaticos. A medida que esses mExighb envelhecendo, vao
conseguindo manter uma vinculagdo mais segurae$¢ae96) comentou que o
adulto possui mais recursos para buscar seguramgaugos adultos, ndo reagindo
tdo ansiosamente frente a separacdes ou perdagudesfde vinculagéo, o que, de
certa forma, justifica os resultados encontrados.

A vinculacao evitante foi mais frequente nos doermisicossomaticos que
nao residiam com suas familias. Esse achado pdde &ssociado ao fato de a
pessoa nao ter fisicamente alguém disponivel, Bgwdby (1969/1990) chamou de
figura de ligacdo ou pessoa em quem se confia (pedeonsiderada como quem
fornece uma base segura ao individuo). Entretargohuma afirmacdo pode ser
feita nesse sentido, ja que esse dado nao foitigads no presente estudo.

Quando observadas as caracteristicas sociodenuagrafe acordo com o
tipo de vinculacdo entre os pacientes do gruporalentalgumas diferencas e
semelhancas puderam ser notadas em relacdo aossdgmmpos. Os itens que
demonstraram estar associados ao modo de vinalioram o sexo, a idade, o
namero de filhos e a escolaridade.

Nesse grupo, os homens monstraram-se mais ansiosee relacionarem.
Assim como no grupo analisado anteriormente, n&ake as razdes que possam ter
gerado esse resultado.

No que diz respeito a idade, os pacientes maisngoveostraram-se mais
ansiosos, sendo que esse dado apresentou umadentii@sar, ou seja, a medida

que aumentava a idade, diminuia a frequéncia deuligdo do tipo ansiosa.
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Novamente, entende-se que isso pode estar reldoionam as questbes ja
mencionadas no item referente ao grupo dos psicEREDS.

Quanto ao numero de filhos, os pacientes que @orsdé um a trés tinham
indices menores de vinculagdo do tipo ansiosa &ana® aos demais participantes
gue, ou nao tinham filhos, ou tinham quatro ou ntaiato de ter filhos demanda no
individuo a troca de papeis; logo, ter um filhoresenta uma das situa¢des na qual
adaptacdes se fazem necessarias (Bowlby, 1982/2B833s adaptacBes parecem
ser positivas dentro de um limiar de exigénciasqual ndo sofré-las ou sofré-las
demasiadamente pode gerar ansiedade.

A escolaridade demonstrou estar associada a peesenginculacdo do tipo
ansiosa. Aqueles pacientes que possuiam primeao @ympleto ou mais, estavam
menos ansiosos em comparagcao aos que tinham nmeswaredade. Essa variavel
vem demonstrando, a cada estudo, ser um fator ferger na presenca de
transtornos mentais. Em estudo realizado na cidad®elotas (RS, Brasil) o risco de
apresentar transtorno mental aumentava a medidaagescolaridade era menor
(Lima, 1995). Ao saber que o modo de vincular-g4é@ eslacionado ao bem-estar
emocional, conforme aportes teodricos mencionadoswii/, 1973a/1998a;
Winnicott, 1965/1993), ja era esperado que o0s qpatntes desse grupo (que nao
apresentavam quadro psicossomatico ou de abusocdia) se comportassem de
maneira semelhante a estudos epidemiolégicos.

A respeito da prevaléncia de alexitimia entre odctmlependentes e 0s
doentes psicossomaticos, foi constatado que, de ridb existem diferencas entre
eles quanto a presenca dessa caracteristica, temttoao encontro dos referenciais

estudados (Danan, 2001/2004; McDougall, 1989/192xdo, 1998; Paixdo et al.,
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2000; Pedro, 1992; Sifneos, 1973, 1979/1989, eotreos), que ja indicavam
semelhancas entre esses grupos.

As caracteristicas sociodemograficas ndo demoasirastar relacionadas a
presenca de alexitimia nos toxicodependentes, dae@arece necessitar de estudos
mais aprofundados ou mesmo com amostras maiofies.de confirmar esse fato ou
ainda permitir que se descubra a presenca de aligsnmo presente estudo.

Ja entre os doentes psicossomaticos, algumas e@riaeciodemograficas
revelaram estar associadas a alexitimia.

Esse quadro demonstrou ser mais frequente entnelasres. Alguns autores
também relataram esse fato (Brasil, 2003). Em apattida, estudo epidemioldgico
na populacéo geral da Finlandia (Salminen, Sawrijaarela, Toikka, & Kauhanen,
1999) informou que a prevaléncia de alexitimia quase duas vezes maior entre
homens que em mulheres. E preciso considerar-seogpeesente trabalho foi
realizado em ambiente hospitalar, o que pode terf@rido neste resultado.

Sobre a idade, observou-se uma associacdo comntéadéear, o que
significa que, quanto maior a idade, maior a pé&widh de alexitimia. Parece
apropriado que se discutam aqui as questdes rederas exigéncias feitas ao longo
do desenvolvimento. A medida que o individuo vaadumrecendo, as demandas do
mundo exterior vdo se modificando, e o adulto paestar mais exposto a pressées
socioculturais e econémicas (Osério, 2001), queyeawi recursos internos para
enfrenta-las. Quando esses recursos sdo precgpame entdo favorecer o
desenvolvimento da alexitimia (Barros, 1994; Bagbal., 1996).

O namero de filhos revelou ter relacao linear coateaitimia. Quanto maior
esse numero, maior a prevaléncia de doenca. Igntdnas pressodes referidas acima,

entende-se que elas podem aumentar junto ao nudeerdhos, ou seja, estes
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suscitam exigéncias. Logo, quanto menor forem ogrses internos e externos do

individuo, maior serd a vulnerabilidade de acom&texitimia.
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8 Conclusao

Vemos apenas aquilo que sabemos.

Goethe

A correlacdo entre o fenbmeno toxicodependéncia efemdmeno
psicossomatico no ambito da vinculacdo ndo se mesidente. Entretanto, apesar
de suas semelhancas nao terem sido significateasorme o que foi analisado na
secao anterior, alguns fatores podem ter intederabse resultado.

Refere-se aqui aos fatores ligados as condicdes cprearam o
toxicodependente no momento da avaliacéo, tais cmrastado de abstinéncia, o
tipo de tratamento utilizado e a condicdo de isel@m Quanto ao estado de
abstinéncia, pode-se refletir com base no modeamgsomatico de Sami-Ali, no
qual Danan (2001/2004) exp0s que a abstinénciaguem re-contato com o sonho,
a angustia e a frustracdo, antes evitados atravéscdlcamento farmacolégico da
funcdo do imaginario (no qual o uso da droga axilioxicodependente a manter-se
distante de si mesmo). Na medida em que o toxicowkmte se reapropria do
imaginério, conflitos e tensBes ndo elaboraveis @étona, gerando ansiedades e
angustias que recaem na questdo do tratamento.tdQaaeste, o referido autor
ressaltou que, caso ndo haja um auxilio a reapgdwi gradual do imaginéario, o
recalcamento pode ser mantido e refor¢cado, aweslie ndo utilizado como regra na
instituicdo em que se encontravam. Em relacéo st&oelo isolamento, refere-se ao
fato da internacdo suscitar distancia de familiaoeis de figuras de ligacéo.
Mencionam-se 0s principios propostos por Bowlby8212001), nos quais o autor

ressaltou a importancia do outro (base segurastabelecimento do sentimento de
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seguranca, especialmente num momento de crise, todos esses fatores podem
ter permitido a presenca de um viés nos resultados.

Ademais, em ambos 0s grupos a prevaléncia maisoaltea vinculacao tipo
ansiosa. Embora a diferenca estatistica encontr@olgpermita que se pense que 0s
grupos se comportem de maneira semelhante, é @rimisbrar que, além das
possiveis interferéncias citadas acima, esse daubém pode sofrer mudancas
numa amostra maior.

Dentro desse contexto, pode-se concluir que odtades encontrados nao
permitem afirmacdes definitivas quanto ao aspecetovidculagdo nos pacientes
estudados e, ainda, demandam um aprofundamentdic@n

A respeito da investigacdo sobre o fato de quex@ddependente pode
apresentar alexitimia em indices semelhantes aododnte psicossomatico (aqui
indicado pela alexitimia), os dados obtidos peramti confirmar substancialmente
essa ideia.

De fato, ndo houve diferenca quanto a prevaléneialdxitimia nos dois
grupos. Ao se considerar que o grupo de toxicodbgreas foi comparado a um
outro grupo no qual a alexitimia era uma condici&gmbstica, € inevitavel que se
pense que a alexitimia pode ser vista como umateaistica inerente desse grupo, o
gue vem ao encontro com a revisdo da literatur@stapneste trabalho, tal como
Sifneos (1973), nos seus primeiros estudos, e &ry$082) que ja verificavam a
presenca dessa caracteristica em pacientes topmudentes. Reportam-se aqui as
diferencas tedricas dessa manifestacdo do fendmpsisossomatico nas diversas
escolas, as quais diferem no entendimento de camweoo processo que a produz,
mas que, no entanto, acredita-se que possam se&adasn a partir de suas

semelhancas. Ao se tracar um paralelo sobre esssypode-se considerar que a
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alexitimia, na visao de Sifneos (1973), o pensameatio, de Bion (1967/1994), o
pensamento operatoério, na concep¢ao de Marty e Mily¥962/1994), bem como a
patologia da adaptacdo, relagdo negativa com oim@adg que culminam no
ordinario e no banal, segundo Sami-Ali (1987a/199% referem ao mesmo
fenbmeno: ao de uma expressao patoldgica do fumtiento mental, na qual
primam o pensamento concreto, a fantasia pobre seibgetividade suprimida,
mantendo o individuo preso a um mundo isento dgimagao e esperanca.

Constata-se, entdo, que, assim como o doente gsinatco, o
toxicodependente “fica inscrito em um funcionametcdoacterial, no recalcamento
da funcdo do imaginério, sem deixar subsistir nenhrecurso elaborador,
fantasmatico e imaginativo” (Danan, 2001/2004,3%)1em que o sonho desaparece
completamente, ocasionando o predominio do pendantemcreto, banal. Pedro
(1992) referiu que o toxicodependente se fecha ciucnlo vicioso no qual a droga
seria a alternativa para eliminar o conflito, odarde uma situacédo de impasse, € a
consequente dor, através da ilusdo de um mundoaderpadministrado. A droga,
para o toxicodependente, seria a solucdo para t@&lamngustias ndo-elaboradas,
mantendo o sujeito distante de si e dos outrognassmo a doenca organica para o
doente psicossomatico.

Considerando-se todo o suporte teorico referidoambém o fato de
toxicodependentes e doentes psicossomaticos temaseatado caracteristicas
alexitimicas semelhantes, foram reunidos, entdo,dados desses grupos e
comparados ao grupo controle. Os resultados peamitiidentificar que os
toxicodependentes e o0s doentes psicossomaticosseapgeam diferencas
significativas quanto a vinculacdo. Entende-seardirpdisso, que 0s pacientes néo-

psicossomaticos mantém vinculos frageis em menioidises que agueles com
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alexitimia, mostrando o quanto esse fator estacimiado a maneira como as
relagdes vinculares sao estabelecidas.

Confirmando os dados da literatura, especificamentajue tange as trés
grandes areas estudadas, parece existir um consangsdo de que a vinculacdo
possui um papel de fundamental importancia naogfialdessas patologias.

Na toxicodependéncia, autores como Olievenstein33/1985), Geada
(1996) e Kalina et al. (1999) apontaram a famitbanc 0 meio mais influente e
ocupante de um lugar primordial no desenvolvimetido dependéncia quimica.
Kalina (1988) postulou que a constancia do objetée), durante as primeiras trocas
na relacdo méae-bebé, possui um papel significatavavida do toxicodependente.
Kalina e Kovadloff (1988) reforcaram a importandas relagdes, afirmando que,
quando ocorrem de maneira precdria e insatisfatéden intensas frustracbes e
mesmo abandonos, colaboram para o desenvolvimeatdl da personalidade,
determinando, por vezes, o caminho da drogadicamlaAsob esse aspecto, Paixao
(1998; Paixao et al., 2000) observou, em seu tnabalma alta porcentagem de
caréncia de figuras parentais consistentes em masietoxicodependentes,
apontando para uma possivel falta de suporte sofainente sélido que permitisse
um desenvolvimento psicolégico entendido como adéguu saudavel.

Por sua vez, a psicossomatica também frisa, emsdiseanomentos, o valor
da vinculacéo, levando varios autores a relacionaas perturbacdes afetivas as
relacbes precoces mae-bebé. Assim como Freud (I97MUld), Bion (1967/1994)
revelou que a frustracdo das necessidades basidasbé é determinante na saude
mental. Como McDougall (1989/1996), quando afirngue as perturbacdes nesta
relacdo geravam o fendmeno psicossomatico; queacadso no processo de

diferenciacdo entre mae e filho — quando o bebéecana reconhecer o proprio
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corpo, 0 pensamento e o afeto — pode promover longamento imaginario dessa
vivéncia, regendo o funcionamento psicossomaticind® declarou que as
experiéncias traumaticas ocorridas na primeira ngi8 permitiiam o
desenvolvimento da doenca psicossomética. Sifri&®9(1989, 1991), ao referir-se
a alexitimia secundaria, postulou que ela estagadh a fatores psicossociais
decorrentes de bloqueios ocorridos na infanciaussm Thompson (1988/1992), se
a crianga nao desenvolver a capacidade de venbazsuas emogdes, fixando-se no
nivel somatico, estara propensa a usar 0 corpo @greessar suas dificuldades
afetivas.

E, como uma das concepcdes enfatizada neste twab&@ami-Ali
(1971/1988, 1989, 1987a/1992, 1977/1993, 1987b/199%7, 2001/2004; Sami-Ali
et al., 1992) afirmou que € na relacéo precocelme@ié-que se determina a patologia
psicossomatica. E nessa relag&o original existiesde a concepgao que se estrutura
0 ego corporal, de forma que a mae funciona comaingronizador dos ritmos e
gue, quando deixa de estar em sincronia com dey fil crianca passa a substituir a
vivéncia subjetiva pelos esquemas banais, e asastrorelacionais, por
comportamentos socialmente estereotipados, recldaaimaginario. Nesse sentido,
fica explicita a importancia que esse autor confaraelacdo mae-bebé no
desenvolvimento da personalidade, através da gnguénto reguladora dos ritmos
bioldgicos, fisioldgicos e relacionais, dentro da aspaco e um tempo) o sujeito
podera desenvolver recursos para enfrentar sitaalgerise e/ou de impasse.

Assim, ambas as areas confirmam alguns dos coacpibstulados por
Bowlby, Winnicott e outros autores, quando ja falav da relacdo entre

desenvolvimento da personalidade e relacdes de@afreculacao.
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Nesse ambito, Bowlby (1958, 1977, 1988/1989, 19831 1973a/1998a,
1973b/1998b, 1982/2001), como o outro modelo tedenfatizado neste estudo,
apresentou postulados que valorizam o vinculo refé-ltomo determinante no
desenvolvimento da personalidade do individuo. @ ge acredita ser essencial
para a saude mental € que o bebé e a crianca peq@erimentem um
relacionamento carinhoso, intimo e continuo com &e nfou mae-substituta
permanente), no qual ambos encontrem satisfacdaazerg (1969/1990, p. X). A
perda ou separagao da figura materna, acompanhag&ogpor outros fatores, pode
determinar e gerar processos e comportamentos ogato$ que, por vezes,
permanecem ativos mesmo em individuos mais vellinoda perturbados por essas
experiéncias. Bowlby identificou e descreveu, em@ra, padrdes de parentalidade
patogénica, que diziam respeito a comportamentosadéquados dos pais que
podem desencadear no individuo uma vinculagdo quatal, na qual, por vezes,
verifica-se um bloqueio para estabelecer e mamlecdes profundas, devido ao
medo de vivenciar a perda/separacdo novamente. fosswm atrapalhada de
relacionar-se seria o efeito de processos defengiwve buscam preencher as lacunas
vivenciadas anteriormente. O autor sustenta quexpsriéncias infantis, desde o
nascimento, através da relacdo com a mae, passmbol® posteriores anos nas
relacbes com outras figuras de vinculacdo, comstita variavel com efeitos mais
profundos sobre a constru¢do da personalidade.

Partindo-se, entdo, de todas essas consideragdes;sp concluir que €
possivel ver a toxicodependéncia e a psicossomaiémnbito da vinculacdo. Tendo
em vista que os pacientes toxicodependentes coampai® de maneira semelhante
aos doentes psicossomaticos quanto a presencaxinah, entendida aqui como

uma expressdo do banal, e que apresentam maicalgmela de vinculacao tipo
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ansiosa, o que apenas confirma a relagdo entraleiecpatologia, fica claro que o

fenbmeno da toxicodependéncia possui relacdo céem@meno psicossomatico, e

ambos com os modelos vinculares estabelecidogtia ¢as experiéncias relacionais

desde a concepcao. Logo, supfe-se que 0s pacesitetados seguem mantendo
esses modelos previamente internalizados, os qpaientemente ndo forneceram
0s subsidios necessérios para o0 desenvolvimentealesos internos que teriam

possibilitado um enfrentamento construtivo e maisdavel de situagcfes de crise,
vistas como situacfes de impasse. Isso talveztem esantendo no circulo vicioso

da doenca no qual se encontram.

Algumas limitagdes foram encontradas ao longo tiades porém, por tratar-
se de uma investigacdo exploratéria, podem ter anuicarater instigador para o
surgimento de novos trabalhos nas areas propostas.

Seria interessante explorar melhor as implicac@esegpparacao da figura de
vinculacdo nos resultados do instrumento EVA, j& gsta pesquisa nao teve, como
objetivo no momento, investigar essa questao.

Outro elemento que deve ser lembrado € o fato d#isodependentes
estarem em abstinéncia no momento da avaliacdas ouplicacdes, assim como as
da hospitalizacdo, ainda sdo desconhecidas.

Mais um aspecto a ser considerado em estudos $ubuaqrovavel influéncia
dos dados sociodemograficos, em especial no queedj®ito as variaveis sexo,
idade, renda, escolaridade e estrutura familiar.

Tendo em conta a dimensdo deste estudo, entresputestaca-se, como
contribuicdo, o alerta para o desenvolvimento diesgle prevencdo, tais como a
elaboracdo de programas de orientacdo junto agpaimstituicdes de saude, em

escolas, etc.
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Sendo assim, para finalizar, pode-se dizer que,upoiado, “gquanto mais
prolongado o periodo de observacéo do pacients, seacentua a impressao de que
a doenca é uma condicdo quase tdo caracteristivta adorma de sua cabeca, sua
altura ou a de seus olhos” (Balint, 1975, p. 2&3por outro, que “o0 conhecimento
cientifico incrementa o0 nosso poder real sobreosss, mas diminui e lesiona nossa

fantasia e nossa onipoténcia magica.” (Bleger, 1989, p. 14).
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Apéndice A
Formuléario de Identificacdo
Estas informacdes que a seguir Ihes solicitamogtescindiveis para nossa

investigacdo (caracterizagdo da nossa amostrajjes@arater andnimo e sujeitos a
um tratamento absolutamente confidencial.

N° DE IDENTIFICACAO: .................... DIAGNOSTO MEDICO: ........cc.cu........
DATA: oo, TEMPO DE INTERNACAO: ........c.c..........
1. IDADE: ..o s 2.SEXO:( )M ( )F
3. ESTADO CIVIL: .oovevvveeeerceeee NM° E IDADE DOS FILHOS: ..................
5. ESCOLARIDADE: NAO ALFABETIZADO ()
1° GRAU INCOMPLETO ( ) SERIE CURSADA. .........
COMPLETO ( )
2° GRAU INCOMPLETO ( ) SERIE CURSADA. ........
COMPLETO ( )
3° GRAU INCOMPLETO ( ) SERIE CURSADA. ........

COMPLETO ( ) CURSO: .ccceeeeeeeee

6. ESTA ESTUDANDO NO MOMENTO: ( )NAO
( ) SIM - NOME DO CURSO: ...........

\l

.RESIDE: ( ) COM A FAMILIA
() OUTROS: oot eeeese s e e eee s eesees e e ese s eneeens

8. RENDA FAMILIAR APROXIMADA (EM SALARIOS MINIMOS): ...................
9. CONSTELACAO FAMILIAR: .....coiiiiiieieiteteeeee et ene

10. INTERNAGOES ANTERIORES: NAO( ) SIM | N°.........
MOTIVO DE CADA INTERNACAO: ... oveoeeeeeoeeeeeeeeeeeee s eeeeeeeeeeeee e seeseeeseeeeeeee

11. MOTIVO DA INTERNAGCAO ATUAL: ...oovieeeeeeetceeeeeeeeeeeee e,

12. SOFRE OU SOFREU DE ALGUMA DOENCA DE CARATER CR(O:

( YNAO () SIM = QUAL / QUAIS: .oeeeeeeeeeeeeeereeeeeeseeseeeeeeeeeeeesessesee
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Apéndice B

Toronto Alexithymia Scale

Sexo: F/ M Idade: Data:
N.°

A escala que a seguir lhe apresentamos (TorontzitAyenia Scal&), pretende
avaliar a forma como, no geral, lida com as emagdedimos-lhe que indique, por
favor, para cada questdo, o seu modo habitualsp®sta ou a sua opinido:Assinale
0 1 se a situagcaonuncalhe acontece

Assinale @ se lhe aconteaaramente

Assinale @3 seas vezeshe acontece

Assinale o4 se lhe aconteceom freqiiéncia

Assinale @& se |he acontecgempre

Nunca Raramente Asvezes Com freqiiéncia Sempre
1. Acontece-me ficar confuso
acerca da emocao que estou a
sentir. 1 2 3 4 5

2. E-me dificil encontrar as
palavras certas para 0s meus
sentimentos. 1 2 3 4 5

3. Tenho sensacdes fisicas que
mesmo 0s médicos nao
entendem. 1 2 3 4 5

4. Sou capaz de descrever 0s
meus sentimentos com
facilidade. 1 2 3 4 5

5. Prefiro analisar os problemas,
a simplesmente descrevé-los. 1 2 3 4 5

6. Quando estou perturbado(a),
nao sei se estou triste,
assustado(a) ou zangado(a). 1 2 3 4 5

7. Fico confundido acerca das
sensacdes no meu corpo. 1 2 3 4 5

8. Prefiro deixar as coisas
simplesmente acontecerem, a
tentar perceber porque é que
aconteceram assim. 1 2 3 4 5
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Nunca Raramente Asvezes Com freqiiéncia Sempre
9. Tenho sentimentos que nado
consigo realmente identificar. 1 2 3 4 5

10.Estar em contacto com as
emocdes é essencial. 1 2 3 4 5

11 Acho dificil descrever o que
sinto pelas pessoas.

1 2 3 4 5
12.0s outros pedem-me que
descreva melhor os meus
sentimentos. 1 2 3 4 5

13.N&o sei 0 que se passa dentro
de mim. 1 2 3 4 5

14 Acontece-me n&o saber
porque é que estou zangado. 1 2 3 4 5

15 Prefiro falar com as pessoas
acerca das suas atividades
diarias, a falar dos seus
sentimentos. 1 2 3 4 5

16 Prefiro espetaculos de
entretenimento ligeiro, a
dramas psicoldgicos. 1 2 3 4 5

17 E-me dificil revelar os meus
sentimentos intimos, mesmo
aos amigos mais préximos. 1 2 3 4 5

18.Sou capaz de me sentir
proximo de alguém mesmo em
momentos de siléncio. 1 2 3 4 5

19.Acho a anélise dos meus
sentimentos Util para a
resolucéo de problemas
pessoais. 1 2 3 4 5

20.Procurar o sentido mais
profundo dos filmes ou pecas,
nao nos deixa divertir tanto. 1 2 3 4 5

Nota.De Doenca oncoldgica e alexitimide N.M. Cardoso, (1995). Dissertacdo de
Mestrado, Universidade de Coimbra, Faculdade dmgjia e Ciéncias da
Educacao, Portugal. Direitos Autorais de 1998 pok.ECerchiari.
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Apéndice C
Escala de Vinculagdo do Adulto

Sexo: Idade: Data: N.°

ESCALA DE VINCULACAO DO ADULTO
EVA — M.C. Canavarro, 1995; Versdo Portuguesadialt Attachment Scale-Rollins &
Read, 1990

Por favor leia com atencéo cada uma das afirmapiese seguem e assinale o grau em que
cada uma descreve a forma como se sente em relag@tactes afectivas que estabelece.
Pense em todas as relacBes (passadas e presenes)oada de acordo com 0 que
geralmente senteSe nunca esteve afectivamente envolvido com ueejpa, responda de
acordo com 0 que pensa que sentiria nesse tipitudeao.

Nada Pouco Caracteristico  Muito Extremament

caracteristico caracteristico em mim  caracteristico caracteristico

em mim em mim em mim em mim
1. Estabele¢co, com facilidade,
¢ O O O O O

relacdes com as pessoas.
2. Tenho dificuldade em sentir-

] ] l l Ll
me dependente dos outros.
3. Costumo preocupar-me com
a possibilidade dos meus

L L U U L]

parceiros nao gostarem

verdadeiramente de mim.

4. As outras pessoas nao se

aproximam de mim tanto [ O O d O
quanto eu gostaria.

5. Sinto-me bem dependendo

1 1 O O ]
dos outro.
6. Ndome preocupo pelo facto
das pessoas se aproximarem [J [ O O O

muito de mim.



7. Acho que as pessoas nunca
estdo presentes quando s&o
necessarias.

8. Sinto-me de alguma forma
desconfortavel quando me
aproximo das pessoas.

9. Preocupo-me frequientemente
com a possibilidade dos meus
parceiros me deixarem.

10. Quando mostro 0s meus
sentimentos, tenho medo que os
outros ndo sintam o mesmo por
mim.

11. Pergunto frequentemente a
mim mesmo se 0S meus
parceiros realmente se
importam comigo.

12. Sinto-me bem quando me
relaciono de forma proxima
com outras pessoas.

13. Fico _incomodadogquando
alguém se aproxima
emocionalmente de mim.

14. Quando precisar, sinto que
POSSO contar as pessoas.

15. Quero aproximar-me das
pessoas mas tenho medo de ser
magoado(a).

16. Acho dificil confiar

completamente nos outros.

CCXCiv



CCXcv

17. Os meus parceiros desejam

freqlientemente que eu esteja

l ] O O ]
mais proximo deles do que eu
me sinto confortavel em estar.
18. N&o tenho a certeza de
poder contar com as pessoas LI [ O O [

quando precisar delas.

Nota. DeEVA de M. C. Canavarro, 1995; Versao Portuguesa ddt Attachment
Scale-R Direitos Autorais de 2000 por M. C. Canaxar
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Apéndice D
Termo de ConsentimentoLivre e Esclarecimento parddpacdo em um Estudo de

Pesquisa Exploratorio

INVESTIGADOR: PSIC. NINA ROSA D'AVILA PAIXAO

TITULO DO ESTUDO: UM ESTUDO
EXPLORATORIO: BUSCA DA COMPREENSAO
DA TOXICODEPENDENCIA E DA
PSICOSSOMATICA NO AMBITO DA

VINCULACAO

NUMERO DO PACIENTE:  .ooiee oottt eeeeeee e e e e et e e
INICIAIS DO PACIENTE: oot e ettt e e e e e e et e e e e e

DATA DO NASCIMENTO DO PACIENTE: ..o

1. OBJETIVO / DESCRICAO / PROCEDIMENTO DO ESTUDO

Este € um estudo de pesquisa, que tem o objetidedetar se existe alguma
semelhanca entre a estrutura vincular (tragco dsopalidade) nos pacientes
psicossomaticos (indicados pela presenca de ahxjtie nos dependentes de
cocaina.

Se vocé esta internado numa Unidade para Tratamaetdependentes

Quimicos, fard parte do grupo dos dependentes qusimbe vocé estd internado
numa Unidade de Clinica Médica, fara parte do grdps psicossomaticos,

mesmo que vocé nao sofra da doenca psicossométamenca psicossomatica

€ descrita, comopresenca de influéncias psicolégicas ou de compuwetdo



3.

4.
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gue desempenham um papel importante na etiolog& tdmstornos fisicos
(CID-10, 1992/1993).

Durante a sua participacdo, vocé sera designadspamder algumas perguntas
objetivas, referentes a dois questionarios: um ciote (20) itens e 0 outro com
dezoito (18) itens, e uma ficha de identificacamposta por doze (12) itens.
Para participar deste estudo, vocé deve estanattera, no minimo, 24 horas, e,

deve ter, 18 anos de idade ou mais. A sua parti&gpaeste estudo € voluntéaria.

BENEFICIOS ASSOCIADOS AO ESTUDO
As pesquisas tém o intuito de buscar novas dedestgue possam beneficiar a
construcéo do conhecimento. Seus resultados potaiditar na concepcéo das

patologias e abrir novos referenciais de buscdifimn

ANALISE DE REGISTRO E CONFIABILIDADE
Sera permitido que a equipe de pesquisa, comitétida de seu hospital /

clinica, analise seu prontuario. Sua identidad& semtida confidencial.

DIREITO DE FAZER PERGUNTAS

Se vocé tiver qualquer duvida, com relacdo aos sketos como um
participante deste estudo, ligue para Dr. José #togéssumpcdo Ribeiro
(Presidente do Comité de Etica) no telefone 3220:13

Se vocé tiver qualquer duvida sobre o estudo, lgara Psicéloga Nina Rosa

d'Avila Paix&o (investigadora) no telefone 3225889
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5. PARTICIPACAO VOLUNTARIA E CONDICAO DE RETIRADA
Sua participacdo no estudo é voluntaria.
Vocé pode recusar a participar deste estudo oup@dé€ se retirar a qualquer

momento sem nenhuma puni¢do ou perda de benedimsoguais vocé tem

direito.
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CONSENTIMENTO

B, e e , li e entendi as
informagdes contidas no "Termo de ConsentimentaeL® Esclarecimento para
Participagcdo em Estudo de Pesquisa Exploratérigblentariamente dou o meu
consentimento para participar deste estudo. Elbireoga copia deste consentimento

livre e esclarecimento.

Assinatura do Paciente ou Representante Datasinaisra

Assinatura da Pessoa que esta Obtendo o ConsetdimenData da Assinatura

Assinatura do Investigador Data da Assinatura
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Matriz de Dados da Pesquisa

TOXICODEPENDENTES (N=50)

Ndmero de
identificacdo
do questionario
1

2

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

23

Sexo do

entrevistado entrevistado

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

feminino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

Idade do

46

30

27

47

18

43

33

18

42

23

23

45

48

18

48

22

20

24

22

20

20

41

35

Estado civil

agrupado

Com companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro

Sem companheiro

N filhos

agrupado

la3
Nenhum
la3
4 e mais
Nenhum
la3
la3
Nenhum
la3
Nenhum
Nenhum
4 e mais
la3
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
la3

Nenhum

CccC

Escolaridade

agrupada

1° grau e mais
Menos dealf g
1° grau e mais
Menos dealf
1° grau & mai
1° grau e mais
1° grau e mais
Menos deal® g
Menos dealf gr
1° grause ma
1° grau 8 mai
Meno& deall
Menos dealf g
1° grause ma
1° grauie ma
Menos dealP°
Menos deal°
Menos dealf
Menos deal°
1° grause ma
1° grause ma
Menos deal® g

Menos deaflP
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24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino

masculino
masculino

29

26

39

31

40

21

45

25

25

37

23

40

23

21

31

18

19

42

22

19

29

25

29

35

26

39
47

Sem companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Com companheiro

Com companheiro
Com companheiro

la3

4 e mais

la3

la3

la3

Nenhum

4 e mais

Nenhum

la3

la3

Nenhum

la3

Nenhum

la3

la3

Nenhum

Nenhum

la3

Nenhum

Nenhum

Nenhum

Nenhum

4 e mais

Nenhum

la3

la3
4 e mais

cccei

Menos deal® g
Meno$ deall
1° grau 8 mai
Menos dealf g
1° grau & mai
Menos dealP
Meno$ deall
Menos dealP°
1° grau & mai
1° grau & mai
Menos dealP°
1° grau &8 mai
Menos dealP
1° grau & mai
1° grau & mai
1° graue ma
1° grause ma
Menos dealf g
1° grause ma
Menos deal°
Menos deaflP°
1° grause ma
Meno& dgeali
Menos deal°
1° grau 8 mai

1° grau 8 mai
Meno$ deall
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TOXICODEPENDENTES (N=50)

Numero de O entrevistado Grupos de renda
Reside com Estrutura familiar
identificacdo do  esta estudando no percapita em
familia do entrevistado
guestionario momento salarios minimos

1 néo Sim Mais de 1 estruturada
2 néo Sim Mais de 1 estruturada
3 nao Sim Mais de 1 estruturada
4 néo Sim Até 0,5 estruturada
5 nao N&o . nao estruturada
6 néo Nao . n&o estruturada
7 néo Nao Até 0,5 néo estruturada
8 néo Sim 051a1l estruturada
9 nao Sim 051al estruturada
10 néo Sim 0,51al estruturada
11 nao Sim Mais de 1 estruturada
12 néao Sim Até 0,5 estruturada
13 nao Sim Até 0,5 estruturada
14 nao Sim Até 0,5 estruturada
15 néo Sim Mais de 1 estruturada
16 nao Sim Mais de 1 estruturada
17 nao Sim 0,51al estruturada
18 néao Sim Mais de 1 estruturada
19 nao Sim Mais de 1 estruturada
20 nao Sim Mais de 1 estruturada
21 néao Sim 0,51al estruturada
22 nao N&o Mais de 1 néo estruturada
23 néao Sim 051a1 néo estruturada
24 néao Nao Mais de 1 ndo estruturada
25 nao Sim 051a1 estruturada

26 nao Sim 051a1 estruturada



27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

051lal
Mais de 1
Mais de 1
0,51a1
0,51al
Mais de 1
Mais de 1
Mais de 1
Mais de 1
Mais de 1
Até 0,5

051al
051al
Até 0,5

0,51a1
0,51a1
0,51al
Até 0,5

Até 0,5

Mais de 1
Mais de 1
Mais de 1
0,51al

Até 0,5
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estruturada

estruturada

nao estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

Estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

Estruturada



cceiv

TOXICODEPENDENTES (N=50)

Ndmero de Diagndstico NUmero de
Internacdes
identificacdo do médico na _ internacdes Alexitimia
o _ ) anteriores _
questionario internacéo anteriores
1 f19 Sim 6 Sim
2 f10, f14 N&o 0 Sim
3 f14 N&o 0 Sim
4 f14 N&o 0 Sim
5 fi4, f10 N&o 0 Sim
6 f10, f14 Sim 3 Sim
7 f14, f10 N&o 0 Sim
8 f14, f10 N&o 0 Sim
9 fi4, f10 Sim 6 Sim
10 f14 Sim 2 Sim
11 f19 Sim 5 Sim
12 f14 Sim 2 Sim
13 f19 Nao 0 Sim
14 f14 Nao 0 Sim
15 f14, f10 Sim 8 Sim
16 f14, f18 N&o 0 Sim
17 f19 Sim 2 N&o
18 f10, f12 Sim 1 Sim
19 f14 Sim 1 Sim
20 f14,f10 Nao 0 Sim
21 f14, f18 N&o 0 N&o
22 f10, f14 Sim 4 Sim
23 f14, f10 N&o 0 N&o
24 f10, f14 N&o 0 N&o
25 f19 Nao 0 Sim

26 f19 Nao 0 Nao



27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

f10, f14
f10, f14
f14
f10, f14
f19
f14, f10
f14
f14, f16
f10, f14
f14
f14, f10
f14
f19
f19
f14, f10
f19
f19
f14
f14
f10, f14
f14
f14
f14

f14, f10

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Ccccv



ccevi

TOXICODEPENDENTES (N=50)

Numero de
Vinculacdo Vinculacao Vinculacao Total de
identificac@o do
o ansiosa segura evitante pontos EVA
questionario

1 32 10

2 19 15 14 46
3 . 10 11

4 27 11 13 51
5 20 8 18 48
6 35 5 21 65
7 12 21 7 36
8 32 9 21 64
9 27 10 18 55
10 32 10 19 63
11 18 16 12 46
12 12 12 14 36
13 27 10 21 60
14 27 9 16 54
15 23 11 14 48
16 36 10 13 61
17 17 15 12 44
18 35 10 13 60
19 32 9 14 57
20 31 11 17 61
21 11 18 5 30
22 29 11 13 53
23 15 17 10 40
24 10 16 6 30
25 30 13 14 57
26 8 21 11 36
27 30 14 17 61
28 38 10 12 58

29 28 13 16 57



30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

50

22

40

37

28

37

38

26

37

24

13

22

27

36

35

23

12

25

24

19

49

11

25

10

11

13

11

16

11

24

11

11

15

14

18

49

14

13

10

13

15

16

12

12

15

12

11

13

13

14

24

18

12

12

15

10

18

49

47

42

55

53

64

61

a7

67

51

38

44

41

52

70

68

46

36

49

48

46

47

ccevii



PSICOSSOMATICOS (N=49)

NUmero de
identificacéo do
questionario
1
2
6
11
17
20
26
27
30
31
32
33
34
37
41
49
50
52
54
64
66
68
70
72
75
76
78
82

84

Sexo do

entrevistado

feminino

masculino

masculino

masculino

feminino

feminino

feminino

masculino

feminino

feminino

feminino

masculino

feminino

masculino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

Idade do

entrevistado

48
45
30
45

48

40
50
45

45

38
25
38

38
45
50
49
26
63
30
58
34
44
26
53
46
54
26
22

34

Estado civil

agrupado

Com companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro

Sem companheiro

N filhos

agrupado

4 e mais
la3
Nenhum
Nenhum
la3
la3
la3
4 e mais
la3
la3
Nenhum
4 e mais
4 e mais
Nenhum
la3
4 e mais
Nenhum
4 e mais
la3
la3
4 e mais
4 e mais
la3
Nenhum
la3
la3
la3
la3

la3

cceviii

Escolaridade

agrupada

Menos dedl? g
Menos de 1P gra
Menos deale g
1° grau & mai
Menos dedl? gr
Menos de 1f gra
Menos de 1f gra
Meno$ deali
Menos de 1f gra
Menos dedl? gr
Menos dedl? gr
Menos dealP
Menos dealP
Menos deaif g
Menos dedl? gr
Menos dgdl?
Menos dealf g
Menos dgdl?
Menos dedl? gr
Menos de 1f gra
Menos dealP
Menos dgdl?
Menos dedl? gr
Menos dealf g
Menos dedlf gr
Menos de 1f gra
1° grau e mais
Menos dedlf gr

1° grau e mais



85

87

91

94

96

97

98

99

103

104

106

108

109

110

112

114

115

125

126

127

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

31

43

38

55

35

32

46

39

19

19

39

41

45

50

39

34

28

58

35

40

Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Com companheiro

Sem companheiro

la3

la3

la3

4 e mais

4 e mais

la3

Nenhum

la3

Nenhum

la3

la3

4 e mais

la3

4 e mais

4 e mais

4 e mais

4 e mais

la3

la3

la3

CCCix

Menos de 1f gra
Menos dedlf gr
Menos de 1f gra
Menos dealP
Menos dgdl?
Menos dedlf gr
Menos dedl? gr
Menos de 1f gra
1° grauis ma
1° grau 8 mai
Menos dealf g
Menos dgal?
Menos dedl? gr
Menos dgalf?
Menos dgal?
Menog deali

Menog deali
Menos dedl? gr

Menos dedl? gr

Menos dealf g



CCCX

PSICOSSOMATICOS (N=49)

NUmero de O entrevistado esta Grupos de renda
Estrutura familiar
identificac@o do estudando no Reside com familia percapita em
do entrevistado
guestionario momento salarios minimos
1 nao Sim Até 0,5 estruturada
2 néo Sim Mais de 1 estruturada
6 néo Né&o Até 0,5 ndo estruturada
11 néo Sim Até 0,5 estruturada
17 nao Sim Até 0,5 estruturada
20 ndo Sim Até 0,5 estruturada
26 néo Sim Até 0,5 estruturada
27 néo Néo Até 0,5 estruturada
30 nao Sim Até 0,5 estruturada
31 ndo Sim Até 0,5 estruturada
32 néo Né&o Até 0,5 estruturada
33 néo Sim 05lal estruturada
34 nao Sim Até 0,5 estruturada
37 nao Sim Até 0,5 estruturada
41 ndo Sim Até 0,5 estruturada
49 néo Sim Até 0,5 estruturada
50 néo Néo 05lal ndo estruturada
52 nao Sim 0,51al estruturada
54 nao Sim Até 0,5 estruturada
64 néo Sim Até 0,5 estruturada
66 néo Sim Até 0,5 estruturada
68 nao Sim Até 0,5 estruturada
70 ndo Sim Até 0,5 estruturada
72 nao Né&o 05lal né&o estruturada
75 néo Sim 05lal estruturada
76 nao Sim Até 0,5 estruturada
78 ndo Sim Até 0,5 estruturada
82 néo Sim Até 0,5 estruturada

84 sim Sim Mais de 1 nao estruturada



85

87

91

94

96

97

98

99

103

104

106

108

109

110

112

114

115

125

126

127

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5
051al
Até 0,5

Até 0,5

Até 0,5
Até 0,5
0,51a1l
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5

Até 0,5

CCCXi

estruturada
estruturada
estruturada
ndo estruturada
estruturada
estruturada
estruturada
estruturada

estruturada

nao estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada



ccexii

PSICOSSOMATICOS (N=49)

Numero de Numero de
Diagndstico médico Internacdes
identificagéo do _ 5 _ internag6es Alexitimia
o na internagéo anteriores .
questionario anteriores
1 N17 Sim 3 Sim
2 J43 Sim 1 Sim
6 J98.9 Sim 3 Sim
11 Al16.9 Sim 3 Sim
17 N10 Sim 3 Sim
20 G26 Sim 3 Sim
26 J98.9 Sim 99 Sim
27 Z47.9 Sim 5 Sim
30 J21 Sim 99 Sim
31 Z21 Sim 1 Sim
32 E14 Sim 3 Sim
33 K25 Sim 1 Sim
34 R39.8 Nao 0 Sim
37 Z51 Sim 3 Sim
41 E14 N&o 0 Sim
49 J45.9 Sim 16 Sim
50 D57 Sim 99 Sim
52 150 Sim 10 Sim
54 J18.9 Sim 1 Sim
64 J98.9 Sim 1 Sim
66 Z40 Sim 5 Sim
68 740 N&o 0 Sim
70 740 N&o 0 Sim
72 199 Sim 4 Sim
75 M13.9 Sim 1 Sim
76 M34.9 Sim 1 Sim
78 740 Sim 1 Sim
82 740 Sim 1 Sim

84 Z40 Nao 0 Sim



85

87

91

94

96

97

98

99

103

104

106

108

109

110

112

114

115

125

126

127

N80

798

K45

Z48.8

Z48.8

Z48.8

Z51.9

Z40

Z48.8

001

151.9

Z48.8

Z48.8

Z48.8

Y83.4

N71.0

Z48.8

Z51.2

Z09.8

Z48.8

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

ccexiii

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim



ccexiv

PSICOSSOMATICOS (N=49)

NUmero de
Total de pontos
identificac@o do Vinculagao ansiosa Vinculagdo segura  Vinculagataete

EVA
guestionario

1 20 15 18 55
2 30 21 18 73
6 27 16 20 65
11 33 15 19 65
17 19 16 17 52
20 17 17 20 52
26 22 21 14 53
27 27 16 19 62
30 27 14 17 58
31 14 18 15 43
32 30 13 14 53
33 24 17 17 58
34 32 13 16 59
37 15 18 13 42
41 18 14 15 49
49 25 18 10 51
50 14 23 19 52
52 11 19 9 35
54 9 17 6 28
64 15 18 14 43
66 24 18 13 51
68 20 15 15 52
70 20 14 11 45
72 13 25 13 47
75 15 18 9 38
76 10 17 5 28
78 11 13 16 40
82 13 14 9 32

84 16 13 11 36



85

87

91

94

96

97

98

99

103

104

106

108

109

110

112

114

115

125

126

127

19

18

13

12

21

24

12

13

10

19

29

10

25

20

19

15

13

19

26

17

16

11

15

15

15

17

15

13

13

17

11

20

18

14

16

20

15

20

14

11

11

13

14

12

10

11

15

14

13

15

11

13

12

14

48

43

35

33

47

49

37

34

32

43

55

28

52

49

52

36

28

42

46

58

CCCXV



CONTROLES (N=50)

NUmero de
identificacéo do

questionario

3

7

8

12

13

14

18

21

22

23

24

25

28

39

40

42

43

44

48

51

55

59

60

62

73

7

79

86

88

Sexo do

entrevistado

feminino

masculino

masculino

masculino

feminino

feminino

masculino

feminino

feminino

masculino

feminino

feminino

feminino

masculino

feminino

feminino

feminino

masculino

feminino

feminino

masculino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

Idade do

entrevistado

49

48

50

48

44

28

20

50

48

45

46

46

50

20

41

19

40

55

18

27

40

40

47

26

18

43

45

49

49

Estado civil

agrupado

Sem companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Com companheiro

Com companheiro

N filhos

agrupado

la3
4 e mais
4 e mais
Nenhum
4 e mais
Nenhum
Nenhum
la3
la3
Nenhum
4 e mais
la3
4 e mais
Nenhum
Nenhum
Nenhum
la3
4 e mais
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
4 e mais
Nenhum
4 e mais
la3
4 e mais

4 e mais

ccexvi

Escolaridade

agrupada

Menos de 1P gra
Menos dealf
Menos dealf
Menos dealP
Menos dgdl?
1° grau 8 mai
1° graue ma
Menos dedlf gr
Menos dedl? gr
Menos dealP
1° gramie m
Menos dedlf gr
Menos dgdl?
Menos dealP
1° grau 8 mai
Menos dealf g
1° grau e mais
Menos dealP
Menos dealf g
Menos dedl? gr
Menos dealP
1° grau e mais
Menos dedl? gr
Menos dealP
1° grau e mais
Menos dgdl?
1° grau e mais
Menos dgdl?

1° grauie ma



89

90

92

93

95

101

102

105

107

111

113

116

117

119

120

121

122

123

124

128

129

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

feminino

54

36

21

44

49

26

21

26

40

58

41

40

42

50

45

18

18

44

37

43

49

Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Com companheiro
Com companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro
Sem companheiro

Com companheiro

la3

la3

Nenhum

la3

la3

la3

la3

la3

4 e mais

4 e mais

la3

4 e mais

4 e mais

la3

la3

Nenhum

Nenhum

4 e mais

4 e mais

la3

la3

ccexvii

1° grau e mais
Menos dedlf gr

1° grau 8 mai

1° grau e mais

1° grau e mais

1° grau 8 mai

1° grau e mais
Menos dedl? gr
Menos dgal?

1° graais

1° grau e mais

1° graaie

1° graaie m
Menos dedl? gr

1° grau 8 mai
Menos dgal?

1° grauis ma
Menog deali

1° graais
Menos dealf g

1° grau e mais



CONTROLES (N=50)

Numero de
identificac@o do

guestionario

3

7

8

12

13

14

18

21

22

23

24

25

28

39

40

42

43

44

48

51

55

59

60

62

73

77

79

86

88

O entrevistado esta
estudando no

momento

nao

nao

Reside com familia

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Grupos de renda
percapita em
salarios minimos
0,51a1
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5
Mais de 1
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5

Até 0,5

0,51a1
Até 0,5
Mais de 1
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5
0,51a1
Até 0,5
Mais de 1
Mais de 1
0,51a1
Até 0,5
0,51a1
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5

Até 0,5

ccexviii

Estrutura familiar

do entrevistado

ndo estruturada
estruturada
estruturada
néo estruturada
estruturada
estruturada
estruturada
estruturada
estruturada
ndo estruturada
estruturada
estruturada
estruturada
estruturada
ndo estruturada
estruturada
estruturada
estruturada
estruturada
estruturada
ndo estruturada
estruturada
estruturada
néo estruturada
estruturada
estruturada
estruturada
estruturada

estruturada



89

90

92

93

95

101

102

105

107

111

113

116

117

119

120

121

122

123

124

128

129

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Até 0,5
051a1l
Até 0,5

0,51a1l

Até 0,5
051al
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5
051al
Até 0,5

Até 0,5

Até 0,5
Até 0,5
0,51a1l
Até 0,5
Até 0,5
Até 0,5

Até 0,5

CCCXix

estruturada
estruturada
estruturada
estruturada

estruturada

nao estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada

estruturada



CCCXX

CONTROLES (N=50)

Numero de Numero de
Diagndstico médico Internacdes
identificagéo do _ 5 _ internag6es Alexitimia
o na internagéo anteriores .
questionario anteriores
3 120 Sim 6 N&o
7 152 Sim 99 N&o
8 J17.9 Sim 2 Nao
12 C4a4 Nao 0 N&o
13 J22 Sim 1 Nao
14 N32 Sim 99 Né&o
18 Sim 4 Néo
21 J22 Sim 3 N&o
22 J22 Sim 2 Nao
23 J39.9 Sim 1 Nao
24 J45.9 Sim 3 Nao
25 110 Sim 2 Néo
28 F24 Sim 1 Né&o
39 NOO N&o 0 Nao
40 Sim 1 N&o
42 Z51 Sim 3 N&o
43 Z51 Sim 3 N&o
44 Z51 Sim 1 N&o
48 E14 Sim 6 Né&o
51 J22 Sim 1 Nao
55 J15.8 Sim 1 Nao
59 J98.9 Sim 1 Nao
60 J21 Sim 6 Nao
62 721 Sim 3 N&o
73 D69.9 Sim 1 N&o
1 Z51 Sim 2 N&o
79 J45.9 Sim 2 Nao
86 Z01.4 Sim 2 Né&o

88 151 Sim 1 Nao



89

90

92

93

95

101

102

105

107

111

113

116

117

119

120

121

122

123

124

128

129

z40
z40
J18.9
MO6
748.8
748.8
R39.8
748.8
51.9
51.9
C50.9
748.8
748.8
748.8
K92.2
Q44.4
E34.4
748.8
085
748.8

Z42.9

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

ccexxi



ccexxii

CONTROLES (N=50)

NUmero de
Total de pontos
identificac@o do Vinculagao ansiosa Vinculagdo segura  Vinculagataete

EVA
guestionario

3 12 21 15 44
7 20 20 13 51
8 18 14 15 47
12 20 17 11 44
13 19 18 14 51
14 13 18 12 39
18 19 15 15 47
21 8 13 14 37
22 11 11 13 33
23 22 14 13 51
24 12 19 7 34
25 15 22 15 48

28 18 16
39 24 23 13 56
40 15 22 12 45
42 20 17 13 48
43 22 14 13 49
44 26 14 15 55
48 26 16 9 53
51 26 16 16 58
55 16 21 11 44
59 20 15 14 45
60 22 18 12 50
62 21 14 13 46
73 13 17 15 41
77 13 15 13 41
79 14 19 13 42
86 11 15 8 34

88 10 21 9 36



89

90

92

93

95

101

102

105

107

111

113

116

117

119

120

121

122

123

124

128

22

17

17

10

20

13

18

14

10

14

16

10

27

16

18

23

10

25

16

16

15

15

14

14

16

19

23

20

16

16

15

15

13

19

18

19

17

25

10

16

15

13

13

13

12

ccexxiii

68
38
37
31
32
39
32
40
45
34
33
35
41
28
27
55
44
45
51

35



