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RESUMO

Este trabalho refere-se ao estudo da base interacional da familia, quando ocorre
nela um desvio ou uma interrup¢ao no ciclo vital de expansdo, no caso a Depressdo. A
amostra compde-se de cinco pacientes ambulatoriais do Servico de Psiquiatria da Santa
Casa, diagnosticados pelos médicos residentes como depressivos. O referencial teodrico
para o procedimento de andlise e discussao do material obtido, foi a Teoria Psicanalitica
tendo em vista a compreensao psicodinamica da interacdo familiar; a interacdo do grupo
familiar, foi entendida a partir do referencial da teoria sistémica. A analise das entrevistas,
evidenciou a restricdo e o isolamento marcante do depressivo e de outro lado, a ndo
aceitacao dos sintomas por parte dos familiares, como resultado de resisténcias a ruptura
do idealizado. Observou-se ndo sO através das entrevistas, como também dos desenhos da
familia, que a relagdo do deprimido com os objetos, caracterizou-se através da criagao de
um objeto fruto de sua propria imaginacdo, com a manipulacdo dos objetos reais; assim,
consegue manter uma relagdo. Os familiares na convivéncia didria com o deprimido,
encontra-se preso em um jogo sadico-masoquista, estimulado pelo depressivo nas pessoas
circundantes, o que se configura em um interjogo entre o superego severo do depressivo e
o superego dos familiares.
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ABSTRACT

This paper refers to the study of the family relation basis, when something happens
to it like a deviation or na interruption in the expansion of the vital circle, in the case,
Depression. The sample is composed by five clinic patients of Santa Casa Psychiatry
Service, where they were diagnosed by the resident doctors as depressed patients. The
theoretical reference used to discuss and analyse the obtained sample was the
Psychoanalysis Theory, always having in mind the psicodynamic comprehension of the
familiar relation. The familiar group relation was undertood by the reference of the
Sistematic Theory. The interviews analysis made evident the restriction and the
outstanding isolation of the depressed, and, on the other hand, the non acceptation, from
the family, of the symptoms as a result of resistences concerning to the rupture of what was
idealized. It was also observed, not only from the interviews, but also by drawings made by
the family, that the relationship between the depressed and the objects was made up by the
criation of an object, a product of his or her imagination, with the manipulation of real,
concrete objects; therefore, it may be possible to mantain a relationshep. The family
members, in the daily acquaintence with the depressed find themselves confined to a
sadistic-masochistic game, stimulated by the depressed person, invoving all the others
aroud, what seems to be like an inter-game between the depressed’s severe superego and
the family’s superego.

X1
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PREFACIO

Percebo que se faz necessario um estudo mais aprofundado da familia como um
todo. Como a familia se define, as fungdes familiares, o seu ciclo vital, os processos que
resultam em dificuldades como a doenga mental; para tanto, hd que se entender como se
estabelece os tipos de relagdes objetais nessas familias, a dindmica subjacente aos
conteudos manifestos; neste sentido a teoria psicanalitica foi esclarecedora na forma como
entende a personalidade, as relagdes objetais e as relagdes familiares. O estudo sobre a
teoria sistémica, parte do pressuposto de que a familia é um sistema, assim, privilegiei uma
parte de toda a teoria geral dos sistemas, que ¢ a parte dedicada a psicologia. No que diz
respeito a doenca Depressdo, considerei relevante, o esclarecimento de seu conceito, de
suas caracteristicas gerais, dos sintomas que acometem os pacientes, visto que sabemos o
quanto ¢ desagradavel para o proprio paciente, como para os familiares essa vivéncia, € um

entendimento sobre a personalidade do depressivo.

O propdsito foi o de estudar a depressdo na interagdo familiar; ou seja, diante desta
problematica, como essa familia reagira? Como serd a interagdo? Além de outras questdes
esclarecidas mais adiante. Nao cabe neste estudo qualquer referéncia sobre a etiologia da
Depressao, ou se ja existiam anteriormente conflitos dentro desta familia e suas causas. O
que foi realizado foi um recorte, a partir do momento em que a Depressdo surge dentro

desta familia e o que “fizeram” dela.

Os estudos sobre interacdo mostram que as forcas psicologicas e sociais estao
entrelacadas: Homem e Sociedade. Ganhamos com o fato de ndo podermos mais
diferenciar a psicologia do individuo e a psicologia grupal. A psicologia do individuo

constitui uma fun¢ao da relacdo entre as pessoas. Assim, o fenomeno psicologico dentro de
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uma visdao ampla e sistémica se desenvolve na compreensao relacional dos fendmenos, na

oOtica da construgdo dos grupos.

A visdo psiquiatrica de hoje abarca esta compreensdo; a psicandlise com a teoria
das relagcdes objetais, a dindmica entre as pessoas, a influéncia da familia na construcio da
doenca, ou mesmo no reforgo desta, nos fizeram pensar na necessidade de se estudar este
movimento. Em conseqiiéncia disto, a familia passou a ser objeto de estudo da Psicologia e
da Psiquiatria; ndo se negava sua importancia, mas os assuntos ligados ao social eram
erroneamente atribuidos aos socidlogos e desconectados do tratamento do doente mental;
hoje em dia essa divisdo entre o psicologico e o cultural, entre o individuo e sua

experiéncia social, a vida de grupo, ¢ artificial e descartada.

A familia ganhou uma énfase maior como contribuicdo ao tratamento dos
doentes mentais. Elas passam por um processo de desenvolvimento com o tempo e esse
processo pode ser organizado desde o inicio, de modo que, o resultado seja uma
perturbagdo do sistema familiar, ou até mesmo seu rompimento; nos dois casos, aparecerao
o sofrimento e os sintomas psiquiatricos, mudard a dinamica interna entre os membros
dessa familia. Na Psiquiatria e na Psicologia, parecia ser mais importante focalizar, tratar e
afastar o individuo dito enfermo, do seu ambiente natural, ainda como reflexo da visdo da
Idade Média. No entanto, existem uma influéncia e interagdo entre o individuo e o seu
meio; € o ambiente de maior proximidade e influéncia ¢ a sua familia. Mudar o foco do
individual para os padrdes de interagdo da familia do individuo e trabalhar diretamente
com a totalidade das for¢as que o influenciam ¢ uma idéia logica; ¢ a consciéncia da

interdependéncia da vida e das condi¢des que a mantém.
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Nossa época esta marcada pelo interesse comunitario no futuro da familia;
como ela hoje se constitui, os padroes de comunica¢do, os mitos, o rompimento dos
vinculos afetivos, como também em relagdo as func¢des familiares: a relagdo conjugal, a
paternidade, maternidade e os processos que resultam em dificuldades, como a doenga
mental. A tendéncia para estudar a familia como um todo dinamico, mais do que como a
soma de suas partes, ¢ consistente com a tendéncia da ciéncia contemporanea em nao isolar
os fenomenos, mas examinar as interagdes entre eles; também ¢ a tendéncia em relagdo a

doenga mental.

Qualquer estudo que diga respeito ao homem individuo ou ao homem inserido em
um grupo devera passar pelas caracteristicas particulares dos fatos, dos fendémenos ligadas
aos processos de pensamentos do homem. Deste modo, o processo de investigagdo de
qualquer grupo deve abarcar a mudanca de representacdo social. O homem, ao longo dos
anos, se modifica e ¢ o que esperamos, visto que o contrario disto, a cristalizagdo, leva o
homem a estagnacdo, ao seu fim enquanto sujeito, enquanto objeto. Assim sendo, cada
etapa dentro do processo evolutivo do homem ¢ um momento de crise, que leva a um

espaco de criacdo e de revolugao.

A depressao vista a luz destas formulacdes sera levada em consideracdao dentro da
representacao social como algo que pode ocorrer na vida de uma pessoa € que a0 mesmo
tempo ¢ uma vivéncia grupal. Como ¢ vista a depressdo para este grupo; o grupo dos
deprimidos, o grupo que observa os deprimidos, o grupo que cuida dos deprimidos.
Dependendo do grupo, encontraremos representagdes sociais acerca da depressao muito
diferenciadas. As condigdes de vida, a cultura na qual o deprimido esta inserido, a visdo de
doenca associada a vida, tudo isso influenciard esta representacao, influenciard a vida em

grupo e, sem davida, a forma como devera ser encaminhado o tratamento.
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Como este tema ¢ contemporaneo e de relevancia para as ciéncias sociais € por
partilhar basicamente deste ponto de vista, escolhi enfocar “Familia e Depressao”. Este
interesse em particular, veio inicialmente, a partir da clinica. Atendi uma paciente
deprimida no inicio de minha carreira profissional, o que foi significativo para o meu
aprendizado no tratamento a pacientes mais regredidos. Chamou-me aten¢ao a forma como
esta paciente se fechava em seu mundo; sofria demasiadamente. O comportamento de seus
familiares, inclusive o marido, era de imobilidade; ndo se preocupavam com o problema,
ndo havia apoio; sempre a critica-la. Essas dificuldades, repercutiram significativamente na

forma como ela levava sua vida e na vida de seus filhos.

O meu interesse por esse assunto continuou; fiz um curso sobre familia, que muito
me auxiliou, clarificando a importancia da teoria das relagdes objetais, da teoria geral dos
sistemas e da compreensdo da Psicandlise na dindmica familiar. Familia ¢ um assunto
abrangente e complexo; nos remete a muitos caminhos, mas vale a pena ter este contato,
que de fora parece simples, mas quando “observado através de uma lupa”, o que se
configura ¢ um imbricado de relagdes, onde o limite claro entre o eu e o outro se torna

ténue.

Parto do principio neste estudo, que as pessoas passam por mudancas na relagao
familiar desde o nascimento, proprias do desenvolvimento interacional entre seus membros
e como grupo familiar em relacdo aos outros grupos. Quando ha, nesse desenvolvimento
natural, um desvio ou uma interrup¢ao no ciclo vital de expansdo, os membros desta
familia, assim como os outros grupos familiares, que mantém contato com esta familia,
mudam sua forma de relacao; isso se d& por conta da necessidade de uma nova adaptacao a
essa mudancga; desta maneira, verificamos um novo padrdo dinamico; ha uma organizacao

desta “informac¢do” dentro desses sistemas, uma absor¢ao visando ao equilibrio do grupo
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natural como um todo mesmo que esta organizacdo seja inclusive desfavoravel a doenca.
Estas reagdes sdo proprias da passagem por momentos de crise dentro de um sistema.
Também encontramos a utilizagdo de mecanismos familiares criados em torno do membro
“causador” da crise, razdo pela qual este membro tem uma maior dificuldade de adaptagao,

de um modo geral, podendo ndo voltar a seu desenvolvimento normal.

Como foi dito, as pessoas mudam e mudam-se as familias; este trabalho, refere-se
ao estudo da Depressdo na Interagdo Familiar, considerando a Depressdo um fator que

promovera certamente transformagdes nas interagdes entre os membros da familia.

Como referencial tedrico para o procedimento de analise e discussdo do material
obtido, na perspectiva da analise qualitativa, ocupei-me da Teoria Psicanalitica, que
ofertou condigdes para o estabelecimento de relagdes, no que se refere a dimensao
inconsciente do comportamento, as relacdes de objeto internalizadas, os mecanismos
defensivos, as ansiedades e ao tipo de funcionamento mental em interagcdo com o grupo
familiar. Faz-se necessario julgar a familia como unidade. Ela € o ponto de interagdo entre
o individuo e a sociedade e palco das trocas conscientes e também inconscientes, sendo
participante ativa na vida emocional de seus membros. A investiga¢do sobre as relacdes
deve tomar em considera¢do os contetidos latentes individuais envolvidos e ndo somente
aquilo que ¢ dito conscientemente. Neste intento, a entrevista de questdes abertas e o Teste
do Desenho da Familia auxiliaram, apontando as fantasias de cada membro da familia em

relagdo ao grupo familiar.

J& em relacdo ao funcionamento do grupo familiar, a interacdo da mesma foi
entendida em termos de que tudo ocorre de maneira ordenada.; ou seja, 0 comportamento

expresso de cada membro da familia influencia e ¢ influenciado por todos os outros; a
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analise das relagdes foi entdo, realizada dentro da visao sistémica. A familia ¢ um sistema,
possui uma ordenagdo dinamica de pegas e processos que subsistem dentro de uma
interagdo mutua; funcionando em grupo como uma unidade, poderiamos perceber os

movimentos de interinfluéncia deles.

Desta maneira, a Depressdo que pode ocorrer em um componente, como também
em mais de um, passa a “circular” entre os membros da familia como um todo. Mesmo que
essa doenca tenha sido diagnosticada ha pouco tempo, ainda assim, nao se pode deixar de
lado que a organizagdo da personalidade dessa pessoa se iniciou no nascimento e foi se
desenvolvendo e se estruturando ao longo dos anos. Os fendmenos psicoldgicos
encontram-se em entidades individualizadas; assim, a personalidade individual ¢
caracterizada por mecanismos de defesa pouco varidveis, por uma maneira seletiva de
relacdo de objeto, por um grau dentro do desenvolvimento da libido, uma determinada
funcdo egodica e uma atitude mais ou menos fixada de modo repetitivo diante da realidade.
Essa personalidade “organizada” dentro do grupo natural, cristaliza as relacdes na medida
em que interage com os membros da familia; a crianca através das diversas fases de seu
desenvolvimento, forma suas relagdes especificas com a mae, depois ha a relacdo com
ambos 0s pais € mais tarde com os irmdos. O que ocorre ¢ uma inter-relagdo em que as
pessoas envolvidas tém estabelecido os seus objetos internos € que ao mesmo tempo sao
movidas, delineadas dentro de um proposito coerente ou ndo de suas partes
complementares pelo objeto dito externo. Dentro deste campo determinado, existe uma
gama consideravel de possibilidades que podem emergir; depende da Personalidade da
pessoa e conseqiientemente do vinculo que desenvolver em relagdo ao outro. E essa relagdo

que delimita e define o campo de atuacao da familia.
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E relevante lembrarmos que a familia passa por diversos momentos naturais de
crises proprias da evolugdo na vida familiar, passando pelo namoro, até a velhice, com
todas as vicissitudes proprias da evolugdo em um grupo natural; ndo sé as alteragdes
decorrentes da personalidade individual ou do sistema grupal; isto permite uma percepgao
mais ampla de toda a complexidade emocional, pela qual passa a familia. Aqui, serdo
enfatizadas as altera¢des em seu ciclo, que dizem respeito a doenca Depressao e que pode
levar a um desvio; esse desvio pode resultar no rompimento do processo natural da familia,

0 que acaba acarretando sintomas psiquidtricos.
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INTRODUCAO

Percebo que se faz necessario um estudo mais aprofundado da familia como
um todo. Como a familia se define, as fun¢des familiares, o seu ciclo vital, os processos
que resultam em dificuldades como a doenga mental; para tanto, ha que se entender como
se estabelece o tipo de relagcdes objetais nestas familias, a dindmica subjacente aos
conteudos manifestos; neste sentido, a teoria psicanalitica foi esclarecedora na forma como
entende a personalidade, as relagdes objetais e as relagdes familiares. O estudo sobre a
teoria sistémica, parte do pressuposto de que a familia ¢ um sistema, assim privilegiei uma
parte de toda a teoria geral dos sistemas, que ¢ a parte dedicada a psicologia. No que diz
respeito a doenca Depressdo, considerei relevante o esclarecimento de seu conceito, de
suas caracteristicas gerais, dos sintomas que acometem os pacientes, visto que sabemos o
quanto ¢ desagradavel para o proprio paciente, como para os familiares e um entendimento

sobre a personalidade do depressivo.

O proposito foi o de estudar a depressao na interagdo familiar; ou seja, diante
desta problematica, como esta familia reagira? Como sera a intera¢do? Além de outras
questdes esclarecidas mais adiante. Nao cabe neste estudo qualquer referéncia sobre a
etiologia da depressao, ou se ja existiam anteriormente conflitos dentro desta familia e suas
causas. O que foi realizado foi um recorte, a partir do momento em que a Depressao surge

dentro desta familia e o que “fizeram” dela.

Os estudos sobre interagdo mostram que as forcas psicoldgicas e sociais estdo
entrelacadas: homem e sociedade. Ganhamos com o fato de ndo podermos mais diferenciar
a psicologia do individuo e a psicologia grupal. A psicologia do individuo constitui uma
funcdo da relacdo entre as pessoas. Assim, o fenomeno psicologico dentro de uma visao
ampla e sistémica se desenvolve na compreensdo relacional dos fenomenos, na 6tica da

construc¢ao dos grupos.
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A visdo psiquiatrica de hoje abarca esta compreensdo; a psicanalise com a
teoria das relagdes objetais, a dindmica entre as pessoas, a influéncia da familia na
construcao da doenga, ou mesmo no refor¢o desta, nos fizeram pensar na necessidade de se
estudar este movimento. Em conseqiiéncia disto, a familia passou a ser objeto de estudo da
Psicologia e da Psiquiatria; nd3o se negava sua importancia, mas os assuntos ligados ao
social eram erroneamente atribuidos aos socidlogos e desconectados do tratamento do
doente mental; hoje em dia essa divisdo entre o psicoldgico e o cultural, entre o individuo e

sua experiéncia social, a vida de grupo, ¢ artificial e descartada.

A familia ganhou uma énfase maior como contribui¢do ao tratamento dos
doentes mentais. Elas passam por um processo de desenvolvimento com o tempo e este
processo pode ser organizado desde o inicio, de modo que o resultado seja uma
perturbacdo do sistema familiar, ou até mesmo seu rompimento; nos dois casos, aparecerao
o sofrimento e os sintomas psiquiatricos ¢ mudard a dindmica interna entre os membros
desta familia. Na Psiquiatria e na Psicologia parecia ser mais importante focalizar, tratar e
afastar o individuo, dito enfermo, do seu ambiente natural, ainda como reflexo da visdo da
Idade Média. No entanto, existe uma influéncia e interagao entre o individuo ¢ o seu meio;
e o ambiente de maior proximidade e influéncia é a sua familia. Mudar o foco do
individual para os padrdes de interagdo da familia do individuo e trabalhar diretamente
com a totalidade das forg¢as que o influenciam ¢ uma idéia légica; ¢ a consciéncia da

interdependéncia da vida e das condi¢des que a mantém.

Nossa época estd marcada pelo interesse comunitario no futuro da familia;
como ela hoje se constitui, os padrdes de comunicagdo, os mitos, o rompimento dos
vinculos afetivos, como também em relacdo as funcdes familiares: a relagdo conjugal, a
paternidade, maternidade e os processos que resultam em dificuldades, como a doenga
mental. A tendéncia para estudar a familia como um todo dinamico, mais do que como a
soma de suas partes, ¢ consistente com a tendéncia da ciéncia contemporanea em nao isolar
os fendmenos, mas examinar as interagoes entre eles; também ¢ a tendéncia em relacao a

doenga mental.

Qualquer estudo que diga respeito ao homem individuo ou a0 homem inserido
em um grupo deverd passar pelas caracteristicas particulares dos fatos, dos fenomenos

ligadas aos processos de pensamentos do homem. Deste modo, o processo de investigagao
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de qualquer grupo deve abarcar a mudanga de representagdao social. O homem, ao longo
dos anos, se modifica e € o que esperamos, visto que o contrario disto, a cristalizagdo, leva
o homem a estagnagdo, ao seu fim enquanto sujeito, enquanto objeto. Assim sendo, cada
etapa dentro do processo evolutivo do homem ¢ um momento de crise, que leva a um

espaco de criagdo e de revolugao.

A depressao vista a luz destas formulagdes serd levada em consideragdao dentro
da representacdo social como algo que pode ocorrer na vida de uma pessoa e que ao
mesmo tempo ¢ uma vivéncia grupal. Como ¢ vista a depressdo para este grupo; o grupo
dos deprimidos, o grupo que observa os deprimidos, o grupo que cuida dos deprimidos.
Dependendo do grupo, encontraremos representagdes sociais acerca da depressao muito
diferenciadas. As condi¢des de vida, a cultura na qual o deprimido est4 inserido, a visdo de
doencga associada a vida, tudo isso influenciard esta representacao, influenciara a vida em

grupo e, sem duvida, a forma como devera ser encaminhado o tratamento.

Como este tema ¢ contemporaneo, de relevancia para as ciéncias sociais € por
partilhar basicamente deste ponto de vista, escolhi enfocar “Familia e Depressdao”. Este
interesse em particular, veio inicialmente, a partir da clinica. Atendi uma paciente
deprimida no inicio de minha carreira profissional, que foi significativa para o meu
aprendizado no tratamento a pacientes mais regredidos. Chamou-me atencao a forma como
esta paciente se fechava em seu mundo, sofrendo a olhos vistos, € o comportamento de
seus familiares, inclusive o marido; sem se preocuparem com o problema, sempre a critica-

la e também as repercussdes na forma como ela levava sua vida e na vida de seus filhos.

O meu interesse por esse assunto continuou; fiz um curso sobre familia, que
muito me auxiliou, clarificando a importancia da teoria das relacdes objetais, da teoria
geral dos sistemas e da compreensao da Psicandlise na dindmica familiar. Estudar familia,
¢ um assunto abrangente e complexo pois, nos remete a muitos caminhos, mas vale a pena
ter este contato, que de fora parece simples, mas que observado através de uma lupa, o que
se configura ¢ um imbricado de relagdes, onde o limite claro entre o eu e o outro se torna

ténue.

Parto do principio dentro deste estudo de que as pessoas passam por mudangas
na relagdo familiar, desde o nascimento, proprias do desenvolvimento interacional entre

seus membros € como grupo familiar em relagdo aos outros grupos. Quando hd, neste
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desenvolvimento natural, um desvio ou uma interrup¢do no ciclo vital de expansdo, os
membros desta familia, assim como os outros grupos familiares, que mantém contato com
esta familia, mudam sua forma de relagdo, por conta da necessidade de uma nova
adaptacdo a essa mudanga; desta maneira, verificamos um novo padrdo dindmico; ha uma
organizagdo desta “informacao”, dentro destes grupos, uma absorc¢do visando ao equilibrio
do grupo natural como um todo, mesmo que esta organizagao seja inclusive desfavoravel a
doenca. Estas reagdes sdo proprias da passagem por momentos de crise dentro de um
sistema. Também encontramos a utiliza¢do de mecanismos familiares, criados em torno do
membro “causador” da crise, razdo pela qual este membro tem uma maior dificuldade de

adaptacao de um modo geral, podendo ndo voltar a seu desenvolvimento normal.

Como foi dito, as pessoas mudam e mudam-se as familias; este trabalho,
refere-se ao estudo da Depressao na Interacdo Familiar, considerando a Depressdo um fator

que promovera certamente transformagodes nas interagdes entre os membros da familia.

Como referencial tedrico para o procedimento de andlise e discussao do
material obtido, na perspectiva da andlise qualitativa, ocupei-me, como referencial tedrico
para a compreensdo, a Teoria Psicanalitica, que ofertou condigdes para o estabelecimento
de relagdes, no que se refere a dimensdo inconsciente do comportamento, as relagdes de
objeto internalizadas, os mecanismos defensivos, as ansiedades e ao tipo de funcionamento
mental, em interacdo com o grupo familiar. Faz-se necessario julgar a familia como
unidade. Ela ¢ o ponto de interacdo entre o individuo e a sociedade e palco das trocas
conscientes ¢ também inconscientes, sendo participante ativa na vida emocional de seus
membros. A investigacdo sobre as relagdes deve tomar em consideracdo os conteudos
latentes individuais envolvidos e ndo somente aquilo que ¢ dito conscientemente. Neste
intento, a entrevista de questdes abertas e o Teste do Desenho da Familia auxiliaram,

apontando as fantasias dos familiares em relacdo ao grupo familiar.

Ja em relagdo ao funcionamento do grupo familiar, a interagdo da mesma foi
entendida em termos de que tudo ocorre de maneira ordenada.; ou seja, 0 comportamento
expresso de cada membro da familia influencia e ¢ influenciado por todos os outros; a
analise das relagOes foi entdo, realizada dentro da visdo sistémica. A familia ¢ um sistema,
possui uma ordenacdo dindmica de pecas e processos que subsistem dentro de uma

interagdo mutua; funcionando em grupo, como uma unidade, poderiamos perceber os



17

movimentos de interinfluéncia deles.

Desta maneira, a Depressdo que pode ocorrer em um componente, como
também em mais de um, passa a “circular” entre os membros da familia como um todo.
Mesmo que essa doenga tenha sido diagnosticada hd pouco tempo, ainda assim, ndo se
pode deixar de lado que a organizagdo da personalidade desta pessoa se iniciou no
nascimento e foi se desenvolvendo e se estruturando ao longo dos anos. Os fendmenos
psicoldgicos encontram-se em entidades individualizadas; assim, a personalidade
individual ¢ caracterizada por mecanismos de defesa pouco varidveis, por uma maneira
seletiva de relagdo de objeto, por um grau dentro do desenvolvimento da libido, uma
determinada fun¢do egdica e uma atitude mais ou menos fixada de modo repetitivo diante
da realidade. Esta personalidade “organizada” dentro do grupo natural, cristaliza as
relacdes, na medida em que interage com os membros da familia; a crianga através das
diversas fases de seu desenvolvimento, forma suas relagdes especificas com a mae, depois
ha a relagdo com ambos os pais e mais tarde com os irmaos. O que ocorre ¢ uma inter-
relacdo em que as pessoas envolvidas tém estabelecido os seus objetos internos e que ao
mesmo tempo sdo movidas, delineadas dentro de um propdsito coerente ou nao de suas
partes complementares pelo objeto dito externo. Dentro deste campo determinado, existe
uma gama consideravel de possibilidades que podem emergir; depende da Personalidade
da pessoa e conseqiientemente do vinculo que desenvolver em relagido ao outro. E esta

relacdo que delimita e define o campo de atuagdo da familia.

E relevante lembrarmos que a familia passa por diversos momentos naturais de
crises, proprias da evolucao na vida familiar, passando pelo namoro, até a velhice, com
todas as vicissitudes proprias da evolucdo em um grupo natural; ndo sé as alteragdes
decorrentes da personalidade individual ou do sistema grupal; isto permite uma percepgao
mais ampla de toda a complexidade emocional, pela qual passa a familia. Aqui, serdo
enfatizadas as alteragdes em seu ciclo, que dizem respeito a doenga Depressao, que pode
levar a um desvio, em que o resultado seja o rompimento do processo natural da familia, o

que acaba acarretando sintomas psiquiatricos.



CArPiTULO 1

REFERENCIAL TEORICO

1.1 FAMILIA

O termo Familia veio do latim familus (servente) e significava originariamente
“conjunto de escravos e criados”. A estrutura romana da familia era regida pelo pai, que
representava todos os poderes, inclusive a vida e a morte; o que se estendia ndo so a seus
escravos, mas também aos seus filhos. Com o passar do tempo, esta estrutura se modificou,
entretanto ainda encontramos a organizagao feita sob um tipo de vinculo que prevalece,
que ¢ o submetedor-submetido. Este vinculo central se desenvolve no grupo familiar,
assentado em dois pilares basicos, e mantém uma relacdo de condicionamento. Os pilares
se referem a continuidade da familia, a inser¢@o do grupo familiar em uma estrutura social,
onde o vinculo submetedor-submetido ¢ o modelo da interagdo nos grupos secundarios

(CALVO, 1973:16).

Familia, fato natural, fato universal. “(...) unido mais ou menos duradoura e
socialmente aprovada de um homem, de uma mulher e dos seus filhos” (LEVI-STRAUSS,
1956), a crenga de que se trata de um facto natural impde-se tanto mais que esta unidade
social parecer ser, de facto, um fendmeno praticamente universal. Encontra-se tanto nos

povos mais ‘desenvolvidos’ como nos mais ‘primitivos’ ” (apud HERITIER, 1989, p. 81).

Coulanges (1864;30), escrevendo sobre a origem da familia antiga, torna
evidente que ela ndo estaria somente na geragcdo ou no afeto natural; a irma na familia ndo
se igualava a seu irmdo e, além disso, outras disposi¢des importantes das leis greco-
romanas inspiravam o funcionamento familiar. A religido ¢ o elo central das familias
antigas; foi ela que permitiu a autoridade paterna ou marital; nao foi pelo nascimento, pelo

sentimento ou pela forca fisica que a familia se constituiu, mas sim por um poder maior, o
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poder do fogo sagrado e dos antepassados. A religido criou as regras, que passaram a fazer
parte do sistema familiar; as crengas e o culto referentes aos mortos formavam a familia
antiga. Na antiga lingua grega, “epistion”, palavra que designava familia, significava
“aquilo que esté junto do fogo sagrado”. Deste modo, a familia se constituia em um grupo
de pessoas, que vivia dentro dos principios do culto; entdo, a familia antiga era mais uma

associacao religiosa do que uma associagao natural.

O primeiro preceito fundado pela religido foi o casamento, uma cerimonia
sagrada; conseqiientemente, esta unido deveria seguir as regras dos atos religiosos e tinha
um significado mais importante do que a unido de sexos ou unido pelo afeto, que era a
unido pelo culto ao fogo sagrado. A mulher casada poderia cultuar os mortos, mas deveria
abandonar os seus antepassados. O casamento fazia com que a mulher se desligasse
radicalmente da familia original, das relagdes religiosas. Apds o casamento, ela nascia
novamente e passava ao lugar de filha de seu marido, aceitando completamente a familia e
a religido dele. O parentesco se pautava em funcao do culto e ndo do nascimento; o direito
a propriedade estava associado a religido e, deste modo, cada familia tinha o seu lar e os
seus antepassados para cultuar; a familia estaria vinculada ao altar e o altar ligado ao solo e
a propria familia; tendo seus deuses e seu culto, era razoavel que também tivessem o seu
lugar particular na terra, ou seja, a sua propriedade. O filho simplesmente recebia a
heranca, ndo podendo aceité-la ou recusa-la; a heranca ¢ a propriedade e o culto, e recebé-

los ¢ uma obrigacdo e um direito.

A familia dentro destes moldes deveria ter uma continuidade infinita, onde o
culto religioso era passado a cada geragdo; a extingdo de uma familia ndo era aceitavel e,
quando isso acontecia, significava a ruina da religido, a privacdo dos antepassados, que nao
receberiam as oferendas dos parentes, sobrando-lhes somente a morada habitada pelos

infelizes. O homem pertencia a familia, ndo a si mesmo. Coulanges (1864:36) assinala:

Familia desaparecida é culto morto. E necessario imaginar essas
familias a luz da época em que as crengas ainda se ndo tinham
alterado. Cada uma delas possui uma religido e deuses proprios,
valioso repositério pelo qual deve velar. A maior desgraca temida
por sua piedade esta na interrupgdo de sua estirpe; porque entdo a
sua religido desapareceria da terra, seu lar extinguir-se-ia, toda sua
seqiiéncia de mortos cairia no esquecimento ¢ na miséria eternos.
O grande interesse da vida humana consiste em continuar a
descendéncia para com esta dar seqiiéncia ao culto.



20

A familia contemporanea ¢ representada pela célula social fundada na uniao
entre os conjuges no casamento, onde as necessidades e os desejos do individuo e da
espécie, como o desejo sexual, o desejo de reproducdo, a necessidade de manter e de
educar os filhos, impulsionam essa unido. A familia acaba sendo o sustentdculo da
comunidade, onde se estabelecem todos os papéis: nas relagdes homem/mulher e, portanto,
masculino e feminino, como simbolo, originando o passado, o presente ¢ o futuro,
representado pelas geracdes. Diferente da familia antiga, que tinha no casamento a
obrigatoriedade e ndo o prazer, a satisfagdo de ter um filho, mais sim o dever de geré-los,
para a perpetuagdo da religido e, quando nao fosse possivel, por conta de esterilidade,

poderia adotar um.

Nao ¢ certo que encontremos sempre esse par, homem-mulher, unidos
conjugalmente; uma unido estavel, assim sendo, ndo podemos considerar esse quesito,
como necessario € como natural. Nem mesmo quando existe uma ligagdo bioldgica, no
caso mae e filhos, podemos dizer que essa mae deva assumir os cuidados a esse filho ou
mesmo a sua educacdo. Estabelecer principios que sejam universalmente aceitos para a
defini¢do do que seja uma familia caird no vazio, pois a vivéncia etnoldgica constitui prova
em contrario. Temos, dentro de nossa historia, varios tipos de casamentos e de sistema
familiar, que nao obedecem a ordem convencional, como a unido conjugal entre pessoas de
sexo diferente, a unido entre pessoas vivas, que o genitor dos filhos seja o pai ou que pai,
mae e filhos constituam uma moradia e passem a educar os filhos e lhes deixem uma

heranga.

Sempre encontramos leis associadas a concepgao de familia. Essas leis passam
pelo formato de casamento legal, pela proibi¢do ao incesto, pela divisdo das tarefas,
conforme o sexo. Mas a interdi¢do estruturante da familia, que ocorre entre consangiiineos,
se nos apresenta diversa, dependendo das sociedades universalizar essa leis. Héritier (1989:

89) afirma que:

(...) em qualquer sociedade, o contrato de alianca entre grupos de
consangliinidades regidos por uma regra de filiagdo constitui o
fundamento minimo de uma sociedade estavel; o casamento € o
instrumento deste contrato de alianga, as mulheres, as reprodutoras,
constituem o material. Concebida desta maneira, a instituicdo familiar,
que exige incessantemente a cooperagdo de grupos distintos de
consangliinidade para reconstituir uma geracdo apés outra (duas familias
devem cooperar para poderem fundar uma terceira), renova
indefinidamente o contrato social. A familia ¢ o que permite a sociedade



21

existir, funcionar, reproduzir-se. A familia seria, assim, elemento
indispensavel a construgdo ¢ a manutengdo da vida em sociedade. E seria
entendida como o ‘conjunto das pessoas do mesmo sangue’ (LITTRE),
sendo que o reconhecimento do parentesco seria por meio da genealogia,
sendo ela, real ou ficticia.

O que pude observar nesta revisdo, foi a importancia dada a familia, como a
responsavel pela vida em sociedade; um elemento de ligagao entre os outros membros. A
perpetuagao da familia era entdo, o fundamental, independente do que ocorria, em toda
situacdo eles criavam leis, que garantissem a existéncia da familia. Mais atualmente, a
familia passou a ter uma existéncia um pouco diferenciada; ndo s6 servia como antes para
a ligacdo aos outros grupos, como também e agora principalmente, para a volta aos seus

proéprios propdsitos, aos seus proprios interesses, a hierarquizacao dentro deste grupo.

Percebe-se uma tendéncia entre os autores a considerar o desenvolvimento da
familia como sendo uniforme; tendo como ponto de referéncia os ancestrais antropdides do
homem, até a época da civilizagdo, nota-se uma predominancia do monogamismo,
ocupando o pai o lugar de maior destaque (WESTERMARK, apud ACKERMAN, 1986).
De outro lado, a familia pode se estruturar sobre uma base maternalista; o pai apresentaria,
nesta estrutura, um papel transitorio, de pouca evidéncia; Briffault e discipulos, citado por

Ackerman (1986), sdo adeptos desta idéia.

Ackerman (1986) ¢ um autor que teve um grande destaque neste trabalho
sobre familia, pois suas contribuigdes nesta drea sao muito significativas. Ele tem um
estudo voltado para o funcionamento e tratamento de familias, muito condizente com o que

pude observar nas familias estudadas neste trabalho.

Ackerman (1986) mesmo defende a idéia de que os vinculos familiares sao
compostos por uma fusdo de fatores, como os bioldgicos, psicoldgicos, sociais €
econdmicos. No aspecto bioldgico, a familia perpetuaria a espécie. Ja no psicoldgico, os
elementos que integram a familia estariam vinculados por uma mutua interdependéncia na
busca de gratificacdo de suas necessidades afetivas. No econdmico, se ligariam para

garantir suas necessidades materiais.

Deste modo, hd que se considerar a flexibilidade dentro da organizagdo
familiar. O casamento ndo ¢ um ato sagrado, a perfei¢do dentro da familia esta longe de ser

alcangada, além do que este ndo ¢ um objetivo a ser atingido. A familia é moldada pela
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sociedade e ndo fundada por Deus. Entendemos esta familia como sendo produto da

evolucao do Homem.

“E uma unidade flexivel que se adapta delicadamente as influéncias
agindo sobre elas tanto de fora como de dentro. Em suas relagdes
externas ela deve adaptar-se aos costumes e praticas predominantes
e deve fazer ligacdes amplas e viaveis com forcas radicais,
religiosas, sociais e econdmicas. Mas internamente a familia deve
também chegar a um acordo com as ligacdes biologicas basicas de
homem e mulher e de mae e filho”. (ACKERMAN, 1986:30).

Crise na familia antiga acontecia ligada ao fato de que ela poderia se extinguir;
hoje a familia em crise, tema bastante atual, passaria pelos diferentes formatos da
sociedade humana. Nas familias de consangiiinidade e alianca exogdmica, encontramos
rumos diferentes. Assim, nos casos onde existe muita importancia no lagco conjugal e na
solidariedade entre os esposos, encontramos diminuida a importancia dos lagos de
consangiiinidade; deste modo, se ocorre alguma situagdo conflitiva, a solidariedade
conjugal se sobrepde a solidariedade parental. De outro lado, se o importante € o primado
da consangiiinidade, ha limites especificos, direcionados aos direitos e obrigagdes
conjugais, que, em situa¢do de conflito, a solidariedade do sangue serd prioritaria a
solidariedade conjugal, podendo chegar a um rompimento da unido entre o casal. Héritier
(1989) entende que a solidariedade consangiiinea e a solidariedade conjugal podem vir a
gerar uma mudanca integral dos modos de pensamento e de vida, também da organizagao

social e do modelo de sociedade.

Hoje ¢ considerado como sendo familia “pessoas aparentadas, que vivem, em
geral, na mesma casa, particularmente o pai, a mae e os filhos” (FERREIRA, 1986:755).
Nota-se uma evidente mudanca na percep¢do do que seria familia, se comparado com os
conceitos vistos anteriormente. Outro ponto de vista mais atualizado ¢ o de Falceto
(1993:147), que se refere a familia como um organismo vivo, que possui um sistema aberto
e, portanto, passivel de transformagdes com o passar do tempo; “apesar de que nem nasce e
nem morre, porque surge de familias e se desfaz, transformando-se em novas familias”.
Faz-se necessario julgar a familia como unidade. Ela ¢ o ponto de interagdo entre o
individuo e a sociedade e palco das trocas conscientes € também inconscientes, sendo

participante ativa na vida emocional de seus membros. A crise atual, gira em torno do
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proprio ciclo de expansao vital da familia, gira em torno dos conflitos ligados ao afetivo e

ao social.

Na época em que vivemos, época da tecnologia, das inovacdes entre homem e
mulher, o0 modelo de familia conjugal, aquela necessaria a constituicdo da sociedade e da
cultura, pode nao sobreviver de maneira integral como a temos. A influéncia nas
sociedades ocidentais, da urbanizacdo, do regime capitalista de producao, da competi¢ao
profissional, da onipoténcia do Estado e da administragdo, estimulou as tensdes atuais no
interior da familia. O que vemos ¢ uma revolugdo sociocultural, que tem influenciado de
maneira definitiva o formato da vida familiar, alterando os modelos pré-estabelecidos de
Individuo, Familia e Sociedade. Em conseqiiéncia dessas mudancas, a visdo do que seria
saude mental se modificou, tentando abarcar essas novas caracteristicas do individuo, do
grupo familiar, do grupo de amigos. Nossa época estd marcada pelo interesse comunitario
no futuro da familia; como ela hoje se constitui, os padrdes de comunicag¢do, os mitos, o
rompimento dos vinculos afetivos, como também em relagdo as fungdes familiares: a
relacdo conjugal, a paternidade, maternidade e os processos que resultam em dificuldades,
como a doenga mental. Ackerman (1970) aponta a tendéncia para estudar a familia como
um todo dindmico mais do que como a soma de suas partes; esse pensamento ¢ consistente
com a tendéncia da Ciéncia contemporanea em nao isolar os fendmenos, mas examinar as

interagdes entre eles; também ¢ a tendéncia em relagdo a doenga mental.

K. Menninger (apud ACKERMAN,1986:19) afirma que “satide mental ¢ o
ajustamento dos seres humanos ao mundo ¢ a cada pessoa com um maximo de eficacia e
felicidade”. Assim sendo, saude mental ndo ¢ uma qualidade estanque, independente do
ambiente e de outras pessoas. Ackerman (1986:19) declara: “Teoricamente, satide mental ¢
o resultado do funcionamento pessoal equilibrado e criativo que preenche as necessidades
do homem nas relagdes sociais. E o resultado de uma capacidade para o desempenho mais
favoravel do potencial do individuo para vida em grupo. (...) significa uma preocupacao

com o bem comum”. Ackerman (1986:22) continua suas idéias, citando Jurgen Reusch:

Hoje consideramos o individuo como um organismo vivo cujas relagdes
sociais estdo combinadas numa organizacdo complexa, cujo mundo
interior de experiéncias estdo intimamente relacionado a suas agdes
sociais, ¢ cuja soma possibilita materialmente suas varias atividades — tal
concepgdo necessita de uma abordagem mais unitaria do homem — que
nos capacitara a representar eventos fisicos, psicologicos e sociais dentro
de um sistema de denotagdo. Se essa tarefa fosse bem sucedida,
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proporcionaria uma perspectiva inteiramente nova das complexas
relagdes da mente, corpo e eventos socio-econdomicos ¢ forneceria uma
estrutura que consideraria simultaneamente o individuo e seu meio
ambiente, tanto na satide como na doenga.

A tendéncia atual da abordagem de saude mental é mais ampla, incluindo, além

da propria personalidade individual, as dindmicas do grupo familiar.

O estudo da personalidade individual possibilitou a visdo de sintoma de forma
menos taxativa e avaliada segundo a propria personalidade em questdo; em alguns casos
um sintoma tera efeitos benéficos em uma determinada pessoa e em outras terd efeitos
desastrosos. Outro ponto apontado por Ackerman (1986) diz respeito ao reconhecimento
de que o sintoma podera ter efeitos diferenciados para a mesma pessoa ao longo de sua
vida, abarcando épocas distintas e também em diferentes familias ou mesmo situagdes
grupais. Para esse autor, o problema se refere a0 modo como a potencialidade integrativa
do individuo trabalha com suas dificuldades e de que modo as relagdes familiares
condicionam esse resultado. Ele continua seus pensamentos apontando os erros na

avaliacao do individuo:

E a falha em avaliar o ambiente ou em obter o controle efetivo do mesmo
que freqiientemente limita o resultado do tratamento psiquiatrico. Se um
membro da familia ingressa em uma terapia individual, quaisquer
mudancas nas atitudes e comportamentos do paciente altera o
comportamento reciproco de outros membros da familia e, por sua vez, a
mudanga em seus comportamentos afeta a experiéncia do paciente
primario. Por um breve espaco de tempo o foco critico de conflito e
ansiedade pode mover-se de um membro da familia para outro ou tender
primeiro para um casal da familia e entdo para outro. O conflito em uma
relagao familiar pode ser parcialmente internalizado, ou o conflito interno
pode ser parcialmente externalizado. Os padrdes de conflito interpessoal
dentro da familia afetam as vicissitudes do controle do conflito
internalizado. Diagndstico e terapia individuais ndo podem isolados lidar
com essas dificuldades ou promover o tipo de saide mental que a
turbulenta sociedade de hoje exige. (ACKERMAN, 1986:24).

Qualquer estudo que diga respeito ao homem individuo ou a0 homem inserido
em um grupo deverd passar pelas caracteristicas particulares dos fatos, dos fendmenos
ligados aos processos de pensamentos do homem. Deste modo, o processo de investigagao
de qualquer grupo deve abarcar a mudanga de representacao social (esse termo diz respeito
a reproducdo de uma percepcao anterior ou do conteudo do pensamento; Durkheim usa o
termo se referindo a categorias de pensamento através das quais determinada sociedade

elabora e expressa sua realidade (apud, MINAY01994:158-159)). O homem, ao longo dos
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anos, se modifica, se transforma; ¢ o que esperamos, visto que o contrario disto, a
cristalizacdo, leva o homem a estagnacdo, ao seu fim enquanto sujeito, enquanto objeto.
Cada etapa dentro do processo evolutivo do homem ¢ um momento de crise, que o leva a

um espaco de criagdo e de revolucao.

As constantes mudangas no ambiente ¢ ameagador; Ackerman (1986:17) cita
trés formas de defesas usadas pela pessoa quando suas relagdes com o ambiente resultam

em perturbagdo:

(...) a primeira linha de defesa é encontrar uma solugdo realistica para o
conflito, uma solu¢do que preserve e intensifique o desenvolvimento
pessoal. A segunda linha de defesa ¢ a pessoa conter o conflito dentro de
si enquanto busca uma solugdo efetiva. A terceira linha de defesa ¢ o
acting out irracional. A defesa final é o retrocesso emocional progressivo,
conduzindo finalmente & desintegracdo da personalidade. Observamos
nas tensdes comuns entre pessoa ¢ ambiente um deslocamento para a
terceira linha de defesa: o acting out. Isso significa perigo.

A familia passa por situagdes de tensdo e conflito e também de tranqiiilidade,
sendo que essas situagdes nao se restringem a um membro, mais afeta a todos os elementos
que compdem a familia. Quando em condi¢des de tensdo e conflitos, estes despertam o
antagonismo, o odio, ficando assim ameagada a integridade familiar. Se em um clima de
tranqiiilidade, a confraternizacio domina o ambiente familiar, o que resulta em um

ambiente harmonico.

Ackerman (1986: 32) compara a familia a “uma membrana semipermeavel,
uma bolsa porosa”. Este modelo permitiria o intercAmbio seletivo entre os membros da
familia e o mundo externo. Para ele, a “realidade” filtra-se através dos poros da bolsa, de
forma seletiva, afetando os membros envolvidos de maneira pré-estabelecida pela
quantidade da bolsa, sendo que a qualidade desse processo interno afeta também o mundo

externo.

Condicdes adversas dentro da bolsa ou no ambiente ao redor podem
destrui-la, nesse caso os membros envolvidos perdem seu involucro
protetor. Condi¢des externas ameacadoras podem romper os poros da
bolsa, dessa forma contraindo a bolsa ¢ prendendo os membros mais
firmemente dentro dela. Uma bolsa familiar dessa forma contraida e
isolada do ambiente ndo pode executar suas fun¢des normalmente ou
sobreviver por muito tempo. condi¢des externas favoraveis expandem a
bolsa e promovem uma interagdo mais fluida com o mundo exterior.
Tensdo excessiva dentro da bolsa originando-se de um estado de
desequilibrio entre os membros envolvidos pode deformar a bolsa. A
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menos que o equilibrio seja recuperado, a pressdo interna acumulada
podera eventualmente romper a bolsa. (ACKERMAN, 1986:32).

Calvo (1973: 68) propde um modelo de funcionamento familiar de maneira
diferente de Ackerman (1986), ele absorve a idéia de modelo vincular em forma de trio;
para ele, cada par funcionaria como um terceiro em relacdo ao grupo familiar de origem e

o grupo familiar de origem seria o terceiro com respeito ao par em si mesmo.

Nomeia um terceiro que € de origem, e outro terceiro que seria o “terceiro
prospectivo”, representando o terceiro de origem o mito, € o terceiro prospectivo, o
arquétipo. Reconhece como fazendo parte do esquema referencial vincular, em formato de
trio, o casal e o grupo familiar, sendo que o terceiro possui uma constituicao de terceiro

incluido ou excluido.

O terceiro incluido pode apresentar-se como uma prolongacdo simbidtica do
casal e, neste caso, o terceiro fusiona-se ao casal, tentando evitar a ruptura, imprescindivel
a diferenciacdo; vive, entdo, a ruptura como uma desintegracdo. Outra forma de se
apresentar o terceiro incluido ¢ através de uma atuagdo complementar. Assim, ele assume a
funcao de receptor de mensagens do conflito basico do casal. A ultima forma que o terceiro
incluido assume ¢ a de par complementar. Aceita o papel de complementariedade, no que
diz respeito ao aspecto deficitario do vinculo do casal parental, buscando o encobrimento
da ruptura do par. O terceiro excluido ndo tem espaco no vinculo com os pais; parece que a
inclusdo do filho ¢ vivida como uma ameaga ao vinculo dos pais, que vivem para si
mesmos, ou que se ocupam demasiadamente com o trabalho, por exemplo, e vivem
individualmente para si, camuflando a ruptura entre o casal. Outra forma de funcionamento
do terceiro excluido ¢ ser excluido mas nao eliminado, ¢ estar a servico da intimidade do
casal, sendo o acesso a esta intimidade direta, sem a presenca de intermediarios; ele

aguarda o momento adequado para incluir-se na rela¢do do casal.

As fungdes da familia se resumiriam a duas; segundo Ackerman, garantir a
sobrevivéncia fisica e construir a humanidade essencial do homem. Acrescenta, ainda, os

objetivos sociais atendidos pela familia moderna:

1 — o fornecimento de alimento, abrigo e outras necessidades materiais
que sustentam a vida e protegem contra perigos externos, uma funcio
melhor desempenhada sob condi¢des de unidade e cooperagdo social; 2 —
o fornecimento de uma unido social que ¢ a matriz para a ligagdo afetiva
das relagdes familiares; 3 — a oportunidade de desenvolver uma



27

identidade pessoal, ligada a identidade familiar, essa unido de identidade
proporcionando a integridade fisica e a for¢a para enfrentar novas
experiéncias; 4 - a padronizagdo dos papéis sexuais, que preparam O
caminho para maturidade e desempenho sexual; 5 — a educagao dirigida a
integragdo nos papéis sociais e a aceitacao de responsabilidade social; 6 —
o desenvolvimento da aprendizagem e o apoio a criatividade ¢ iniciativa
do individuo (ACKERMAN, 1986:32).

Ackerman (1986) difunde a idéia de que a crianca, ao nascer, traria consigo o
potencial herdado, entretanto, sua personalidade seria estruturada ao longo do tempo. A
sua identidade individual e identidade familiar seriam estabelecidas pelos processos de
unido e diferencia¢do; ou seja, a identidade da crianca ¢ moldada aos poucos fora da
unidade primaria de mae e crianga, o que possibilita a percepcdo da diferenga, sendo que ¢
exatamente essa percep¢ao que estimula a aprendizagem; com a ressalva de que a auto-
estima do individuo tenha como base o lago de identificagdo. Esse processo se acentua
novamente diante de uma nova construgdo familiar, ou seja, diante do casamento; assim, a
identidade se fundira nessa nova relacdo, levando a mudangas ¢ novamente a ser
diferenciada. Ackerman (1986) acentua a importancia de que o novo casal s6 conseguira
uma identidade familiar nova e saudavel, se ficar aberto a uma nova interacao, fusao ¢

rediferenciagdo de suas individualidades.

Nao s6 o clima emocional da familia passa por um processo de evolucao
constante, mas também a identidade individual. Esta ficard na dependéncia do apoio da
identidade familiar; a identidade familiar precisa do apoio da identidade mais ampla, a
comunidade. Isso funciona desta maneira por conta de que a familia tem como proposito
socializar a crianga e ajuda-la na formagdo de sua identidade. Essa idéia nos leva a pensar
em dois tipos de movimentos: um que passa de uma posi¢ao comoda, confortavel, que
caracteriza a dependéncia infantil, para a posicdo de uma orientacdo mais amadurecida, a
orientacdo adulta; outro que se orienta na onipoténcia infantil, para o lugar comum. As
conquistas decorrentes dessas modificagdes sdo importantes, passam de um lugar de
dependéncia para a independéncia; se, no primeiro momento, a crianga, com a sua fantasia
de onipoténcia, se v€ no centro, no momento seguinte, ela deixa o centro e se posiciona na
periferia. Sdo processos que mostram a saude emocional da crianga; esses processos devem
ocorrer de forma imperceptivel e gradual. O comportamento desta familia deve ser

avaliado no contexto da experiéncia interpessoal ampla.
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O comportamento da familia é determinado pela configuragdo familiar,
influenciando nos papéis executados pelo marido e esposa, pai, mae e filho. Sendo que,
deste modo, a familia cria um modelo, onde os membros sdo moldados, com o fim de
realizar suas fungdes, conciliando o passado com as expectativas atuais da funcdo; os
membros se adaptam ou entdo passam a modificar essas expectativas da funcdo. Isso
ocorre dentro de um processo continuo, evoluindo com o passar do tempo, com o chegar
de novas geracdes. Além deste modelo passado, o aspecto da “transgeracionalidade”,
considerado por Zimerman (1999:103) pode ser um elemento complicador dentro da
familia:

(...) cada um dos genitores da crianga mantém a internalizacdo de suas
respectivas familias originais com os correspondentes valores,
esteredtipos e conflitos. HA uma forte tendéncia no sentido de que os
conflitos ndo resolvidos pelos pais da crianga, com 0s seus respectivos
pais originais, interiorizados (...) sejam reeditados nas pessoas dos filhos.

Observem o quanto ¢ importante que o casal consiga realmente formar sua
propria familia, que se ndo conseguirem resolver seus conflitos anteriores, que pelo menos

tentem criar uma familia nova, a partir do casal.

Ha a todo instante uma gama considerdvel de sentimentos que circulam entre
os membros da familia, sendo aqueles de graus e intensidades de todos os tipos. Ackerman
(1986:33) pondera sobre o carater emocional que dirige as relagdes entre dois membros de
uma familia; para ele teriam um desenvolvimento peculiarmente proprio, continuamente
influenciado pelo colorido emocional que marca a familia como um todo. “E a multipla
alteracdo de correntes e contracorrentes emocionais que define a atmosfera interpessoal
Ginica da familia. E junto a experiéncia passada dessa atmosfera familiar, constantemente
em fluxo, que a personalidade e reagdes sociais de uma crianga se desenvolvem”. Continua

suas idéias, considerando a familia como um tipo de unidade de troca:

Os valores trocados sdo amor e bens materiais. Dentro da esfera familiar
ha um fluxo desses valores em todas as dire¢des. Geralmente, entretanto,
os pais sdo os doadores primarios. Usando uma formula simples, as
atitudes e acdes emocionais de qualquer membro da familia estdo
expressas em suas necessidades, em como ele procura satisfazé-las, no
que ele esta disposto a dar em troca, no que ele faz se ndo consegue
satisfazé-las e em como ele responde as necessidades dos outros. Todo o
processo de distribui¢do de gratificacdes na familia ¢ governado pelos
pais, depende largamente deles se as expectativas de cada membro a
partir de qualquer outro estdo destinadas a ser razoavelmente satisfeitas.
Na melhor das hipdteses, esse processo ¢ de movimento suave, e
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prevalece uma atmosfera geral de amor e devocdo mutuos. Se, entretanto,
a atmosfera familiar ¢ plena de desvios e mudangas repentinos, podem
ocorrer sentimentos profundos de frustracdo, inevitavelmente
acompanhados por ressentimento e hostilidade. O intercambio de
sentimentos entre os membros da familia gira em torno dessa oscilagdo
entre amor e o6dio.

Os sentimentos de amor e o0dio, e o equilibrio entre esses sentimentos, segundo
Ackerman (1986), sdo moldados pelas atitudes dos pais e influenciados pelas atitudes e
comportamentos dos filhos; sdo, entdo, sentimentos que circulam entre os membros.
Conforme for a demonstracdo dos sentimentos dos pais pelos filhos, teremos o tom do

clima emocional desta familia.

Fica, assim, evidente que as relagdes familiares acabam tendo a fun¢do de
regular o fluxo de emogao, “autorizando” ou “inibindo” a expressdo emocional. Entre esses
sentimentos, em que a familia funciona como mediadora, est4 a ansiedade; a familia tem o
papel de diminuir ou aumentar a ansiedade. E na interagdo familiar que os conflitos sdo
expressados, podendo contribuir de forma significativa na resolu¢do, ou ndo, destes
conflitos. Outro aspecto, conformado pela interacdo familiar, ¢ a forma como se dara a

recepgdo da fantasia e realidade; a interagdo podera influenciar no juizo de realidade.

Berthoud (1998:140), consegue expressar o pensamento acima de maneira mais
clara:

(...) De certa forma, a dindmica familiar traduz ndo s6 o sistema
relacional do grupo como um todo, como também particulariza a
experiéncia grupal na experiéncia de cada um, no sentido em que as
vivéncias falam ao mesmo tempo das necessidades e capacidades
relacionais de cada um.

Ackerman (1986:36-37) considera que a estabilidade familiar e de seus

elementos, dependente:

De um padrdo delicado de equilibrio e intercdmbio emocional. (...) Uma
mudanga na interagdo emocional de duas pessoas em uma determinada
familia altera os processos de interacdo de outros pares da familia. Em
uma rela¢do triangular, um membro pode unir ou romper a unidade
psiquica dos outros dois. Uma doenca emocional pode integrar ou
desintegrar uma relagdo familiar. A doenga emocional de um membro
pode completar a de um outro ou pode ter efeitos antagonicos. Algumas
formas de doenga podem ser compartilhadas por dois ou mais membros
de uma familia. Uma crise na vida da familia pode ter efeitos penetrantes
e de longo alcance sobre a satide mental da familia e de seus membros
individuais.
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Sugere como forma de investigacdo das inter-relacdes de comportamento
individual e familiar, primeiro o formato dinamico de grupo da familia; segundo, o que diz
respeito aos processos dindmicos, que envolvem a integracdo emocional do individuo no
desempenho de seu papel familiar; terceiro, o0 modo como se organiza internamente a

personalidade e também o seu desenvolvimento histérico.

Calvo (1973) aponta a necessidade de um trabalho com os familiares, visando
ao descobrimento dos sentimentos, dos vinculos em ultima instancia, pré-estabelecidos,
sejam eles fusionais ou discriminados, para que essa familia se livre desse tipo de pacto,

para se organizar de forma mais amadurecida.

Sobre o aspecto da organizacao interna da personalidade, sera utilizada a teoria
psicanalitica para abordar tal tema. A familia foi descrita, até aqui, como uma instituicao
que detém sua propria cultura e que interage com o meio utilizando-se de seus proprios
métodos para se relacionar com os problemas da vida. Os integrantes deste grupo familiar
sdao constantemente influenciados em seus comportamentos e vivéncias por um imbricado
de relagdes, onde, como individuo, ele faz parte (influencia e ¢ influenciado). Por outro
lado, esse mesmo individuo contém dentro de si um mundo interno, repleto de fantasias e
conflitos, evidenciando, assim, o ambito do inconsciente. A compreensdo da percep¢ao que
a psicanalise tem sobre a familia e os seus tratamentos serdo abordados mais adiante, no

capitulo que se refere a psicandlise.

A familia ¢ considerada aqui, como sendo um sistema, sendo assim, ndo pode
ser entendida em termos de somatéria de unidades, de reflexos ¢ sensagdes. Ha uma
organizagdo interdependente entre os familiares. A teoria geral dos sistemas, vem somar
com sua teoria o entendimento sobre o tema familia. Desta forma, passo a expor a teoria
geral dos sistemas, sob o ponto de vista da psicologia. Faz-se valioso clarificar que a teoria
geral dos sistemas, propde-se a pensar sobre os elementos que fazem parte de um

organismo, de um fendmeno, aplicando-se a qualquer ramo do conhecimento cientifico.

1.2. TEORIA GERAL DOS SISTEMAS

O interesse cientifico sobre os fendmenos ¢ antigo, assim como a concep¢ao de
sistema aplicado ao conhecimento ¢ de longa data. E reconhecida a existéncia de

divergéncias no entendimento dos fendmenos, na apreensao dos fatos e dos acontecimentos
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do mundo. Uma das hipoteses, aventadas, ¢ a de que o individuo acaba limitado por sua
propria perspectiva, que resulta em uma percep¢ao incompleta acerca do que ¢ visto e
estudado. Ocorre também a falha em perceber o papel de cada um como um elemento que
faz parte do sistema. Dai, necessita-se aprimorar ndo s6 a compreensdo do sistema
existente nos fenomenos, como também aceitar a participagao ¢ a relagdo que temos com o

mundo que tentamos entender e descrever.

A tendéncia atual ¢ a busca da compreensdo e da descri¢do dos fendmenos,
captados sem a interferéncia do observador, atento a neutralidade; para isso, o observador
deveria se tornar passivo, neutro, negando o relacionamento que ha entre o observador e o
fenomeno. Nio seria o observador parte do fendmeno que tenta descrever? E exatamente ai

que comeca a teoria dos sistemas e, como diz Woodworth (1976:X):

Qualquer definicdo do que esta ‘la fora’ requer nos primeiros estagios
uma definicdo de ‘como eu me vejo’ e de como encaro meu
relacionamento com esse mundo. A teoria dos sistemas comega neste
momento — ndo apenas olhando para a realidade, nem somente para o
ego, como um observador desse mundo exterior. Ela nos forga realmente
a comegar até o ponto de analisar a propria analise.

A nocao de sistema parte do principio de que os sistemas estdo em toda parte.
O campo do conhecimento ¢ complexo, implica na busca de uma totalidade ou de
sistematizacdo. No campo da Psicologia, a concep¢do mecanicista influenciou de tal
maneira, que o modelo de condicionamento, de estimulo-resposta, preponderava na visao
de comportamento. A resposta condicionada ¢ que tinha importancia; o significado, o
desejo, a motivagdo interna individual eram desconsiderados e até mesmo negados.
Através de estudos da psicologia da Gestalt, essa visdo comportamentalista deixou de ser
absoluta e, entdo, o homem ganhou o status de um ser ativo, singular e considerado como
uma personalidade individual, passivel de rea¢des produzidas por conflitos internos.
Atualmente, estamos em uma busca da percep¢ao do Homem de modo mais complexo,
uma tentativa de entendé-lo em diversos contextos; a teoria dos sistemas ganhou espaco
com isso e hoje contribui ndo s6 na psicologia como também na psiquiatria, nas ciéncias
sociais, na biologia e em tantas outras areas do conhecimento cientifico. A compreensao de
um organismo ¢ de seus elementos, sob o ponto de vista de sua totalidade, do

funcionamento das subdivisdes existentes neste organismo e poder examinar as finalidades

que justificam o funcionamento desse organismo, nos possibilita uma nova perspectiva
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para revolucionar a maneira tradicional de apreensdo das coisas.

Buckley (1971) enfatiza o quanto a pesquisa moderna dos sistemas pode ajudar
na criagdo de um quadro de referéncia, que esteja mais capacitado para analisar as
complexidades e propriedades dindmicas do sistema sociocultural. Em relacdo aos papéis
dos esquemas de referéncia tedricos ou perspectivas na estruturagdo da investigagdo
cientifica, ele pensa que ha expressao de pouca fé e menosprezo aos quadros de referéncia

ou aos modelos tedricos gerais, no que se refere a sociologia do conhecimento.

No passado, encontramos nomes ilustres, como Leibniz (filosofia natural),
Nicolau de Cusa (coincidéncia dos opostos), Paracelso (medicina mistica), Vico e Ibn-
kaldun (percepc¢ao da histéria composta de sistemas culturais), Marx e Hegel. Segundo von
Bertalanffy (1977), Kohler (1924) trilhou o caminho dos sistemas mas, ainda assim, seu
trabalho foi restrito as Gestaltyen em fisica, nos fendomenos biologicos e psicologicos. Em
1927, Kohler comparou os sistemas inorganicos com os sistemas organicos, buscando as
propriedades mais gerais desses sistemas. Von Bertalanffy (1977) continua suas id¢ias,
considerando a obra classica de Lotka (1925) a que mais proxima ficou da Teoria Geral
dos Sistemas, aceitando as comunidades como sistemas e o organismo individual como
uma soma de células, indo mais além do que Kohler. Mas atualmente, por conta do
progresso, da moderna tecnologia, surgiu a necessidade de uma nova forma de resolver os
problemas teodricos das ciéncias biologicas e sociais e também os problemas praticos

advindos da nova tecnologia.

Surgiu em diferentes continentes, uma nova tendéncia de pensamentos, o que
nos indica que se tornou necessaria uma nova forma de entender os fendmenos. Von
Bertalanffy, na década de 1920, Whitehead em 1925 (mecanicismo organico), Cannon
escreveram sobre homeostase em 1929 ¢ 1932. Com o advento da Guerra, estas idéias
ficaram adormecidas, surgindo ap6s a Guerra, através de discussdes, apresentacdes em
conferéncias e simposios. O impacto dessa nova forma de pensar os fendmenos foi grande;
dificil a aceitagdo, sendo julgada como uma idéia fantastica mas, nem por isso, foi
esquecida. Foi criada a Sociedade de Pesquisa Geral dos Sistemas (1954, em Palo Alto),
em 1948 Norbert Wiener publicou o livro intitulado Cybernetics, em 1949, Shannon e
Weaver escreveram a teoria da informagao e, em 1947, Von Neumann ¢ Morgenstern com

a teoria dos jogos (apud Von BERTALANFFY, 1977).
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Bertalanffy (1976:01) escreve sobre a teoria geral dos sistemas, apontando
como objetivos a identificagdo das propriedades, dos principios e leis proprios dos sistemas
de um modo geral. Define sistema como sendo “(...) um complexo de elementos em
interagdo, interagdo essa de natureza ordenada (ndo fortuita)”. Considera a teoria geral dos
sistemas interdisciplinar, podendo ser utilizada para qualquer tipo de fendomenos
investigados nos varios ramos da pesquisa cientifica. E aplicada a “qualquer todo

constituido por componentes em interacao”.

Os principais propositos da teoria geral dos sistemas sdo segundo von

Bertalanfty (1977:62):

1) Ha uma tendéncia geral no sentido da integracdo nas varias ciéncias,
naturais e sociais.

2) Esta integragdo parece centralizar-se em uma teoria geral dos sistemas.
3) Esta teoria pode ser um importante meio para alcangar uma teoria
exata nos campos nao fisicos da ciéncia.

4) Desenvolvendo principios unificadores que atravessam ‘verticalmente’
o universo das ciéncias individuais, esta teoria aproxima-nos da meta da
unidade da ciéncia.

5) Isto pode conduzir a integracdo muito necessdria na educagdo
cientifica.

Rapoport (1976:21), quando se refere a Teoria Geral dos Sistemas, a entende
sob o ponto de vista de uma perspectiva ou uma metodologia. Escreve ele:

“A teoria geral dos sistemas conota uma perspectiva ou uma metodologia
mais do que uma teoria no sentido reservado na ciéncia a esse termo. A
caracteristica mais marcante dessa perspectiva €, como seu nome indica,
uma énfase nos aspectos dos objetos ou eventos que derivam das
propriedades gerais dos sistemas, mais do que de seu conteudo
especifico. Nessas condi¢des € claro que o poder ¢ a fecundidade
cientifica da teoria geral de sistema dependem da possibilidade, de fato,
da existéncia de propriedades comuns a todos os sistemas (...)”

A influéncia da teoria dos sistemas na psicologia ndo ¢ algo novo. Von
Bertalanffy (1976) julga que as pré-concepcdes basicas, ou as categorias de teoria e
também pesquisa psicoldgica, dentro do enfoque positivista-mecanicista-behaviorista, sao
suficientes, mas sdo insatisfatorias diante de uma abordagem mais ampla; para isso, a

ciéncia de sistemas gerais seria mais eficiente.

Sob a otica dos sistemas, o organismo e personalidade seriam mais atendidos
em suas caracteristicas individuais que fazem parte dos fendmenos da vida. Isso se aplica

devido ao fato de que qualquer organismo ¢ um sistema; ¢ assim considerado por von
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Bertalanffy (1976) pois, para ele, o organismo ¢ um sistema, pois possui uma ordem
dinamica de pecas e processos que subsistem em interagdo mutua. Do mesmo modo que os
fendmenos psicologicos ocorrem em pessoas individualizadas, ou seja, em uma
personalidade unica. Allport (1962) fala-nos da personalidade como tendo as propriedades
de um sistema. Sob o ponto de vista da psicopatologia, temos que ela ¢ o resultado de uma

disfun¢ao mental, uma perturbagao do sistema.

O organismo psicofisico funciona como um sistema aberto. Para von
Bertalanfty (1976:05) sistema aberto ¢ aquele “mantido em importacdo e exportagdo, em
construcdo e destruicdo de componentes materiais, em contraste com os sistemas fechados
da fisica convencional, sem intercambio de matéria com o meio”. Os sistemas abertos
apresentariam as seguintes caracteristicas: 1) dentro de algumas circunstancias, os sistemas
abertos podem atingir um estado constante no tempo, mas isso ndo implica na parada do
processo interno; 2) o estado de equilibrio nos sistemas fechados ¢ condicionado pelas
circunstancias iniciais; de outro lado, nos sistemas abertos, o estado de constincia ocorre
independentemente de tempo, independente das condi¢des de inicios; fica na dependéncia
somente das proprias condi¢cdes encontradas no sistema. Esta caracteristica ¢ chamada de
“eqiiifinalidade”; 3) acontece, nos sistemas abertos, a produgdo de entropia, transporte de
entropia. Podendo exibir processos antientrépicos e desenvolvimento na direcao de estados

de ordem, diferenciacdo e organizacao mais elevada.

Outro ponto interessante na visdo do organismo vivo sob a 6tica da teoria geral
dos sistemas ¢ a nog¢do de que o organismo nio depende exclusivamente de estimulos
externos para ser ativado, ele pode ser ativo pelo que acontece intrinsecamente. Seguindo
esta idéia, os estimulos externos modificam os processos ja existentes num sistema
autonomamente ativo. O comportamento natural acontece afora do esquema behaviorista
de estimulo-resposta, excedendo a “redu¢do das tensdes ou a satisfacdo de necessidades em
inimeras atividades” (Von BERTALANFFY, 1976:07). Esse comportamento ¢ feito pelo

organismo interno, se satisfazendo através de sua propria realizacgao.

O conceito de homeostase, ha muito aplicado a psicologia, deixa de lado uma
parte importante do comportamento do ser humano. Von Bertalanfty (1976:08) sugere que

o esquema da homeostase nao seria aplicavel:

a) a leis dindmicas, que tem seu funcionamento como um todo; b)
atividades espontaneas; c) a processos cuja meta ¢, ndo a redugdo, mas a
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criagdo de tensOes; d) aos processos de crescimento, desenvolvimento,
criagdo e similares. Podemos, também, dizer que a homeostase ¢
impropria como principio explanatorio de atividades humanas néo
utilitdrias, isto €, que ndo sirvam as necessidades primarias de
autopreservacdo e sobrevivéncia e seus derivados — como se da, na
verdade, com muitas manifestagdes culturais.

K. Menninger (1963, apud Von BERTALANFFY, 1976) assinalou que o
progresso da doenca mental ¢ dependente de uma série de mecanismos de defesa, que se
estabeleceriam a niveis homeostaticos cada vez mais baixos, até conservar-se somente a

mais simples existéncia.

O principio da diferenciagdo, observado no comportamento, na biologia, no
processo de desenvolvimento do sistema nervoso, na psicologia, na cultura de um modo
geral, se caracteriza pela possibilidade de transformar uma situagdo mais ampla e andloga,
em uma situagdo mais especifica e diferenciada; esse ¢ o principio comentado por Cowdry,

1955, (apud BERTALANFFY, 1976:08).

sempre que ocorre o desenvolvimento, ele procede de um estado de
globalidade e auséncia de diferenciacdo relativa, para um estado de
diferenciagdo, articulagdo e ordem hierarquica crescente, sendo que as
funcdes de nossa mente, progridem de um estado “sincrético” para se
distinguir, se diferenciar cada vez mais as suas fun¢des. (WERNER,1957,
apud BERTALANFFY, 1976:09).

Verifica-se que na doenca mental, por exemplo, a psicose esquizofrénica, os
sintomas indicam uma regressdo; Von Bertalanffy (1976:09) chama atencdo para as
manifestagdes bizarras, entendendo-as “(...) como uma combinagdo arbitraria de elementos
arcaicos entre si e com processos de pensamento mais sofisticados”; de outro lado, o que a
crianca experimenta, apesar de representar uma vivéncia primitiva, resulta em um universo
organizado. O organismo ndo ¢ uma maquina; se assim o fosse, ndo teria capacidade de
reacdo diante de gama tdo variada de estimula¢des advindas do mundo exterior; mas pode
segundo Von Bertalanffy (1976), tornar-se maquina, entretanto, nunca totalmente. Para ele,
o cérebro, a fungdo mental, a centralizagdo e a ordem hierarquica sdo realizados por
superposi¢do de camadas superiores, que por sua vez passaram a exercer a funcdo de partes

principais.

Continuando, do ponto de vista do organismo, ndo podemos tragcar uma linha
demarcatéria de fronteira, a ndo ser aceitando-a como dinamica. A distingdo, no ser

humano, do “eu” do “ndo-eu” (ego e self) se processa lentamente dentro de sua evolugdo,
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coincidindo com a aquisi¢do do processo simbolico. Von Bertalanffy (1976) acredita que o
homem vive um mundo de simbolos, exceto quando precisa satisfazer imediatamente suas
necessidades biologicas. Podemos, porém, encontrar, na doenga mental, o0 homem que vive
predominantemente em um mundo simbolico, rompido com a autoconserva¢do de sua

vida, dominado pelos simbolos que criou.

Para Berenstein (1988:47-69), quando consideramos a familia do doente
mental como um sistema, tomamos uma decisdo dita por ele estratégica: “desenfocar o
problema do individual. Os trabalhadores de saude mental estdo muito treinados pelo
contato com casos individuais e com teorias ¢ modelos derivados desses casos e que
transferimos, consciente ou inconscientemente, a outros campos psicoldgicos ja nado
individuais”. Aponta ele que devemos considerar a familia do doente mental como sendo
um sistema com uma estrutura inconsciente. O inconsciente sob o ponto de vista sistémico
para ele se configura assim: “O inconsciente ¢ reencontrado na consideracdo do grupo
familiar como um sistema, uma vez que dissolvemos, como diziamos no comeco, a
significacdo convencional da doenca mental como um problema individual. Trata-se da

passagem da ‘familia do dente mental’ para ‘a familia e o doente mental””.

Quando enfoca a caracteristica dos sistemas viventes, considera-os como sendo
abertos:

(...) e podem, neste sentido, estar abertos em relagdo a duas vertentes: de
um lado para o mundo interno dos individuos que compdem o sistema
familiar e a partir do qual trocam vivéncias e informacdo. Mas o grupo
familiar também esta aberto para o sistema social que lhe impde suas
normas e que determina alguns dos seus valores fundamentais. Podemos,
porém, encontrar grupos familiares que se pensam a si mesmos como
sistemas fechados e neles baseiam a sua estabilidade enquanto grupo,
negando, desta forma, o significado da relagdo, tanto com o exterior
quanto com o interior (BERENSTEIN, 1988: 49).

Neste sentido, Berenstein (1988:51) nos exemplifica o conceito de homeostase

dentro da teoria geral dos sistemas, enfocando uma situacao familiar:

(...) numa familia com um membro esquizofrénico, quando adquire uma
forma de funcionamento ndo esquizofrénico, como resultado da terapia,
contradizendo a imagem que o grupo familiar tem dele, isto pode
determinar reagdes nos pais que procuram, inconscientemente, leva-lo a
forma anterior, forcando-o, sem saber, a reassumir a forma de ser
esquizofrénica para restabelecer um tipo de equilibrio.

Estes sdo alguns conceitos tedricos da aplicag@o da teoria geral dos sistemas em psicologia.
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Rodriguez e Arnold (1996:05) afirmam:

(...) todo parece indicar que estamos frente a un nuevo cambio
paradigmatico — ya planteado en algunas disciplinas — que permitira un
desarrollo importante en el pensamiento y en la investigacion cientifica.
Por dos razones resulta interesante examinar los origenes inmediatos de
este intento: a) porque en sus obras se establecen distinciones
conceptuales que facilitaran el camino para la introduccion del sistemas
en las ciencias humanas y sociales, y b) porque son a la vez reflexiones
que acompafian la evolucion miesma de las sociedades, el reflejo
sociologico del incremento de lasociedad.

Entretanto, essa perspectiva sistémica ndo agrada aos enciclopedistas
baconianos, Diderot e Macquer (apud 1. PRIGOGINE e I. STENGERS, 1993), que
desconfiam de qualquer tipo de pensamento que favoreca a um carater sistematico;
questionam, pois, para eles, sugerir um sistema seria julgar de antemao a natureza. Outra

critica ¢ a de que a teoria geral dos sistemas pode terminar em analogias sem significados.

Prigogine e Stengers (1993:182) aceitam que o conhecimento implique “(...) de
maneira irredutivel uma interacdo, uma comunicacdo com a natureza que pode ser
idealizada, mas nao eliminada. A dindmica pensou poder fechar a sua descri¢do sobre si
propria, expulsando qualquer referéncia ao que ndo ¢ sistema”. Podemos, através desse
relato, perceber que ndo seria demais ser cuidadoso, quando se pensa em padronizar um

tipo determinado de funcionamento tendo como referéncia uma teoria.

1.3 DEPRESSAO

Como foi dito anteriormente, a familia pode passar por um desvio de seu
funcionamento “normal”, e neste estudo, a doenga Depressio representa esse desvio. E
valido um aprofundamento sobre esta doenga. A proposta ¢ de destacar do estudo geral de
Depressdo, os aspectos relevantes para esta observagdo: Depressdo na Interacdo Familiar,

como a defini¢do, caracteristicas gerais, e caracteristicas da personalidade depressiva.

Vallejo (1990) faz varias citagcdes, onde nos mostra de maneira mais clara a
historia do conhecimento acumulado, em relacdo a Depressdo. Assim, refere-se que, em
1586, Bright escreve o “Tratado de la melancolia”, considerada a primeira monografia em
inglés que ndo aceitava a idéia de que a causa da melancolia seria o pecado. BURTON,

1624, ¢ defensor de uma etiologia multifatorial, composta de heranga, caréncia afetiva na
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infancia e frustracdes sexuais, em seu “Anatomia de la melancolia”. O termo melancolia
foi muito utilizado, era comum que usassem esse termo para se referir a sindrome
depressiva. J& o termo mania foi usado pelos classicos, para assinalar de forma
indiferenciada um transtorno psicético. Termina, assim, o periodo que se desdobra entre as
épocas mais antigas e a metade do século XIX; esse periodo ¢ marcado pela diferenca entre

mania e melancolia.

Os autores franceses descrevem em 1854 o carater bipolar do transtorno
afetivo: Falret, “folie circulaire” e Baillarger, “folie & double forme”. Em 1862, Marcé
contribui com duas designagdes: loucura de dupla forma para os acessos de mania-
melancolia, separados por um intervalo de tempo bem delimitado e loucura circular para os

acessos sem interrup¢ao. Essas sdo posi¢des encontradas tanto em Vallejo (1990), como

em Paim (1980).

Em seu Tratado médico-filosofico sobre a alienagdo mental, Pinel (século XIX)
defende a idéia de que o juizo falso ¢ a propria esséncia do transtorno melancolico.

Esquirol atribui ao descenso do humor a esséncia do fendmeno patologico (apud

VALLEJO, 1990).

Segundo Jellifre, 1931 (apud VALLEJO, 1990), o termo distimia foi criado por
Kahlbaum, para designar uma variedade cronica da melancolia; também usou o termo

ciclotimia para se referir ao transtorno que apresentava oscilacdes do estado de animo.

O final do século passado foi marcado pela idéia de que os transtornos afetivos
sd0 uma unica enfermidade, sdo episddicos, recorrentes, de bom progndstico e que o

conceito de psicose maniaco-depressiva seria um transtorno endogeno.

1.3.1 Delimitac¢ao do conceito

Kraepelin (apud PAIM, 1980: 422) define a alteracdo psiquica maniaco-
depressiva como sendo uma “psicose endodgena, hereditaria, caracterizada pela
normalidade do estado de animo, anormalidade animica da qual derivam os restantes
sintomas, sem que a enfermidade seja de curso progressivo, nem jamais conduza a
deméncia, intercalando-se entre suas fases periodos de remissdo mais ou menos

prolongados”. Incluia neste conceito todos os casos de alteragdes afetivas: periodicas,
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circulares, mania simples, os casos de melancolia, em sua maior parte e uma quantidade

peqiiena de sindromes amenciais. Para Paim (1980:422), incluiu

(...) certos casos que apresentavam transtornos leves do estado de animo,
algumas vezes periodicos e outras de duracao prolongada, que deviam ser
considerados como prédromos de outros estados mais graves e que, na
realidade, manifestam uma gradacdo sucessiva até a disposi¢do
constitucional a enfermidade.

Os quadros tinham sintomas em comum; as vezes eram passageiros, variaveis
ou assintomaticos, mas observava-se que sempre tinham algo a ver com a sintomatologia
do maniaco-depressivo. Kurt Schneider (1976), que denomina a psicose maniaco-
depressiva de ciclotimia, exclui os quadros permanentes, como os dos psicopatas

hipertimicos e depressivos.

Paim (1980) observa que, ao longo do tempo, surgiram varias denominagdes as
psicoses maniaco-depressivas: as mais antigas como ciclofrenia e psicose circular; outras
mais atuais como a denominagdo de psicose afetiva por Eugen Bleuler, Oswald Bumke,

constitui¢do timopicnica, Hans Gruhle, alteragdo psiquica maniaco-depressiva.

Zimerman (1999:217) propde uma distingdo entre os termos tristeza, luto,
melancolia, depressdo subjacente e depressao melancoélica. Tristeza, para ele, ¢ indicativo
de um estado de humor afetivo, que se pode encontrar ligado aos estados depressivos, ou
ndo. Luto, refere-se a perda de um objeto; um periodo do qual a pessoa necessita, para
elaborar essa perda; periodo esse natural na vida das pessoas de um modo geral. O termo
melancolia ¢ designado por Zimermam como resultado de uma introjecao do objeto que foi
perdido, por qualquer motivo, ndo s6 pela morte de uma pessoa; essa introjecao se daria de
forma ambivalente e caracterizada por grandes conflitos. Outro ponto ¢ a posi¢ao
depressiva, sustentada por Melanie Klein, representando um sistema de relagdes objetais e
ansiedades ligada a perda do objeto, o que corresponderia ao segundo momento vivido pela
crianga. Zimerman diz: “(...) expressa uma constelacdo de relagdes objetais e ansiedades
que constituem um estado psiquico no qual prevalece a triade: objeto total (integragdo das
suas partes dissociadas) — assun¢do da responsabilidade e de eventuais culpas — presenca
de sentimentos de consideragdo e de intentos de reparagdo frente aos objetos”. A depressao
subjacente as neuroses e psicoses, diz respeito a que “(...) todo individuo, em grau maior
ou menor, ¢ portador de nucleos melancélicos da personalidade”. A depressdo melancolica

caracterizaria por variacdes quantitativas e qualitativas. Zimermam cita sintomas e sinais
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clinicos: “baixa auto-estima, sentimento culposo sem causa definida, exacerbada
intolerancia a perdas e frustragdes; alto nivel de exigéncia consigo proprio, extrema
submissdo ao julgamento dos outros, sentimento de perda do amor e permanente estado de

que ha algum desejo inalcangavel”.

Neste estudo, foi utilizado como base, o conceito de Depressao, segundo a

Classificacao de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID 10 (1993: 85-87):

Os transtornos depressivos sdo caracterizados, em geral, por hipotimia; as
idéias delirantes, distor¢des do pensamento, alteracdes da percepgdo e
hipoatividade, estdo em consondncia com a alteracdo do humor. Na
depressdo ha forte risco de suicidio. A personalidade mantém-se
integrada e em relativo contato com a realidade. A integridade dos nexos
entre o pensar o sentir ¢ 0 agir ¢ mais a sintonia com a realidade
distinguem as psicoses afetivas das esquizofrenias.

1.3.2 Classificacao dos transtornos afetivos

1.3.2.1 Classificagdo Internacional das Doengas — 9 (1975 aprovada e 1978
introduzida)

Descreve nove divisdes, excluindo o tipo esquizoafetivo, para classificar as
formas psicoticas dos transtornos afetivos: sete na categoria de psicoses afetivas; sdo elas:
psicoses maniaco-depressivas, do tipo maniaco, do tipo deprimido, do tipo circular,
normalmente maniaco, do tipo circular, normalmente deprimido, do tipo circular,
normalmente misto, do tipo circular, normalmente inespecifico e outros tipos e
inespecificos de psicoses maniaco-depressivas. Duas divisdes para as psicoses organicas:

tipo depressivo e tipo excitado.
1.3.2.2 Classificacdo Internacional das Doencas -10 (1988)

Vallejo (1990) acredita que esta revisdo ¢ mais valorosa do que a anterior

(CID-9), por ter menos categorias € ser mais pratica e realista.

Classifica-as em: Episodio maniaco: hipomania e mania com humor
congruente e com humor incongruente. Episodio depressivo: intensidade leve ou moderada
(sem sintomas bioldgicos e com sintomas bioldgicos) e severo (com sintomas biologicos,
mas nao psicdticos € com sintomas psicOticos, com humor congruente e sem humor
congruente). Transtorno afetivo bipolar: episddio atual hipomaniaco ou maniaco, episodio

atual depressivo, episddio atual misto e em remissdo. Transtorno depressivo recorrente: de
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intensidade leve ou moderada (sem sintomas biologicos e com sintomas biologicos) e
severo (com sintomas bioldgicos, mas ndo psicdticos € com sintomas psicoticos, este com
humor congruente e com humor incongruente). Estados afetivos persistentes: ciclotimia e
distimia. Outros transtornos do humor (afetivos), que seriam outros episddios afetivos
unicos, outros transtornos recorrentes afetivos e outros transtornos afetivos. Transtornos
esquizoafetivos, do tipo esquizomaniaco e do tipo esquizodepressivo. Finalmente,

transtorno afetivo ndo especificado.
1.3.2.3 DSM-I11

Inaugura uma nova visao dos transtornos afetivos. Essas mudangas recairam
sobre o diagndstico, que agora ¢ multiaxial, marcado por cinco eixos, sendo eles:
sindromes clinicas, transtornos de personalidade, enfermidades médicas, intensidade do
estress psicossocial e nivel de adaptacdo atual. Valoriza os transtornos do ponto de vista

descritivos.

Transtornos afetivos: transtornos afetivos maiores (transtorno bipolar, que pode
ser maniaco depressivo ou misto); Depressdo maior (episddio simples ou recorrente, com
melancolia ou sem, com tragos psicéticos ou sem); Outros transtornos afetivos especificos
(transtorno bipolar atipico e depressao atipica). Transtornos psicéticos ndo classificados
em outras divisdes: transtorno esquizoafetivo. Disfungdes de adaptacdo: com estado de

animo deprimido.
1.3.2.4 DSM-III-R

Apresenta mudangas em relagdo a DSM-III: transtornos bipolares, transtorno
bipolar misto (maniaco, depressivo), Ciclotimia, transtorno bipolar ndo especificado,
transtornos depressivos, Depressdo maior, episddio Unico, recorrente, Distimia, transtorno

depressivo nao especificado.

Nesta nova classificacdo, verificamos mudancas dos termos de transtornos
afetivos, para transtornos do estado de animo; a integragdo recai sobre a auséncia ou
presenga de episddios hipomaniacos ou maniacos. As subclassificagcdes aparecem
modificadas. Os critérios diagnosticos do episodio depressivo maior ¢ da distimia sdo
reduzido de 13 para 6 sintomas. O DSM-III-R propde a pesquisa sobre a melancolia, se ha

auséncia ou presenca dela.
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1.3.3 Caracteristicas Gerais

1.3.3.1 Constituicdao

Kretschmer (apud PAIM, 1980) concebe a depressdo como caracteristica da

constitui¢do picnico-ciclotimica.
1.3.3.2 Fatores Psiquicos

Karl Abraham (1911) e S. Freud (1917) véem a melancolia como o resultado
de traumas da vida infantil, correspondendo a fase oral do desenvolvimento da libido. Os
sintomas seriam o resultado da perda do objeto amado, reparacdo deste objeto de amor
dentro do proprio eu e projecdo. Hoje em dia, essas teorias sdo aceitas do ponto de vista

psicodindmico da depressao.

Gabbard (1998:156) contribui com a seguinte idéia: “(...) a etiologia da
depressdo severa envolve um composto de forcas, incluindo estressores psicologicos,
interpessoais, bioldgicos e ambientais que agem no cérebro. A patogénese, por outro lado,

envolve a disfun¢do cerebral real em resposta as forgas etiologicas”.

A Depressdo neurdtica ¢ conhecida também como distimia; o termo foi
adotado pela escola americana, que o preferiu a Depressao neuroética; a alegacao ¢ de que,

Depressdo neurotica sugeria a existéncia de mecanismos dindmicos.

O humor distimico foi pesquisado além das escolas americanas; esse conceito ¢
aceito como uma forma de reacdo acentuada a determinadas situagdes ou a vivéncia de
situagdes pessoais. Os sintomas sdo resultado de uma tristeza motivada (SCHNEIDER,

1970 apud GASTO 1990).

De acordo com Paim (1980;453), “a expressao neurose depressiva ¢ empregada
para designar os quadros depressivos produzidos por conflitos psiquicos. O conflito pode
ser ocasionado por fatores externos, mas o desencadeamento dos sintomas esta na

dependéncia da disposi¢do morbida originaria (predisposi¢do a reagir com depressdo)”.
Os sintomas apontados por Paim (1980; 453) sdo:

(...) consiste em tristeza, angustia, desanimo, desinteresse pela vida,
crises de choro e insonia. Sdo freqilientes as idéias, as tentativas e mesmo
consumagdo do suicidio. Na depressdo neurdtica ndo se observam
sintomas corporais acentuados, tais como anorexia, emagrecimento,
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constipagdo, impoténcia sexual ou frigidez, bem assim as crises de
excitacdo ansiosa.

A sintomatologia incide sobre a afetividade, a cognicdo e a conduta. Em
relacdo a afetividade, a disforia abarca uma grande quantidade de sentimentos e emogdes,

que geralmente tém curta duragdo ou intervalos.
1.3.3.3 Antecedentes Familiares

Os trabalhos apontam para o fato de que, se na histdria familiar encontrarmos

depressao, o risco de adoecer de tal doenga € duplicado ou triplicado.
1.3.3.4 Perda do “Objeto Amado”

Foram encontrados véarios estudos em relacdo a este tema; essa investigagdo
constante busca avaliar os fatores psicossociais € os que ajudam a manter a cronicidade do
quadro depressivo. Essa tentativa pretende entender melhor as situagdes que envolvem a

enfermidade, para controlar esses fatores e, enfim, diminuir a prevaléncia da Depressao.

Freud, em 1917, ao analisar a situagcdo do luto e da melancolia, percebe que na
melancolia o objeto perdido ndo é um objeto real, ¢ um objeto pelo qual existe uma
vinculacdo afetiva, uma relacdo de objeto internalizada. Zimermam (1999: 218-219)
esclarece o que ocorre: “(...) o objeto perdido e o ego, em um processo que lembra o
fenomeno da osmose, confundem-se entre si de tal sorte que o destino de um passa a ser o
destino do outro”. Continua sua exposi¢ao, chamando aten¢do para o fenomeno da perda:
“A situacdo mais freqiiente de perdas do ego € a que resulta de um jogo de intensas
identificagdes projetivas que o individuo faz de seus aspectos positivos em outras pessoas
por ele idealizadas, enquanto o seu proprio ego fica esvaziado e empobrecido”. Destaca
trés niveis de perdas: perdas de objetos necessitados (e ambivalentemente, amados e

odiados), perdas de objetos reasseguradores da auto-estima do individuo e perdas do ego.

Fenichel (1981:368), concorda com Freud, quando considera que a
identificacdo seria condicdo geral para que o id possa abandonar os seus objetos.
Acrescenta ainda, que para as pessoas normais, fica mais facil diminuir os vinculos, através
do processo de introjecdo. Para ele, o luto se assenta em dois momentos: “O primeiro € o
estabelecimento de uma introje¢do; o segundo, o afrouxamento da vinculacdo ao objeto
introjetado”. Considera que o luto pode complicar-se ainda mais, até tornar-se patologico

na seguinte situacao:
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Quando a relacdo de quem sobrevive para com o objeto perdido tiver sido
extremamente ambivalente, caso em que a introjecdo adquire significado
sadico; a incorporagdo nesta ocorréncia, representa tentativa tanto de
conservar o objeto amado quanto de destruir o objeto odiado. Se no
primeiro plano houver significado hostil desta ordem, a introje¢do criara
novos sentimentos de culpa.

Resumidamente, Fenichel (1981) considera que o luto se caracterizaria pela
introjecdo ambivalente do objeto perdido: “(...) pela continuagdo, em relacdo ao
introjetado, dos sentimentos que haviam sido dirigidos, em outros tempos, para o objeto e
pela participacao de sentimentos de culpa no decorrer de todo o processo”.

1.3.3.5 Fatores Predisponentes

A definicdo de fatores predisponentes ¢ descrita por Catalan (1990) como
sendo os acontecimentos vitais que tenham origem na infincia ou no periodo de
adolescéncia, que podem predispor a depressdo na idade adulta. Sdo exemplos destes
acontecimentos, traumas que resultem em conflitos afetivos, sendo que os traumas podem

ser de duas origens: a fantasiosa e a real.

1.3.4 Melancolia

E uma forma particular de transtorno depressivo, que tinha lugar privilegiado
nos séculos XVII e XVIII na Europa. A palavra Melancolia refere-se ao humor, a conduta
e também a classe social. J& em nosso século, a Melancolia ¢ sindbnimo de Depressdo, para

os leigos.

Gasto (1990) refere-se a tristeza como sendo uma emocao que se experimenta
em algumas circunstincias; mas, por si s0, a tristeza ndo definiria a enfermidade depressiva

melancolica.

Para Gasto (1990) uma vez iniciada a Depressdo, a sua natureza, ou seja, oS
signos, os sintomas e a duracdo, acha-se pré-formada; assim, nao depende dos fatores

desencadeantes nem da préopria forma de ser do sujeito.

A Melancolia ¢ caracterizada por alteracdes afetivas, cognitivas, emocionais,
motoras e vegetativas. E no que diz respeito a Melancolias pré-senis, elas sdo

relativamente faceis e rapidamente solucionadas por tratamento bioldgico, como farmacos
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antidepressivos ou eletrochoque. Quanto ao prognostico, as formas que aparecem na
senilidade, tem prognéstico mais sombrio, por conta de que podem aparecer outras

enfermidades cerebrais degenerativas (GASTO, 1990).
1.3.4.1 Afetividade

Kraepelin, 1921, ja se referia como sendo fundamentais na Melancolia os
transtornos do afeto e do humor; quanto ao humor melancolico, este atenderia a uma
qualidade distinta da tristeza habitual, seria independente da intensidade ou gravidade e

teria duragdo variavel. (apud GASTO, 1990:230).
1.3.4.2 Cognicao

Os fenomenologos cléassicos pensam que os enfermos enddgenos manifestam
uma clara falta de sintonia com o tempo externo e que as alteracdes da memoria, as
alteragdes cognitivas e temporo-espacial sdo secundarias a patologia afetiva e, quando a
patologia afetiva desaparece, desaparecem com ela as alteracdes da memoria, da cognicao
e temporo-espacial. O pensamento ruminativo, € outra caracteristica que esta presente nos
melancolicos. A alteragdo do pensamento existiria, mas as fungdes basicas estariam

conservadas (GASTO, 1990).

Segundo Gastd (1990), o aspecto cognitivo ¢ visto por Beck (1979) como
primordial, sendo que o depressivo fica por conta da forma como processa as informagdes
sobre ele mesmo, sobre os outros e sobre 0 mundo. O deprimido teria uma série de crengas
irracionais, que o levariam a viver em um “mundo de ilusdes”, onde a frustragdo faz com
que sinta desdnimo e tristeza, que interferem na utilizacdo acertada da cognicdo. Beck

apud Gast6 (1990:250) vai mais longe e cita trés conceitos essenciais:

Primeiro, el depresivo tiende a considerarse y considerar sus propias
experiencias y su futuro de forma idiosincrasica y negativamente
distorsionada. Segundo, el depresivo organiza sus pensamientos
negativos en patrones estables y estructurados que pueden ser activados
en momentos de extrema tension. Y finalmente, el depressivo posee un
procesamiento de la informacion alterado; sus errores de pensamiento
sirven para perpetuar las propias visiones negativas que se contradicen
com la evidencia.

Comparativamente, a conduta do depressivo ndo-melancolico, com a conduta
de uma pessoa normal, ndo apresenta diferencgas. Gastd (1990) afirma que o depressivo,

especialmente o depressivo neurotico, pode ter sua conduta condicionada; ele aponta trés
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fatores em especial: o mal-estar subjetivo e cronificado, as relagdes interpessoais instaveis

e a repeticao de situagdes sociais desvantajosas.
1.3.4.3 Motricidade

Dentre outros sintomas, a motricidade do paciente melancolico seria sempre
inibida ou agitada, sendo que a inibi¢do prevaleceria em relagdo a agitagao, mas poderiam
coexistir num mesmo paciente a inibi¢do e agitacdo. A inibi¢do se correlacionaria com os
delirios congruentes e com o humor de culpa ou ruina; em relagdo a agitagdo, ela se
correlacionaria com delirios confusionais, como os hipocondriacos, persecutorios e

delirdides (GASTO, 1990).
1.3.4.4 Sintomas Vegetativos

Podemos citar a insonia, a anorexia, perda do juizo, constipacdo, somatizagdes
e variagcdo diurna do humor; este considerado como sintoma préprio de endogenicidade.
Algumas caracteristicas sdo relevantes como a inibicdo motora matutina, que vai
desaparecendo ao longo do dia; a variacdo diurna pode ndo ser citada, podendo desaparecer

durante o episodio ou depender da profundidade dele (GASTO, 1990).

1.3.5 Personalidade Depressiva

Estudar a personalidade normal e patoldgica, ja constitui uma dificuldade; o
estudo da personalidade patoldgica ¢ rodeado de controvérsias e se constitui em um
assunto polémico. Mesmo reconhecendo varios estudos a este respeito, ainda hoje ndo
temos um perfil aceito; acho que nao teremos esse perfil satisfatorio a todos; isso pelo
proprio obstaculo natural do tema, pelas diferentes escolas, pelos métodos, que nem
sempre sdo normatizados, confidveis e objetivos. Apesar destes entraves, ndo podemos
deixar de confirmar a importdncia do estudo da personalidade para o auxilio a
interpretagdo clinica; mais especificamente, estudar a personalidade depressiva representa
um interesse do ponto de vista etioldgico, patoplastico e prognostico, como assinala

Albiach (1990:351), que também nos traz uma defini¢cdo de personalidade:

El concepto de personalidad propriamente dicha se refiere a la totalidad
de los rasgos mentales. La psicologia de la personalidad trata de las
diferencias individuales importantes que existen entre los sujetos,
tratando principalmente de las caracteristicas perdurables del individuo,
es decir, de rasgos mas que de estados.
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Kaplan (1997) acrescenta a lista de associagdes as recaidas do paciente,
sintomas depressivos de base nos estudos longitudinais, baixa educagdo, incapacidade
fisica, mudanca de residéncia, perda do trabalho, problemas monetarios, anemia,
hostilidade, rigidez, inflexibilidade com valores convencionais e também isolamento
social. Sobre o aspecto do isolamento social, penso que as vezes isso ocorre de ambas as
partes; no caso o paciente se isola e seus familiares se distanciam; € o que eu pessoalmente
observo na clinica do tratamento ao depressivo. Talvez a questdo seja como Viiar
(1994:07) imagina: “Na busca tdo necessaria do ‘nos’, que define o proprio, o diferente é
inquietante. O que fazer com o estranho e com a ruptura que ele provoca? Assinala, assim,
o reconhecimento no outro, no caso aqui, no depressivo, sua aparéncia perturbadora e
fobigena. Em outro momento diz: “(...) quando a questdo sobre a identidade se coloca mais
livremente: esta vacila entre a primeira pessoa do singular e a primeira pessoa do
plural.(...)” Vidar (1994:12), interpretando as palavras de Cornelius Castoriadis, diz: “(...)
as mesmas forcas ou fatores que engendram as facetas saudaveis e fundantes de um perfil
identitario contém — ao menos potencialmente — a energia de rejeicdo e de exclusdo,

formas mais comuns de se tratar o diferente”.

Encontramos, na histéria, varios autores que estudaram este tema, entre eles
Freud (1917) [1915] e os seguidores de sua teoria psicoanalitica. Suas investigacdes,
entretanto, foram limitadas a sua teoria metapsicoldgica e a falta de recursos tecnoldgicos
no inicio do século. Um de seus seguidores - k. Abraham (1924) sugeriu a existéncia nos
individuos melancélicos de dependéncia significativa aos objetos externos e,
conseqiientemente, dificuldade em lidar com a separacdo e a perda, determinando a

oralidade como caracteristica predominante na personalidade depressiva.

Gabbard (1998:158), em uma tentativa de compreensdo da psicodinamica da
Depressdo ¢ da mania, apoia-se na teoria kleiniana, para expressar suas idéias: “as pessoas
deprimidas nunca superaram o luto depressivo, no qual a posicdo depressiva ¢ reativada
como resultado da perda do objeto amado, mas depois ¢ superada e elaborada pelo
restabelecimento da figura perdida como um objeto interno, bem como pela reinstalacao
dos pais bons no processo”. Percebe-se que dentro desta concepg¢do, a preocupagdo por
parte do deprimido se destruiu o objeto bom, conseqiiéncia de sua voracidade. Pode com

isso, sentirem-se desvalorizados, por ter atacarem seus pais internos, transformando-os em
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perseguidores. Verifica-se que os deprimidos, mantém uma relacdo de objeto interna,

resultado das caracteristicas de sua personalidade.

Beck (1983) aponta como caracteristicas dos deprimidos a imagem negativa e

pessimista de si mesmos, do mundo e do futuro.

E relevante destacar como caracteristico dos quadros depressivos o sentimento
de culpa, resultado da pressao do superego dentro do aparelho psiquico. Zimermam (1999)
cita seis fontes culpigenas, por conta de: “a) a um superego estruturado como sendo

rigido, punitivo e todo-poderoso; b) ao 6dio do ego contra o proprio id; c) as culpas

4

imputadas pelos outros; d) & obtencdo de éxitos; e) & descrenga do ego em suas proprias
capacidades reparatodrias; f) a assungao das culpas de outros”. Ele continua sua exposicao,
apontando que individuos que possuem um superego cruel acabam se protegendo por uma

estruturada organizagdo obsessiva.

1.4 PSICANALISE

Berenstein (1988: 83-87) pensa que Freud, quando relacionou varios tipos de
causas reciprocas em fun¢ao do sistema das séries complementares, estaria ele abrindo um

caminho para uma causalidade estrutural:

A combinagdo dos fatores congénitos e hereditarios e as experiéncias
infantis no ambiente familiar ou social determinavam a série da
disposi¢do, a qual, por influéncia dos motivos atuais ou desencadeantes,
condicionados por sua vez pela disposi¢ao, determinavam o aparecimento
do disturbio mental. Desta forma, o criador da psicanalise antecipou uma
causalidade estrutural no lugar da causalidade linear dominante na época
e ainda vigente na atualidade. Os trabalhos de Freud contribuiram para
dissolver a separagdo entre o sadio ¢ o doente, 0 normal e o anormal.
Através do conceito de sexualidade infantil, equiparou o sintoma
neurdtico ao desenvolvimento normal e seus obstaculos, com o que
dissolveu uma cisdo para estabelecer, na verdade, as diferengas sobre
aquilo que tinham em comum”. Em um outro momento referindo-se a
organizacao dualista: “(...) Ao nivel familiar, uma das metades ¢ formada
pelo doente e adota tal denominagdo e a outra metade, formada por
sadios, que adotam efetivamente esta denominacdo. As duas metades
formam uma oposic¢do e constituem um sistema indissoltvel ja que ndo se
pode compreender um dos termos sem o outro.

A teoria psicanalitica entende que a cultura acaba infringindo proibi¢des
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morais, que no ambito interno do individuo se traduzem em uma parte do superego.
Também oferece a possibilidade de identificagdes com as idéias e realizagdes da cultura;
os fendmenos coletivos expressados através de ritos, corporacgdes, instituigdes,

proporcionam a gratificagdo através das substitui¢des.

A psicanalise parte do principio de que existe um mundo interno, mas que uma
parte deste mundo interno “evolui” mantendo um vinculo com a realidade externa. Nesta
perspectiva, hd uma introje¢do do mundo circundante (e por que ndo dizer dos pais e
irmaos). Mas sabe-se que mudancas na estrutura do sistema familiar ndo serdo suficientes
para promover uma alteracdo na organizacdo de sua personalidade, necessitando uma
compreensdo de seu funcionamento e interpretagao de seu significado; um desvelar dos

objetos parciais internalizados e projecdes dos pais em sua familia da atualidade.

Box (1994) ¢ uma das pessoas que trabalham com familias, entendendo-as
como um sistema, como um grupo dindmico, mas tende a utilizar no tratamento de familias
a abordagem psicanalitica. Esse formato requer interpretacdes ativas dos mecanismos de
projecdes utilizados pelas familias, viabilizando aos membros a percep¢do de tais
mecanismos, levando-o a uma internalizagdo, esta sim considerada chave essencial para a
modificacdo de estruturas internas ou mesmo de relagdes objetais internas. Waddel
(1994:32) expressa a posi¢ao do terapeuta de familia com tal abordagem, da seguinte
maneira: “O papel do terapeuta ¢ permitir a compreensdo do que esta, e tem estado,
acontecendo na mente individual por um lado — os mecanismos intrapsiquicos — e tomar
consciéncia da natureza e funcionamento dos fendomenos do grupo por outro — os
mecanismos interpsiquicos”. Ja Calvo (1973:74) vai mais além, assinalando que o objetivo

mais ambicioso do terapeuta, ¢é:

(...) recrear una matriz relacional triangular centrada en la cooperacion
autonoma, versus la dependencia sometida; entendiendo el proceso de
autonomia, maximo desarrollo de la discriminaciéon, como un
compromiso com los otros projimos lejanos, es decir la solidaridad social,
lo cual implica también poder diferenciar entre el proyecto individual, el
proyecto comuin y la posibilidad de formularse propuestas de
convivencia, necesariamente distintas a lo largo del tiempo. Esto se
relaciona com una imagen de pareja en proceso y sin la mistificacion del
‘para siempre’ como forma de sellar y soldar el vinculo definitivamente,
imagen de antiproceso por excelencia.

Calvo (1973)lembra que seria o ideal atingir esse objetivo dentro do

tratamento, entretanto, poucas vezes chega-se concretamente a este intento.
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Berenstein (1988: 64) tenta entender o funcionamento familiar em torno do
conflito, considerando a hipotese de que as situagdes conflitivas podem permanecer

inconscientes, assim como também:

(...) as que os individuos procuram resolver através de uma mudanga na
estrutura de seu aparelho psiquico, solugdo sempre possivel, determinante
da manuten¢do do conflito a nivel inconsciente gracas a que o desajuste &
mantido na familia através de mecanismos chamados homeostaticos, (...).
Quando o conflito ndo pode ser resolvido por este meio, provoca uma
transformagdo qualitativa das relagdes familiares e quando elas ndo
agiientam, o conflito se manifesta como um ruptura, como pode ser, por
exemplo, a tentativa de separagdo de um casal. Na primeira solugdo,
aquela na qual o aparelho psiquico de um dos integrantes se modificou, o
conflito familiar continuou subjacente e foi introduzida uma aparente
solucdo. O conflito continuou, desta forma, sem ser percebido pela
consciéncia dos integrantes do grupo familiar. Poderiamos dizer que a
consciéncia de cada um dos individuos tem pontos de percepgdo de
qualidades em comum, pelo qual um grupo de individuos, sobretudo se
constitui um grupo familiar, aprenderam a perceber alguns aspectos e
deixaram de perceber outros, quando sdo indicios que se referem a um
sistema inconsciente no qual se mantém ligados como integrantes de uma
estrutura.

Quando a familia procura diretamente o profissional, o que ¢ raro, pela
dificuldade de perceberem que estdo precisando de ajuda, ou quando hia um
encaminhamento, a queixa quase sempre ¢ clara e explicita; o que se torna dificil ¢ a
determinagdo do que estd mais além do que ¢ apresentado. Dentro desta oOtica, o trabalho ¢
apoiado no manifesto, mas tentando entender os conteudos latentes, funcionando
ativamente dentro deste grupo. Waddel (1994: 35-36) nos auxilia neste ponto: “Um dos
fatores mais importantes que foi clarificado pelo trabalho psicanalitico com familias ¢ a
forma pela qual os mecanismos da mente individual encontram expressao em termos do
grupo familiar, e como, ao tratar a familia como um tipo de entidade ou unidade psiquica,
0s processos inconscientes podem ser revelados”. A dindmica familiar acaba assumindo a

forma de “(...) conflitos do grupo (principalmente conjugais) colocados no individuo, que

por razdes de sua propria patologia consente com o papel que lhe ¢ designado”.

As idéias destes autores sdo o resultado da aplica¢do da teoria psicanalitica ao
funcionamento mental. Dentro de uma familia ou de um grupo, as pessoas possuem seu
trabalho mental; e cada uma delas, ¢ guiada pelo que Freud chamou de “determinismo
psiquico”; Moore e Fine (1992:57), desvenda o significado: “Uma hipdtese central da

psicanalise que sustenta que nada na mente ¢ arbitrario ou indeterminado; todos os atos e
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eventos psiquicos possuem significados e causas; todos sdo determinados pelos
acontecimentos psiquicos que ocorreram antes deles e podem ser entendidos nos termos de
tais eventos”. Os fendmenos externos, encontram-se representados dentro de nossa mente;
mas os representantes dos objetos dentro de nossa mente, sdo na verdade, uma mistura,
uma jungdo dos varios atributos do objeto externo. Assim, as relagdes objetais, que como
esclarece Moore e Fine (1992:139), sdo “fenomenos psicologicos relacionados as
representacdes dos objetos dentro da mente. (...) s@o influenciados pela fantasia

inconsciente, que constitui um produto da historia desenvolvimental do individuo™.

Segundo a teoria psicanalitica, dentro de um grupo, familiar ou ndo, coexistem
esse tipo de trabalho mental. O que faz com que haja relacionamento ou nao, seriam
primariamente, as necessidades. As necessidades dentro de uma familia, variam de acordo
com a personalidade de cada membro; sua atitude, seu comportamento, serd guiado de
acordo com essas necessidades. Esses desejos serdo expressos através do comportamento

manifesto, mas justificados pelos contetidos latentes.

As relagdes que as pessoas estabelecem com o mundo sdo mistas, (lembremos
ai das relagdes familiares) nos termos em que sempre usam, a0 mesmo tempo, arranjos
vinculares diversos, representando um vinculo que pode ser diferente com objetos
animados e com objetos inanimados. Se partirmos do ponto de que o “visivel” ¢ sua
conduta, meio pelo qual o vinculo interno se manifesta, entenderemos mais a respeito do
funcionamento inconsciente desta pessoa. Tal conduta fica na dependéncia do que for
mobilizado internamente pelo mundo externo; o que ocorre, entdo, ¢ uma reagao particular
em face de um acontecimento produzindo um significado proprio, uma ponte entre o
simbolo e o simbolizado inconscientemente. O simbolizado esta em conexdo direta com a
historia pessoal do paciente, o que resulta do fator constitucional, que seria o que a crianga
traz como heranga genética e que evidentemente influencia o que se cria apds o nascimento
e que se da através da relagdo com o objeto externo; percebe-se neste caso a importancia da
familia. Esse processo, diz respeito a introjecdo, onde a crianga coloca o “fora” para

“dentro”.

Esta ¢ a descrigdo de um vinculo primitivo que a crianga tem com objetos
primarios, coincidindo com seu inicio de vida e implicando em uma relagdo de objeto

interno. Tudo que realizamos em nosso psiquismo estd sempre em relagdo com o outro e
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visa eliminar uma tensdo decorrente dos estimulos internos e externos. A gratificacdo esta
ligada aos tracos de memoria (desde cedo a libido' sofreu a “marca” de algum objeto pela
introjecdo) e vai se efetivar através de agdes especificas apontando, assim, para a realidade
e, portanto, pela satisfagdo de uma necessidade ou pela repeticdo alucinatéria de
percepgdes que foram resultantes de satisfagdo. A busca do objeto no real passa a ser
direcionada por estas marcas, que unidas formam o desejo inconsciente. O desejo tem seu
inicio com a falta e a percep¢do desta falta leva ao desprazer que rompe para o prazer a
todo custo, como ja foi dito; a pessoa busca, entdo, essa satisfagdo em outro lugar: “além
da realidade”. Nos pontos em que durante esse desenvolvimento infantil existirem
perturbacdes, ha possibilidades de fixacdes®, onde suas impressdes sensoriais parecem ter
sofrido algum tipo de alteragdo, causando uma relagdo desses objetos com o conteudo do
pensamento, levando a pessoa a confundir os objetos reais com idéias primitivas. Em
condi¢des dindmicas esses pontos de fixagcdes podem, ou ndo, se atualizar no contato com
0 objeto externo; vai depender da mobilizacdo dessas estruturas que ficaram fixas,
estagnadas no desenvolvimento infantil: a valéncia interna. A visdo do paciente pelo
terapeuta deve, deste modo, incluir os objetos reais. Os conflitos com esses objetos podem
dar origem a formagdo de sintomas, desordens comportamentais, que, no amago, dizem
respeito a conflitos do sujeito consigo mesmo. Esses objetos sdo escolhidos, desejados, e
vincula-se a eles na tentativa de resolu¢do destes conflitos, mesmo que de maneira
deformada; tudo isto em funcdo da vivéncia de satisfacdo, que na verdade se traduz em
uma satisfagdo simbolica, nos remetendo, assim, ao mundo de fantasias, ao vinculo com o

objeto interno, constituido na infancia.

As fixagOes, ocorrem somente no transcorrer do desenvolvimento infantil;
essas “marcas”, permanecem e influenciam as relagdes posteriores. Entre os familiares, ha
possibilidades de um funcionamento repetido e compulsivo, sem que se déem conta disso;
estabelecem pactos, vinculos silenciosos, com o intuito de manter gratificagdes, mesmo
que as custa da doenca de algum membro explicitamente, ou de toda uma familia, na

surdina. O desejo do “outro”, passa a fazer parte do “meu” desejo, “eu” me aposso de

! “Energia postulada por Freud como substrato das transformagdes da pulsdo sexual quanto ao objecto
(deslocamento dos investimentos), quanto ao alvo (sublimagdo, por exemplo) e quanto a fonte da excitagdo
sexual (diversidade das zonas erogenas).” LAPLANCHE e PONTALIS. Vocabulario da Psicanalise. p.
343.

% Seria: “(...) 0 modo de inscri¢do de certos contetdos representativos (experiénciask, imagos, fantasmas) que

persistem no Inconsciente de forma inalterada e a que a pulsdo permanece ligada.” Idem, ibidem.p.251.
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“voce”, sem que se tome consciéncia disso; alids, essa forma de relacionamento, ocorre
simultaneamente entre as duas ou mais pessoas pertencentes ao grupo familiar, e de forma

inconsciente.

FENICHEL (1981:364) fala das fixa¢des dentro do desenvolvimento infantil

que ocorrem no depressivo:

A analidade do deprimido ndo tenta reter o objeto, mas sim, a incorporar,
mesmo que o objeto deva ser destruido para este fim. Abraham
demonstrou que este tipo de analidade corresponde ao subtipo mais
arcaico do estadio sadico-anal. Uma regressao ao nivel anal mais arcaico
¢, evidentemente, passo decisivo. Com a perda parcial dos objetos que
ocorre neste estadio, o paciente esta livre de todo constrangimento ¢ a sua
libido regride mais ainda a oralidade e ao narcisismo.

Como dizem Moore e Fine (1992:190) “A experiéncia dolorosa da denti¢do,
combinada com a nova experiéncia de descarregar frustracdo e raiva através do morder,
parece inaugurar uma associagdo oral de vida inteira com certos modos de descarga
sadica”. Ou referindo-se as fezes: “A retencdo da massa fecal para criar um sofrimento
interno prazeroso e controlavel representa uma nova escolha masoquista”. Estes autores
apdiam a idéia de Freud, de que o sadismo e o masoquismo existem conjuntamente, de
forma inconsciente. Neste formato, o sddico consegue retirar prazer em machucar o objeto
e também um prazer simultineo, prazer masoquista vicariante, pelo fendmeno da
identificacdo com esse objeto. As reagdes de 0dio na relacdo aos objetos que promovem a
frustrag¢do transforma-se em 6dio contra o proprio ego do paciente deprimido. MOORE e
FINE continuam: “O sadico pode também antever e provocar puni¢cdo para seus prazeres
saddicos. De modo semelhante, o masoquista pune seu atormentador por evocar-lhe

sentimentos de culpa”.

Independente das causas da doenga Depressdo, dinamicamente, verificou-se
através de casos clinicos estudados por Fenichel (1981:364-365) que geralmente as
vivéncias que antecipam a doenga, configuram-se ou como uma perda da auto-estima, ou
ainda uma perda de provisdes. Segundo ele, na fenomenologia da depressao, o que mais se
evidencia ¢ uma perda maior ou menor da auto-estima: “A férmula subjetiva serd: ‘Perdi
tudo; agora o mundo esta vazio’, quando a perda a auto-estima resultar, sobretudo, de uma
perda de provisdes externas; ou serd: ‘Perdi tudo porque nada merego’, quando se segue,
principalmente, a uma perda de provisdes internas que venham do superego”. E com os

pacientes tentarem fazer com que as pessoas lhes restituam a auto-estima que foi perdida, e
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que tentem eliminar os sentimentos de culpa levando as pessoas a lhes dar afeicdo.
Assinala que: “E freqiiente tentarem cativar os seus objetos pela forma caracteristica dos
maosquistas, exibindo a sua miséria e acusando os objetos de serem os causadores da

desgraca”.

Continuando suas queixas, o paciente deprimido, pensa que ndo tem valor e
age como se tivesse perdido o seu ego; Fenichel (1981:370) diz que “concretamente,
perdeu um objeto, de modo que ego e objeto sdo, de alguma forma, equiparados. O
sadismo que, no passado se referia ao objeto, se tera, a esta altura voltado contra o ego”.
Isto foi observado por Freud, por conta das auto-recriminagdes dos pacientes deprimidos.
Estas auto-recriminagdes, aparentemente sem sentido, como diz Fenichel, tinham

significado:

Se ‘eu’ fosse substituido pelo nome do objeto odiado. Originalmente,
eram censuras dirigidas contra o objeto, de modo que a introjecdo que
estd na base da depressdo ¢, na verdade, o oposto do mecanismo de
defesa da projecdo: se as caracteristicas mas de um objeto, que nao se
ousam perceber porque se teme o 6dio que suscitariam, sdo percebidas,
pelo contrario, no ego mesmo do individuo. O paciente deprimido diz:
‘Sou mau porque sou mentiroso’, quando quer dizer: ‘Estou zangado com
X porque me mentiu’; ou ‘Sou mau porque sou um assassino’, quando
quer dizer: ‘Estou zangado com X. que me tratou mau, como se quisesse
assassinar-me.

A introjecdo, faz com que parte do ego do paciente torne-se o objeto. Assim,
“O superego trata o ego da mesma forma que o paciente, inconscientemente, desejara tratar
o objeto que se perdeu” (FENICHEL, 1981:371). O superego, apresenta-se como um poder

que pode proteger e que pode punir.

Percebe-se, o quanto hd o exercicio de um superego tirdnico, perverso e
sentimentos de ambivaléncia no caso do depressivo. O sadismo coloca-se ao lado do
superego e de outro lado, ataca o ego, pois ele foi modificado pela introjecao. O sadismo ¢
uma forma de perversdo, dentre as que Freud descreveu em 1905. Cogito que se faz
necessario falar um pouco sobre o que seria sadismo e masoquismo, Vvisto que esses
fenomenos apareceram na analise dos casos dos pacientes deprimidos.

Moore e Fine (1992:148) definem perversao como um:

comportamento sexual fixo e urgente considerado patologico porque se

agasta na escolha objetal e/ou no objetivo da norma adulta aceita de
relagdo genital heterossexual.(...) As perversdes se caracteriza por
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fantasias, sexuais particulares, praticas masturbatoria, instrumentos ou
dispositivos sexuais auxiliares e/ou exigéncias especiais de um parceiro
sexual. Exemplos tipicos sao o fetichismo, o trabestismo, o voyerismo, o
exibicionismo, o sadomasoquismo e a pedofilia. A homossexualidade ¢
com freqiliéncia considerada uma variacdo normal, mas alguns tipos de
homossexualismo conformam-se a definicdo de perversdo que é aqui
fornecida.

Para o momento, o estudo das formas de perversdo ditas: sadismo e

masoquismo, € o que interessa. Freud em 1905 (p.148-149), define sadismo como:

O conceito de sadismo oscila, na linguagem corriqueira, desde uma
atitude meramente ativa ou mesmo violenta para com o objeto sexual até
uma satisfagdo exclusivamente condicionada pela sujeicdo e maus-tratos
a ele infligidos. Num sentido estrito, somente este Ultimo caso extremo
merece o nome de perversao”. Em outro momento continua, falando
sobre o masoquismo: “De maneira similar, a designagdo de
‘masoquismo’ abrange todas as atitudes passivas perante a vida sexual e o
objeto sexual, a mais extrema das quais parece ser o condicionamento da
satisfacdo ao padecimento de dor fisica ou animica advinda do objeto
sexual o masoquismo enquanto perversdo parece distanciar-se mais do
alvo sexual normal do que sua contrapartida”. (...) E freqiiente poder-se
reconhecer que o masoquismo ndo ¢ outra coisa sendo uma continuagio
do sadismo que se volta contra a propria pessoa, que com iSso assume,
para comegar, o lugar do objeto sexual.

Fenichel (1981:335-336) considera os masoquistas como individuos atingidos

em sua capacidade de obtengdo de orgasmo; a obten¢do de orgasmo estaria transtornada

pela angustia e pelo sentimento de culpa. Prossegue dizendo que:

Os objetivos passivos acentuam-se em particular, na sexualidade de um
individuo, em duas condi¢des: depois que a hostilidade se voltou contra o
proprio ego. De fato, mostra a experiéncia clinica que o masoquismo
representa uma volta do sadismo contra o proprio “self” do individuo,
isto ¢, contra si mesmo. Nos homens, a acentuagdo dos objetivos
passivos, pré-requisito do desenvolvimento do masoquismo, resulta do
desenvolvimento de desejos femininos.

Freud identificou que as fantasias aparecem como precursoras da perversao.

Outro ponto de fundamental importincia em suas observagdes sobre o sadismo e o

masoquismo, ¢ que sdo encontrados coexistindo em uma mesma pessoa € a0 mesmo

tempo. Continua ele:

A particularidade mais notavel dessa perversdo reside, porém, em que
suas formas ativa e passiva costumam encontrar-se untas numa mesma
pessoa. Quem sente prazer em provocar dor no outro na relagdo sexual é
também capaz de gozar, como prazer, de qualquer dor que possa extrair
das relagdes sexuais. O sadico € sempre € ao mesmo tempo um
masoquista, ainda que o aspecto ativo ou passivo da perversao possa ter-
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se desenvolvido nele com maior intensidade e represente sua atividade
sexual predominante. (FREUD,1992:149).

Freud sustenta o plano de que nas perversdes, algumas das tendéncias,
revelam-se simetricamente como “pares de opostos”, sugerindo a existéncia simultanea de
sentimentos, de desejos, de atitudes e propensdes contrarias em relacdo ao externo, como
pessoas, coisas ou mesmo quaisquer situagdes, advindas de seu mundo interno; ou seja, a
ambivaléncia. Quando esses sentimentos conflitantes se intensificam, ganhando forca, a
acado ¢ dificil de ser evitada, apesar de que a expressao desses sentimentos ndo ¢ aceitavel.
Moore e Fine (1992), dizem que nessas situagdes, hd uma manobra defensiva, que
freqiientemente, leva a doenca mental. Tal manobra defensiva ¢ a repressdo da
ambivaléncia, o que resulta em que somente a um dos sentimentos ¢ permitida a ascensao a

consciéncia. Geralmente o sentimento de hostilidade ¢ o reprimido, outras vezes, ¢ a

afeicdo.



CAPIiTULO 2

OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Consiste em identificar algumas caracteristicas de interacdo dos integrantes da

familia de pacientes deprimidos.

2.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Identificar, analisar e discutir alguns mecanismos de interacdo utilizados

pelos pacientes depressivos e por seus familiares;

— Verificar qual o significado da doenga Depressdo para a familia como um

todo.



CAPiTULO 3

RECURSOS METODOLOGICOS

3.1 APRESENTACAO E FUNDAMENTACAO DO METODO

A proposta de investigar as relagdes familiares ocorre dentro de uma
perspectiva qualitativa. Penso que os métodos, dentro da pesquisa qualitativa, devem ser
construidos respeitando os “limites” do objeto, as vezes até ser desenvolvidos juntamente
com a pesquisa em si; entretanto, ndo foi o que aconteceu com esta pesquisa. A natureza do
objeto deve ser levada em consideracdo, quando da resolu¢do do marco teérico conceitual
e dos instrumentos que fardo parte da coleta de dados. Nao parte da escolha pessoal ou
escolha pelas correntes de pensamento vigente no momento da pesquisa; parte, sim, de
respeitarmos a natureza do fendmeno em questdo. Assim, esta pesquisa, que trata da

interagdo entre o paciente deprimido e seus familiares, versara sobre esta proposta.

O processo de investigacao se dd apoiado em linhas de pensamentos, pois ndo
se pode deixar de lado a integragao entre a elaboracao tedrica e a elaboragdo da experiéncia
no processo de construcdo do conhecimento cientifico. Neste prisma, a andlise dos
fenomenos faz parte da constru¢do do conhecimento; a analise de suas caracteristicas, sem
perder de vista a realidade e a forma de encard-la. O que sera analisado, como serd a
analise da realidade e a que realidade devemos nos referir, faz parte do pensamento do
pesquisador. A analise da realidade dentro dos parametros de sistematicidade,
comprobabilidade e especificidade, caracteristicas do conhecimento cientifico,
aparentemente impde uma analise objetiva dos dados, descartando o subjetivo. O
Positivismo Socioldgico ¢ o representante deste pensamento e se constitui ainda como

pensamento dominante da ciéncia. Entende a realidade como resultado da percepcao,
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tentando se libertar dos valores e se ater as leis que regem os fenomenos. Mas, para
chegarmos ao conhecimento dos fendmenos, o conhecimento deve partir do préoprio
conhecimento do Homem; e se negamos, descartamos caracteristicas desse Homem,
comprometemos o conhecimento de forma mais séria, do que rompermos com o
compromisso de vé-lo como destituido de vida interior e analisado somente como fruto de
uma observagao distante, sem levar em conta a natureza do objeto a ser observado e a

natureza do observador.

A Fenomenologia, que se propds a ser uma ciéncia do subjetivo, dos
fenomenos e dos objetos como objetos, analisando a consciéncia na sua intencionalidade,
parte de uma concepcao diferente do Positivismo, mas, sem davida alguma, continua
analisando a realidade, mas a realidade revelada a partir do ‘“verdadeiro eu”; vem
possibilitar a revelagdo dos significados subjetivos implicitos do universo humano. Deixa
de ser ciéncia por isso? Ou sera ciéncia por isso? Ou teremos uma terceira alternativa, mais

coerente, visando a soma dessas formas de constru¢ao do conhecimento cientifico?

Observa-se uma tendéncia a considerar como cientificas somente as pesquisas
quantitativas, sustentadas pelo Positivismo e a eleger como cientifica o que ¢ fato;
entretanto, como resolvemos as vicissitudes encontradas nas relagdes sociais? Observa-se
um interesse cada vez maior pela qualidade de vida, pela busca do fenomeno psicoldgico
dentro de uma visdo mais ampla e sist€émica, que tem seu desenvolvimento, na
compreensdo relacional dos fendmenos, na dtica da constru¢do dos grupos. No inicio,
Francis Bacon tentava descrever a natureza em termos matematicos, utilizando o
conhecimento para dominar e tomar posse da natureza e Descartes, que desenvolveu o
método analitico de raciocinio e preconizou que s6 devemos crer nas coisas conhecidas e
que ndo sejam passiveis de dividas; adquirimos com esses grandes pensadores um grande
avanco das ciéncias, mas também ndao podemos absolutizar essas idéias para todos os
fendmenos. Tendo como objeto de estudo a Saude, o longo caminho percorrido pelo
predominio da visdo tecnocrdtica pode ser mudado. Podemos hoje nos apoiar na
Hermenéutica-Dialética, que aglutina em si um caminho de encontro entre as ciéncias
sociais ¢ a filosofia e tenta explicar e interpretar o pensamento, tenta analisar os
fendmenos, entendendo-os dentro de uma perspectiva dindmica e abrangente, assim, como

a Fenomenologia, que observa e descreve o fendmeno, na tentativa de percebé-lo como se
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da nas condigdes cotidianas da vida; esses sao exemplos de como podemos abordar de
forma mais condizente o objeto que versa sobre o tema satde; uma modificagdao atual na

forma de perceber e analisar os fendmenos.

A construcdo de um pensamento, de uma idéia, passa, no meu modo de
entender, pela flexibilidade, visando ao desenvolvimento da imaginagdo criadora. A
aquisicao e a formagdo de conhecimento a partir de si mesmo; um processo natural, onde a
apreensdo, o juizo e o raciocinio argumentativo de cada um fazendo parte deste
conhecimento, tendo as informagdes externas como norteadoras de um trabalho, sdo

premissas de minha pesquisa.

O M¢étodo Clinico-Qualitativo foi utilizado assim, buscando o conhecimento de
diversos aspectos do funcionamento familiar do paciente deprimido. Este método permite
conhecer a pessoa interagindo afetivamente com outra, no caso de nosso interesse, 0s
familiares entre si ¢ também a forma como interagem com o pesquisador. Este método
tem-se revelado um relevante método cientifico para se chegar ao conhecimento e
proporcionar discussdes mais amplas sobre as caracteristicas das pessoas dos grupos

investigados.

Este método facilita a relagdo afetiva e pessoal entre o paciente e¢ o
entrevistador, pois privilegia a escuta da fala do paciente com toda sua expressao, seja ela
verbal, ou ndo; a riqueza de palavras e entonacdes emocionais; permite também a
verificacdo de todo o aparato do comportamento global do paciente, abrangendo os

aspectos ndo-verbais, como sua postura fisica, mimica facial, gestos, etc.

3.2 SUJEITOS

Foram avaliados como sujeitos da presente pesquisa cinco familias. Este
numero ficou vinculado ao critério de saturacdo de informagdes. Os sujeitos do
Ambulatorio de Psiquiatria da Santa Casa foram selecionados a partir de uma amostra
casual de pacientes em atendimento naquele ambulatorio. A populagdo utilizada nao foi
uniforme quanto a faixa etaria, nivel intelectual e nivel educacional, visto que o importante

¢ verificar a dinamica em relacao a doenca.
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Critérios de inclusao:

a) Diagnostico de Depressao - de acordo com a Classificagao Internacional das
Doengas (Organizacdo Mundial da Saude); diagndstico de Depressao

reincidente ou mesmo cronificada;
b) Pacientes adultos (22 anos em diante) e sexo feminino;
c¢) Pacientes de qualquer nivel escolar;

d) Pacientes que aceitaram vir com os familiares, fossem eles pais e irmaos, ou

esposa (0) e filhos.
Critério de exclusao:

a) A familia do sujeito a ser entrevistada ndo poderad ser de pais que sejam

separados ou falecidos;

b) Pacientes que vieram sozinhos para a entrevista.

3.3 SELECAO DA AMOSTRA

Os sujeitos desta pesquisa apresentaram os atributos necessarios a busca do
conhecimento proposto anteriormente a pesquisa. Houve uma preocupacdo quanto a
quantidade de sujeitos a serem pesquisados, tendo em vista atender a exigéncia de
reincidéncia das informagdes, podendo, assim, se definir em uma amostra representativa da
problematica; e por conta do interesse em obter uma amostragem diversificada, o nimero
de entrevistas foi além do proposito de saturacdo, buscando a apreensdo de semelhangas e
diferencas, foram escolhidas pessoas de sexos diferentes e de diferentes faixas etérias, no
que se refere aos pacientes e os familiares. Este cuidado se deve ao desejo de informagdes

que abarcassem o conjunto de experiéncias e expressdoes que atendessem aos objetivos

desta pesquisa.

Os pacientes foram triados para inclusdo ou ndo na amostra, na dependéncia de
atender ao diagnostico psiquidtrico de Depressdo. Como ja foi dito, todos os pacientes
deveriam ser diagnosticados segundo os critérios determinados pela CID-I0. Este

diagnostico foi estabelecido por residentes em psiquiatria, que, por sua vez, foram
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supervisionados por preceptores experientes, € encaminhados a pesquisa, através de sua

indicagao.

3.4 CONSIDERACOES SOBRE A QUESTAO ETICA

Tomou-se cuidado em relacdo ao local da realizagdo das entrevistas; procurou-
se utilizar o préprio ambiente de consultas e tratamento dos pacientes, para que tivessem
um espaco conhecido, que lhe proporcionasse seguranca e tranqiiilidade. Outro aspecto
atentado foi a escolha de uma sala onde pudéssemos ter condi¢des adequadas de sigilo
quanto a identidade deles e privacidade, visando a uma boa alianga, para a obtencdo de

informagdes.

Tendo consciéncia de que a capacidade de produzir e de se utilizar da aplicacao
do conhecimento nos ¢ possibilitada através do método cientifico, entendo que seja
prioritario assegurar ao homem, que ¢ o beneficiario destas conquistas, uma forma de
aquisi¢ao de conhecimento que lhes garanta o direito de se pronunciar sobre seu desejo,
para que nao sofra constrangimentos ou abusos. Tendo em vista esta idéia foi formalizado
aos familiares antes da realizacdo da entrevista, um termo de consentimento de

participacdo de todos os familiares entrevistados.

3.5 INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Na escolha dos instrumentos utilizados para esta pesquisa, levou-se em
consideracdo a busca do aprofundamento sobre o objeto dentro de uma relagdo
intersubjetiva. Deste modo, a entrevista permitiria, dentro de suas caracteristicas, a
configuragdo do campo da pesquisa em funcdo deste objeto investigado. A técnica
utilizada foi a da Entrevista Psicologica semidirigida de questdes abertas, tendo como
proposito a busca de informagdes que se referem diretamente as pessoas entrevistadas, ou
seja, informagdes subjetivas, como a compreensdo de suas atitudes, de valores e opinides.
A abordagem da entrevista foi sistémica, ou seja, a familia foi vista como uma unidade, um
sistema, composta por partes em interagdo. Também foi utilizada a Entrevista Projetiva, no

caso o teste do desenho da familia, para que fosse possivel identificar se a familia projetada



63

no desenho, ¢ a familia real ou a familia imaginaria.

\

Vale ressaltar que em relacdo a entrevista, ndo havia um roteiro pré-
estabelecido a ser seguido. As entrevistas realizadas, foram gravadas em fita cassete, com o
propoésito de conter as falas dos participantes na integra. O instrumento de pesquisa em

anexo, foi criado com o intuito de sistematizar as informacoes colhidas.

A entrevista ¢ um instrumento muito utilizado; a entrevista psicologica deve
ser entendida aqui, como aponta Bleger (1993:09), “(...) como sendo aquela na qual se
buscam objetivos psicoldgicos (investigacdo, diagndstico, terapia, etc.)”. Desta maneira,
entendemos sua importancia como forma de investigacdo e lembramos que, em qualquer

tipo de entrevista, ocorre a acao da dindmica psicologica.

No caso desta pesquisa, a entrevista semidirigida de questdes abertas foi a
privilegiada, por entendermos que ela nos auxiliaria de maneira mais satisfatoria, pois
possibilita uma investigacdo mais complexa e profunda da personalidade do entrevistado.
A entrevista semidirigida permite uma informagdo nao-estruturada, possibilitando a
descricdo do caso em sua individualidade, uma maior compreensdo das especificidades
proprias do grupo familiar e também a comparabilidade de diversos casos; isso sO seria
possivel, dentro de uma situagdo de interagdo; sabemos de antemao que as relagdes com a
entrevistadora poderiam afetar significativamente as informagdes, sendo um risco que
poderia comprometer a objetividade da investigagdo, mas, por outro lado, somente dentro
deste tipo de abordagem, intersubjetiva, as informagdes oferecidas pelo sujeito e seus
familiares poderiam ser aprofundadas. O que buscamos, através da entrevista semidirigida,
foi a obtengdo de dados sobre o comportamento global da familia durante a entrevista.
Como assinala Bleger (1993), o comportamento total, incluindo o que retiramos, aplicando
nossa fungdo de escutar, vivenciar e de observar, de modo que abarque todo o

comportamento dos entrevistados.

Em relacdo ao teste do desenho da familia, a proposta de utilizar a técnica
projetiva foi com o intuito de aprofundamento das informagdes que seriam recebidas, visto
que, nos desenhos projetivos, as atividades psicomotoras do sujeito sdo fixadas no papel.
Hammer (1991:01) nos lembra que “(...) a percep¢ao consciente e inconsciente do sujeito
em relacdo a si mesmo e as pessoas significativas do seu ambiente determina o contetdo

de seu desenho. Nesse tipo de expressdo, os niveis inconscientes do sujeito tendem a
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utilizar simbolos — simbolos cujos significados podem ser deslindados mediante o estudo e
a compreensao dos sonhos, mitos, folclore, produgdes psicoticas etc”. Desta forma, pode-
se considerar as producgdes graficas como mais um tipo de linguagem simbolica. Hammer
sustenta a idéia de que os pacientes psiquiatricos freqiientemente podem se expressar com
maior facilidade através do grafismo do que pela comunicagdo verbal. Cita Freud como o
descobridor deste fendmeno, referindo-se as dificuldades que muitas vezes os pacientes
sentem na comunica¢dao verbal de seus sonhos. Freud afirma: “Poderia desenha-lo, diz
freqiientemente o sonhador, mas ndo sei como dizé-lo”. Provavelmente isso ocorre pois,
segundo Freud, sonhamos através de imagens e estas tornam-se mais importantes do que a

palavra, ou o principio regido pela realidade.

Hammer (1991:02) acrescenta que historicamente o homem desenhava, com o
intuito de expressar seus sentimentos e a¢des. Diz: “Do homem das cavernas, ao longo do
tempo, o homem — tanto o primitivo como o civilizado — tem expressado suas emogdes,
sentimentos, idéias religiosas e necessidades pela obra artistica”. O homem primitivo se
expressava unicamente por desenhos, o homem civilizado conquistou o uso da linguagem
escrita somente ha cerca de dois mil anos, e as criancas primeiro desenham, para depois
aprender a escrever os simbolos convencionados. Deste modo, pode-se considerar, como
propdoe Hammer, que a comunicagdo através dos desenhos se caracteriza como uma

linguagem elementar ou bésica, e continua:

(...) nos desenhos projetivos, assim como nos sonhos, os conflitos
inconscientes empregam com bastante facilidade a linguagem dos
simbolos. Os desenhos, assim como a linguagem simbolica, alcangam
niveis primitivos do sujeito. Freud e seus seguidores, fizeram com que
ndo somente o clinico mas o artista ¢ o publico em geral tomassem
consciéncia do fato de que o inconsciente se expressa em imagens
simbolicas.

Naumburg (1955) acrescenta que a psicanalise tem pensado e demonstrado que
a “intelectualizagdo e o verbalismo exagerado da nossa cultura foram impostos sobre os
niveis mais profundos e mais primitivos da nossa modalidade inconsciente de expressao

por meio de imagens” (apud HAMMER, 1991:03).

Essa técnica permite marcar a relacdo peculiar da pessoa que desenha com seus
pais e irmaos e também revelar a percepcdo que o paciente tem de si mesmo na familia.
Captara, assim, as proje¢des que a pessoa faz de suas percepcdes, de seus sentimentos e

também das relagdes infantis com sua familia. Obteremos a relacao do paciente deprimido
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com sua familia através de sinais e simbolos, sem que eles estejam conscientes disso; o
instrumento permite a visualizagdo da realidade psiquica familiar, sem que ocorram

constrangimentos entre os familiares.

A proposta inicial foi a de validagdo do instrumento de pesquisa, ou seja, a
Entrevista Psicologica; nesta questdo, buscamos observar, através de duas entrevistas
piloto, a reacdo dos entrevistados, no que diz respeito ao tempo da entrevista, a clareza,
complexidade, compreensdo e objetividade das questdes propostas. Neste item, tivemos
algumas alteragdes nas perguntas ja formuladas e o acréscimo de outras, por entendermos a
necessidade de maior amplitude sobre determinado tema; quanto ao tempo, foi em média
de 75 minutos. O teste do desenho da familia em si ja foi amplamente estudado por
Corman (1961), Hammer (1991), porém foi também testado na entrevista piloto, pois
queriamos observar a reagdo do grupo diante desta proposta; sabemos que as pessoas, de
um modo geral, resistem inicialmente a execucdo de desenhos e, além disso, o
procedimento seria em grupo. Em fun¢do desta observagao, decidimos questionar os

desenhos, em separado.

3.6 PROCEDIMENTOS

Apobs o encaminhamento pelos psiquiatras residentes, a entrevista era agendada
com as secretarias do ambulatério e somente era realizada mediante a presenga de pelo
menos os pais € o sujeito ou a esposa (0) e filhos(as). Os pacientes agendados preenchiam

os critérios predeterminados.

O procedimento inicial se dava através das apresentacdes e a apresentacdo da
proposta de pesquisa, com o eventual consentimento por escrito do paciente e dos
familiares. De inicio, procediamos aplicando o teste projetivo do desenho da familia em
todos os presentes e, logo a seguir, encaminhdvamos os questionamentos referentes aos
desenhos. A entrevista semidirigida ocorria imediatamente apds o término da aplicacdo da
entrevista projetiva. As caracteristicas, condi¢des e os procedimentos técnicos em relagdo a

entrevista seguiram as diretrizes assinaladas por Bleger, j4 comentadas anteriormente.

O assunto disparador da entrevista foi: o que pensam os familiares a respeito da

Depressao. Em seguida, foi focalizada a relacdo familiar como um todo. Deliberadamente,
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procurou-se nao induzir as respostas dos entrevistados.
Especificamente, a entrevista obedeceu aos passos abaixo discriminados:
a) selecdo dos pacientes segundo os critérios descritos anteriormente;
b) local reservado, visando a privacidade da relagdo;

c) apresentagdo mutua entrevistador-entrevistados, com estabelecimento do

rapport € a explicagdao dos objetivos da entrevista;

d) garantia do sigilo quanto a identidade dos entrevistados, bem como demais

cuidados éticos pertinentes;

e) gravacdo da entrevista em gravador de fita cassete, transcrita

posteriormente;
f) aplicacdo do teste do desenho da familia e questionamentos;

g) entrevista semidirigida.

3.7 PROCEDIMENTO DE ANALISE

A fase de andlise ou tratamento do material ¢ de fundamental importancia
dentro do processo de pesquisa. Queremos, agora, o entendimento sobre o fendmeno
observado; ressalto aqui a sua importancia, porque ¢ o momento em que o pesquisador
pensa sobre o que foi detectado, analisa de acordo com teorias pré-estabelecidas, teorias
que possuem sua credibilidade no campo do conhecimento cientifico; mas corremos riscos
na tentativa do uso de referenciais teoricos para o entendimento, pois podemos, ao invés de
analisar, querer encaixar num modelo pré-determinado. De outra forma, solidificamos o
achado, teorizando sobre ele. Minayo (1994:197), neste sentido, nos socorre lembrando-
nos dos obstiaculos a andlise dos dados recolhidos no campo, ponderando sobre o que
chama de “ilusdo da transparéncia”; segundo ela, isso representa “o perigo da compreensao
espontanea como se o real se mostrasse nitidamente ao observador”. Podemos também ser
alvo do interesse pessoal “(...) magico dos métodos e das técnicas, esquecendo-se do
essencial, a fidedignidade as significagdes presentes no material e referidas a relagdes
sociais dinamicas. Terceiro: dificuldade de se juntarem teorias e conceitos muito abstratos

com os dados recolhidos no campo”. Aponta ainda trés objetivos a se atingir, quando da
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analise do material recolhido: o que ¢ percebido, deve ser averiguado, para que se tenha a
firmeza na aceitagdo da interpretacao; o que foi lido, ¢ valido para aquele contexto? Sera
generalizavel? Por ultimo, a “integracdo das descobertas, que vao além da aparéncia, num

quadro de referéncia da totalidade social no qual as mensagens se inserem”.

No tratamento dos dados, a andlise de contetido possibilitou uma melhor
descricdo dos contetdos das mensagens emitidas pelo paciente e seus familiares, pois
contém em si a capacidade de relacionar estruturas semanticas com as estruturas
sociologicas do que foi expresso; relagdo significantes-significados. Dentro deste enfoque,
os dados colhidos no conjunto das entrevistas realizadas passaram pelo processo de
categorizacdo. No esclarecimento deste processo, Bardin (1994:117) nos auxilia,
definindo-o: “A categoriza¢do ¢ uma operacao de classificacdo de elementos constitutivos
de um conjunto, por diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género
(analogia), com os critérios previamente definidos”. O critério usado foi o de categorizagao
semantica, em categorias tematicas; deste modo, o agrupamento foi executado por conta da
parte comum existente entre os elementos. Assim, o processo classificatorio proveu,
através da condensacdo, uma exposicdo mais compreensivel dos dados colhidos. A
categorizacdo se deu em duas etapas: no principio, a conduta adotada foi a de isolar os

elementos e, entdo, classifica-los, atribuindo organizacao as mensagens.

Este tema, que versa sobre a saide, prende-se a idéia de que as realidades
sociais s3o edificadas nos significados; aqui, nos significados das mensagens do grupo
investigado e através destes significados, que s6 poderdo ser conformados, se nos
aprofundarmos na linguagem indicativa da interagao social. A Hermenéutica-Dialética, que
aglutina em si um caminho de encontro entre as ciéncias sociais ¢ a filosofia e tenta
explicar e interpretar o pensamento, tenta analisar os fendmenos, entendendo-os dentro de

uma perspectiva dindmica e abrangente.

Tendo como premissa essas idéias, a continuacdo do trabalho se operou na
tentativa de organizar o conhecimento acumulado através das teorias que fundamentaram

essa pesquisa e a articulagdo com os resultados assimilados.



CAPIiTULO 4

RESULTADOS

Conhecer a interacdo familiar do paciente deprimido implica a percepcdo dos
mecanismos de interagdes-adaptativas,; esses mecanismos se constituem em varios tipos de
manobras defensivas que foram usadas por esses pacientes e pelos familiares, implica no
conhecimento da representacdo da doenga Depressao para todos os membros da familia. A
busca deste conhecimento nos trouxe resultados bastante similares, quando da comparacao
das entrevistas, o que levou a saturacdo de informagdes com apenas cinco casos. Para tal,
utilizei-me do processo de categorizagdo tematica, visando ao conhecimento das

caracteristicas deste grupo; segue abaixo esse procedimento.

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Os quadros a seguir apresentam uma caracterizagdo da amostra dos pacientes
que foram avaliados; essa caracteriza¢do serd em termos de dados biograficos essenciais
para a identificacdo; sdo eles: idade, estado civil, profissdo ou ocupacdao e nivel de

escolaridade.

Quadro 1 - Familia 01

FAMILIA 1

Paciente 35 anos, amasiada ha 1 ano, completou o 1= grau; profissao
telefonista (atualmente ndo exerce nenhuma fungao).

Marido 35 anos, amasiado, trabalha como gerente de farmacia.

Filha 15 anos, estudante, € a mais velha de 3 irméos; cuida da casa
para a mae.




Quadro 2 - Familia 02

FAMILIA 2

Paciente 40 anos, casada ha 16 anos, 2= grau incompleto, profissdo
do lar.

Marido 37 anos, casado, trabalha em uma firma.

Filho 12 anos, estudante, ¢ o mais novo dos 3 irmaos.

Quadro 3 - Familia 03

FAMILIA 3

Paciente 16 anos, solteira, 1° grau incompleto, profissdo do lar.
Mae 34 anos, casada, trabalha como empregada doméstica.
Filha 03 anos, € a mais nova dos 4 irmaos.

Quadro 4 - Familia 04

FAMILIA 4

Paciente 34 anos, desquitada e agora amasiada hd 6 meses;
completou a 4* série do ensino fundamental, exerce a
profissdo de doméstica e manicura.

Marido 52 anos, amasiado, trabalha em uma firma.

Filho 8 anos, estudante, unico filho, fruto do casamento anterior.

Quadro 5 - Familia 05

FAMILIA 5

Paciente 62 anos, casado, alfabetizado, trabalha como
capataz de fazenda.

Esposa 60 anos, casada, trabalha, do lar.

Filho

39 anos, ¢ o mais velho de 3 irmdos.

69
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4.2 ANALISE E DISCUSSAO DAS ENTREVISTAS

As observagoes traduzidas nesta etapa dizem respeito ao grupo que fez parte
das entrevistas, ou seja: a familia e a observadora participante (visdo sistémica de
entendimento de um grupo). Sob este ponto de vista, observei, mas fiz parte do grupo
familiar, sob a otica da totalidade, onde os integrantes estdo inter-relacionados e

interdependentes
4.2.1 Familia 1
a) ENTREVISTA

Na primeira entrevista, apareceram trés pessoas que se sentaram diante de
mim, sendo que o marido e a esposa escolheram sentar-se mais distante em um sofa de
dois lugares e a adolescente, filha somente da paciente, ficou mais distante; em um canto.
O grupo ndo se posicionou em circulo. Logo apds sentarmos a paciente retira-se dizendo
que precisa ir ao banheiro; deixa-nos a espera-la por algum tempo; cria uma situacdo de
expectativa em mim. Confesso que a idéia de Depressdo, influenciada por outros casos de
consultorio, fez com que eu ficasse em grande expectativa quanto ao retorno desta

paciente.

O marido se apressou em me contar o que se passava antes que ela voltasse a
sala, dizendo: “ela estd muito nervosa”; tentando se desculpar por as vezes ndo conseguir
entendé-la (fala apressadamente). Quando ela volta a sala ele se cala rapidamente querendo
dar a impressdao de que nds a esperavamos. Ela sempre altiva, e apesar de aguardar a
apresentacdo e 0s questionamentos, era ela quem dominava a entrevista. Diante da
tentativa antecipada do marido em dar respostas as perguntas, perguntas essas, que estavam
sendo dirigidas a paciente, ela simplesmente as ignorava, comegava a falar no momento
que achava necessario; as vezes esperava que ele terminasse, mas nao dava a impressao de
que o estava aguardando, mas sim de que falaria quando quisesse; as vezes até o
interrompia. O marido, o tempo todo acariciava seus ombros apoiando-a diante de suas
falas. Ele portava-se como se estivesse diante de uma mulher muito fragil, que precisasse
constantemente de seu apoio e protecdo. Sua fala era a de quem precisava ser desculpado.

E a paciente parecia ndo se importar; parecia que ele nem estava ali.

Outro aspecto bastante relevante, que me impressionou, foi a forma como a
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paciente agia criando um clima de tensao nas relagdes do grupo; usava o marido no intuito
de pressionar a filha; a menina, o tempo todo cabisbaixa, as vezes chorava e se desculpava
com sua fala, ficando sempre do lado da mae; ela a pressionava e a chantageava

emocionalmente; era muito forte o poder que a mae mantinha sobre a menina:

Paciente: “Minhas filhas eu criei com amor e carinho, eu olho os retratos e vejo que sempre elas
estavam arrumadas, enfeitadas, com fitinhas no cabelo. Sempre dei duro; eu nao
esperava, que elas fossem ficar assim. Eu deste jeito; eu trabalhava e deixava menos
possivel de trabalho para elas, mesmo com a dor na coluna lavava roupa. Elas sé
brigavam em casa. Essa ai (referindo-se a filha que esta presente), batia nas irmas. Agora
esta freqiientando a Igreja”.

Filha: “Eu nio entendia o que acontecia com minha méie (fica cabisbaixa); (pausa) ela mudou
muito; ndo mais dialoga e eu ndo queria aceitar o jeito dela. S6 agora recentemente é que
eu fiquei sabendo sobre a doenca dela. E dificil para a gente aceitar sua mie daquele
jeito. Jogada em cima da cama, sem vontade para nada, sempre tendo que dizer que nio
estd. E mudou muito; ela que cuidava de mim, depois eu é que tinha que levar para tomar
banho, para comer. Antes ela era alegre, trabalhava. Hoje eu me arrependo de nao ter
compreendido, ajudado, de nao ter cuidado das minhas irméas”.

Marido:  “As irmis delas tiveram que morar com o pai, por causa dela nio cuidar direito das

meninas”.
Filha: “Ah! Doutora, foi muito ruim”.
Marido:  “Naio tinha outro jeito, fica dificil para tomar contas delas, questio de que a T (paciente)

nio tem condicdes afetivas e agora sem trabalhar ficou sem condicdes financeiras
também. E provisorio”.

Filha: “Mas a gente sabe que elas nio se dio bem com a madrasta”.

Marido:  “Mas nés nos reunimos e conversamos e elas compreendem a situagfio”.

Em outro momento quanto falavam sobre a doenca Depressao:

Paciente: “As pessoas nio aceitam; vocé passa a ser doente mental (pausa) nio entendem o que vocé
sente. Acham que é frescura”.

Marido:  “Eu por ter acesso a informacdes, estou acostumado a lidar com remédios, com pessoas
assim, para mim foi normal, eu nio tive dificuldade para assimilar. £ claro que as vezes,
a gente toca em pontos que nio deveria, que magoa ela; a gente quer passar otimismo e
falha, ndo percebe que magoa”.

Paciente: “Ninguém imagina o que se sente. Nio se tem vontade para nada. Eu niio recebo ninguém
em casa e eles ndo entendem”.

Filha: “Chega gente 14 em casa e ela nunca estd. Minha amiga pergunta dela e toda vez ela ndo
estd. Ela ja sabe me olha e falou para mim que tudo bem, que volta outro dia; ela
entende. Mas, ninguém mais vai 14 em casa; sempre que a gente tem que dizer que ela nio
esta”,
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Sobre a mudanca no relacionamento entre eles:

Marido:  “A sim, até mesmo sexualmente, ela fica sem vontade pelo estado dela (olha para a
enteada). A gente tem liberdade de comentar ndo tem nada para esconder deles (refere-se
as filhas da paciente). E também, as vezes a gente perde a paciéncia, fala coisas que niao
devia. Isso dificulta mais os problemas. Muda muito a vida da pessoa; ela deixou de fazer
tudo o que fazia antes”.

Filha: “Ela é muito diferente; eu é que cuido dela agora, da casa, eu niio sabia o que era, o que ela
tinha. Sei que nio devia ter sido egoista, pensar s6 em mim e deixar as minhas irmas de
qualquer jeito. Mas, agora estou ajudando, agora compreendo”.

b) ANALISE E DISCUSSAO DOS DESENHOS
b.1) Resultados quanto ao desenho da paciente:

1) Nivel grafico: tracado forte, implicando em liberagdo instintiva, impulsos fortes e

energia.

2) Nivel das estruturas formais: o desenho nao reflete o esquema corporal de si mesma,
entretanto, metaforicamente, o esquema ¢ aceitavel, indicando amadurecimento
psiquico na execugdo das estruturas formais. Seu desenho ¢ amplo, o que sugere uma
necessidade de se estender, de fusionar-se nos objetos externos, no caso, o horizonte,

caracterizado de fantasias (nuvens, montanha, sol, casa, acima da linha de solo).

3) Nivel dos conteudos: a figura de maior valéncia para a paciente ¢ ela mesma, refletindo
egocentrismo, atribuindo a si uma maior autoridade social; figura matriarcal e
dominante, tentando ocupar todos os espagos. Ocorre a omissdo do desenho do marido;
parece que nao o sente como pertencente a familia. De um modo geral, o seu desenho da
familia implica em dois mundos. Um, que seria a realidade, a familia real, onde a mae ¢
a figura dominante e o marido o excluido. Outro aspecto ¢ o distanciamento entre a mae
(paciente) e as filhas, levando-nos a crer num afastamento afetivo entre elas, apesar de
que, manifestamente, durante a entrevista, ser o contrario. Este aspecto, parece ser o da
negacao, em que nao pode ver os aspectos egdicos indesejaveis, sendo entdo projetados
para as figuras das filhas. Percebe-se uma tentativa de refigio na fantasia, uma
insatisfacdo em relacdo a vivéncia de realidade quanto a familia; essa insatisfacdo ¢
expressa através do desenho de um mundo acima da linha de solo, ao nivel das nuvens e
também, o desenho de flores, representando as pessoas. Evidencia-se o mecanismo de

idealizacdo, que a defende provavelmente de ansiedades depressivas. Esses mecanismos
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estdo ligados a um controle onipotente, e também a fantasia de ser detentora de um ego

e de um objeto idealizado; tem capacidade de controlar e de manipular os objetos

persecutorios (medo de sucumbir a doenga novamente)
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Figura 1 — Desenho realizado pela paciente da Familia

b.2) Resultados quanto ao desenho da filha da paciente:

1) Nivel grafico: tracado forte, indicando liberacdo instintiva.

2) Nivel das estruturas formais: exprime o esquema corporal adequado, indicando

maturidade neste quesito.

3) Nivel dos contetidos: apresenta auto-estima rebaixada. Projeta-se no gato desenhado,

identificando-se com ele. Esta identificagdo mostra seu distanciamento em relacao aos

demais componentes da familia, implicando em sentimentos de rejeicdo; sente-se fora

da familia. Em relacdo ao contato com o ambiente, este ndo se estabelece diretamente.

Nao ha uma aceitagdo do ambiente familiar. Apesar disso, hd uma tendéncia positiva

quanto aos familiares, principalmente a mae; quanto ao padrasto, este ¢ desvalorizado.

Seu desenho reflete a utilizagdo de defesas maniacas (preocupagao em encher o desenho

de objetos: casa, arvore, frutos, coqueiro, animais, flores); ela tenta evitar o temor de ser

destruida internamente, o sentimento de vazio ¢ também de caréncia; tenta se defender



74

contra a experiéncia de culpa vivenciada com a doenga da mae. A adolescente, teve
grande necessidade de eleger objetos depositarios e simbolizadores dos vinculos com as
pessoas da familia. A agressdo, o descontentamento em relagdo ao padrasto e também a
mae, fica evidenciada através do deslocamento para a figura dos cachorros. Ela ndo

gosta dos caes apesar da mae e do padrasto ndo aceitarem seus sentimentos.
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Figura 2 — Desenho realizado pela filha mais velha da paciente

b.3) Resultados quanto ao desenho do marido:

Figura 3 — Desenho realizado pelo atual marido da paciente
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1) Nivel grafico: tragado fraco, indicando impulsos fracos e inibi¢ao instintiva.

2) Nivel das estruturas formais: o desenho exprime o esquema corporal do sujeito,

entretanto, ¢ alterado conforme seus desejos: “fiz eu magro”.

3) Nivel dos contetidos: faz a familia do seu desejo, implicando em intimidade desejada
por ele. H4 uma valorizagdao de si mesmo, até mesmo como uma forma de se proteger
dos familiares que ndo o aceitam. Desenha um peso ao seu lado; este funcionaria como
um protetor, algo firme que possa apoia-lo. Possui desejos além da realidade, mas tenta
afastar-se deles, do imaginario e de seus desejos. No entanto, ha uma interferéncia em
sua vida, visto que apresenta dificuldade de contato, evidenciando conflitos nas relagdes

interpessoais.

Por parte da paciente deprimida, um desejo muito forte de se entregar as suas
fantasias, de transformar a sua familia no produto de suas fantasias, evidenciando a
insatisfacdo do que se apresenta em termos familiares. Os familiares, de um modo geral,
estdo também insatisfeitos; a filha sente-se rejeitada, o marido excluido do contexto
familiar, necessitando de protegdo para permanecer nesta familia. Sdo sentimentos
contraditérios dentro de um mesmo espago; o fato de a paciente querer mudar sua familia
real, para a familia imaginaria, interfere significativamente no funcionamento familiar,
desequilibrando as relagdes, criando uma tensdo insuportavel no grupo; provoca
principalmente na filha, mecanismos primitivos de protecdo para suportar os ataques de

idealizacdo por parte da mae.

4.2.2. Familia 2
a) ENTREVISTA

Com esta familia, que me pareceu “perdida”, a Depressao da esposa os levaram
at¢ ali, no entanto, confessaram que o problema desencadeante da doenca ¢ o
relacionamento entre os dois; estdio em um momento de questionamento sobre o

casamento.

Paciente: “Olha eu acho que faz muitos anos que estou com Depressdo. S6 que eu acho que agora
foi a gotinha que faltava para explodir tudo. Faz muito tempo que eu venho chorando
sozinha, niao tenho vontade de conversar, niao tenho vontade de sair. Muitas vezes tive
vontade de morrer. Muitas vezes tive vontade de sumir.” (...) “E que eu moro com a
minha sogra, o0 meu cunhado falou muitas coisas, nés discutimos e tudo piorou. Eu fui
procurar o meu sogro e a minha sogra para conversar e eles no momento niio aceitaram
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conversar; acharam que eu estava tentando colocar meus problemas para eles resolverem
e nos tivemos assim uma discussio, foi bastante feia. Eu tinha o meu sogro como mais que
um pai para mim. (...) O E. (marido) ndo me deu apoio. Na hora da discussao, ele saiu, me
largou s6. (...) O E. é muito calado, ele nido fala. Eu escrevi e falei para ele que eu queria
solucio para os nossos problemas. Ele falou que diante de tudo aquilo que tinha
acontecido a melhor solucio seria uma”. Separacao”.

Marido:  "O problema da gente é desde que a gente se casou. O problema maior nosso ¢ a relagio
sexual, ndo existe uma relacdo sexual perfeita entre a gente e isso gera inseguranca tanto
para mim quanto para ela. S6 que eu acho que mais nela. O problema com meus pais, eu
disse para ela que concordo mas, nao da maneira que ela falou, foi para cutucar. Ela pois
a mao na cara dele e falou duro, acusou coisas pesadas. Entdo ela achou que eu nio
estava dando apoio. Mas entendo que ela estava sob efeito da Depressao; ela agiu de uma
maneira bem aspera e isso ela talvez seja comum, pois na casa dela todos sdo nervosos,
sdo explosivos, mas ficam de bem de novo. Na minha casa nio, é diferente. Ela se adaptou
bem na minha familia, agora o problema com os meus pais, isso prejudicou bastante. A
gente praticamente estd vivendo dentro da casa deles. Agora estou providenciando para a
gente sair da casa".

Paciente: "Ele me disse que eu fui muito aspera, eu até concordo, mas quando eu chego para vocé e
falo que eu quero ter uma conversa, ja tem tempo que eu venho falando. Qual é a sua
reacdo? A gente sofre, ainda mais da maneira que eu estava. Chegou para mim e disse
que nao queria ouvir. Eu fiquei muito tempo calada. Todo mundo me magoava falava as
coisas e deixava me machucar. Eu vou também, s6 que eu ainda tenho dificuldade de
falar”.

Ouvindo as queixas desta paciente percebi que a forma como me comunicava o
seu sofrimento poderia levar-me a sentir raiva de seu marido; ela se posicionava
fortemente como uma vitima traida. Apesar de que segundo ela, realmente sofreu trai¢ao
por parte do marido com uma amiga (psicéloga que estava tentando ajuda-los a resolver os
problemas no casamento), tentava estabelecer uma relagdo de conteudos inconscientes,
onde eu teria que identificar quem seria o culpado, o inimigo e quem seria a vitima, o
oprimido; ou seja, com que eu me identificaria: com a mulher traida ou com a psicologa

que queria ajudar?

Entretanto, apesar de seu discurso ser de lamentos, era um discurso carregado
de sentimentos pesarosos; imprimia um peso muito grande, intenso, dificil de ser
suportado; acho que essa forma de se manifestar provocava inicialmente pena da paciente,
mas de forma subjacente, um desejo de distanciamento. Faz pensar o quanto o
comportamento da paciente provocava um sentimento de impoténcia em quem estava em
contato com ela; parecia que seu marido tentava provocar algo nela, transforma-la ou

livrar-se dela. Da parte da paciente ndo havia suporte interno para tal mudanca.

Paciente: (...) “Eu casei com 24 anos, casei virgem, nio conhecia nada, esperava que ele me passasse
alguma coisa e ele nunca me passou nada. Depois que tudo explodiu, ele chegou a dizer
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que quando tinha relacio comigo ele pensava na mulher, que é mie do nosso filho mais
velho. Nosso relacionamento nunca foi bom por causa disso: eu era inexperiente, nio
sabia de nada. E como ele pensava na outra ele nunca procurou a me ensinar nada. Era
s0 papai-mamae, como dizem. Ele faz e acabou. E aquilo me frustou muito, porque eu
sonhava em fazer amor, era uma coisa muito diferente e para mim nunca era diferente,
era sempre a mesma coisa. A gente tinha relacio e ele virava para o canto, dormia
porque relaxa e é gostoso, mas era gostoso para ele; eu chorava a noite inteira. Desde que
nos casamos que eu venho com estes problemas e segurando sozinha. As gravidez veio
muito seguida uma da outra, e os problemas financeiros sempre muito dificeis. Me
preocupei de cuidar deles e esqueci que eu existia foi tarde. Eu me sinto uma empregada,
lavadeira, passadeira, nio me sinto amada e tantas outras coisas. Nao sinto que a gente
tem um lar. Quando eu casei porque eu queria ter uma familia, um lar. E hoje vejo que a
gente construiu um lar de areia. Cada dia que passa ele esta desmoronando. Eu niao tenho
me sentido forte o suficiente para resistir’..

"Esta crise que ela teve agora, mais recente ajudou um pouco a unir a gente, eu me senti
um pouco responsavel por ela. Me sentia muito distante, sem interesse. Na Segunda vez
que ela foi internada eu que trouxe ela aqui, eu dei todo apoio. Eu procurei fazer isso
exatamente para demonstrar o meu interesse, nao deixei faltar nada que ela queria,
embora dificil para mim, mas eu sempre procurei atendé-la. Mas isso foi até bom."

Entrevistadora: De que maneira?

"Eu pude me achegar mais a ela, entendé-la mais. Acho que até as criangas sentiram
também, porque tinha sempre ela preocupada em fazer comida. Fazer alguma coisa,
tinha este tipo de preocupacio.”

"(...) Ela nio fica mais brigando com a gente toda hora. Qualquer coisinha minha mie
brigava com a gente e agora ela nio esta assim; ela mudou um pouquinho.

b) ANALISE E DISCUSSAO DOS DESENHOS

b.1) Resultados quanto ao desenho da paciente:

1) Nivel grafico: tracado refletindo liberacdo instintiva e forca interna.

2) Nivel das estruturas formais: o desenho ndo exprime o esquema corporal da paciente,

porém, reflete seu momento de confusao e angustia intensa.

3) Nivel dos contetidos: identifica-se com uma pessoa fugindo do ambiente, indicando

desajuste em relagdo ao meio em que vive. Sente-se insegura, inadequada e deprimida.

Evidencia necessidade de suporte; apresenta medo e falta de afirmacao. Em relagdo aos

familiares, expressa sentimentos negativos, como 6dio, o que a faz desvaloriza-los. Seu

desenho, produto de uma agao “irrefletida” (chorava e falava sobre a familia; enquanto

isso, rabiscava a folha a sua frente), entretanto inconsciente, foi resultado de depositos

de objetos rompidos em pequenos pedacos, confusos e perseguidores. Neste momento

que estd passando hd uma angustia intensa e de carater persecutério, produto de sua
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relagdo familiar idealizada que nao se concretizou em realidade. Mas, apesar da
ansiedade acentuada, ela consegue diferenciar o mundo interno e o externo, o €go € o

objeto.

Figura 4 - Desenho realizado pela paciente

b.2) Resultados quanto ao desenho do filho da paciente:
1) Nivel grafico: tragado refletindo equilibrio emocional.
2) Nivel das estruturas formais: o desenho exprime o esquema corporal do sujeito.

3) Nivel dos contetidos: desenha uma familia que ndo corresponde a realidade. Uma
familia que se diverte, que passeia, que expressa alegria e felicidade. Desejos de
mudangas dentro do ambiente familiar. Percebe uma mae com um status rebaixado em
relagdo aos demais; coloca seu irmao como a figura de maior destaque, como sendo
mais importante; o pai ndo se destaca dos demais como uma figura dominante. E
perceptivel um distanciamento entre os familiares, refletindo distanciamento afetivo;
denota um grupo familiar desunido (as pessoas parecem que foram desenhadas

individualmente); parece que nao existe troca afetiva entre eles.
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Figura 5 - Desenho realizado pelo atual marido da paciente

b.3) Resultados quanto ao desenho do marido da paciente:
1) Nivel grafico: tracado fraco, indicando impulsos débeis.
2) Nivel das estruturas formais: esquema corporal primitivo, indicando imaturidade.

3) Nivel dos contetidos: Diante da proposta de desenhar uma familia, desenha uma casa,
montanha, arvore, um campo de futebol com pessoas jogando bola. O seu desejo esta
todo voltado para fora de casa, para fora do grupo familiar. O que mais se afigura neste
aspecto ¢ o seu distanciamento da familia; h4 uma queixa implicita quanto a relagdo de
sua familia com o mundo e com as outras pessoas. Apresenta uma familia enclausurada
em casa, onde as pessoas estdo distantes, como se o envolvimento com a vida ndo
existisse; e de sua parte, nao ha interesse por essa familia. Do outro lado, aponta a vida,
a satisfacdo, os prazeres que o contato com os outros pode oferecer. E este contato que
deseja; sonha com um mundo diferente do que sua familia lhe oferece; estd bastante
insatisfeito. Quer mais, quer manter contato com os outros, esta avido por diversdo.
Apresenta necessidades de satisfacdo de tendéncias exibicionistas de poder e de

masculinidade.
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Figura 6 - Desenho realizado pelo filho da paciente

A paciente esta desorganizada, confusa e insatisfeita. Fechada em seu mundo
interfere nos sentimentos de cada membro, desequilibrando o nucleo familiar. A
insatisfagdo apresentada pelos familiares foi a de distanciamento do mundo externo, de
cerceamento por conta da paciente deprimida e um desejo muito intenso de obter prazer
nas relacdes, nas ac¢des. Por parte do marido ndo hé interesse na familia. E uma situagdo de
bastante conflito, o que se caracteriza por um grupo familiar que ndo funciona como uma
familia, onde hé trocas; o que parece, ¢ que sdo pessoas vivendo juntas, no entanto, sem
interesse mutuo. A esposa insatisfeita, denuncia a forma como se organiza esta familia, ao
mesmo tempo em que expde seus desejos inconscientes de encontrar no marido o

continente ideal para suas angustias (mecanismo de deslocamento em relacao aos desejos
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que envolviam ela e sua mae de fato e que nao foram elaborados). Enquanto a paciente
acreditava que existia por parte do marido o desejo de susté-la, ela aceitou a situagdo; mas

depois ndo mais pode continuar com a idealizagao.

4.2.3 Familia 3
a) ENTREVISTA

Esta familia se apresenta em numero de trés pessoas, a mae, a filha (paciente) e
a irma mais nova. A mae logo inicia a fala, dizendo que a filha ndo estd nada bem; fala
rapidamente, logo ap6s a minha apresentacdo. Expode as dificuldades da filha, sempre
voltadas para as conseqiiéncias em sua propria vida. A filha ndo fala, permanece de cabeca

baixa, sem levantar o olhar.

Mae: “Ela agora fica dependendo de mim (mostra-se irritada); eu trabalhava fora, e vivo agora
tendo que matar o servico para cuidar da casa, ndo tem condicdes, eu dependia dela para
arrumar a casa, cuidar da irmai, agora sé fica amuada em cima de uma cama, nio quer
nada com nada, esta sobrecarregando, por causa que eu tenho que ficar em casa, fazer
tudo, é ta dificil, ndo tem como eu ficar faltando o servico; a patroa entende, mas nio da
para faltar sempre, né? Daqui a pouco ela se enche, e eu preciso do emprego; o pai dela
nio da conta de sustentar a casa. Tem dia que é boa, as vezes saio de casa, e quando ligo
para saber como est4, estd dormindo, nio acorda, ai tenho que largar tudo e ir 14 fazer o
almoco, cuidar da pequenininha. Agora tirando isso, ela era uma beleza, cuida muito bem
da casa, da irma pequena, né filha? (olha para a filha mais nova)”.

Mde: “O jeito de ser dela mudou. Ela era contente e agora ficou uma menina triste. S6 levanta
para comer, antes era brincalhona. Mudou tudo, ja brigou com a vizinha, vocé vé, vizinha
antiga, agora fizeram as pazes. (pausa) Agora ela ficou comigo em casa, ficava boa, boa,
boa, o pai chegava e ela desmanchava a chorar. O que ele ia pensar, que eu to judiando
da menina? Como é que eu vou explicar isso para ele. Eu quero bem minha filha, mas é
s0 ele chegar e ela desanda a chorar”.

Mae: “Ela é esforcada, acho que vai dar conta de passar de ano, esta se recuperando, nio vai fia?
Ela faltou muita aula, s6 ficava em cima da cama, ndo queria nada com nada, nem tomar
banho ela aceitava, tem que brigar para ela levantar”.

Depois de muito reclamar do comportamento da filha ela abre uma brecha para

que K. (a paciente) falar alguma coisa.

Mae: “Fala filha, a doutora quer saber o que acontece com vocé. Conta o que aconteceu”.

Ela permaneceu em siléncio; olhou para mim, mas sem continuou calada.
Mae: “Acho que tudo comecou com esse casamento dela com o rapaz”.

Entrevistadora: “Ela se casou?”.
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Mae: “Tava com um cara, ai nés achamos melhor que ela juntasse logo com ele, do que ficar
assim; nio era mais virgem mesmo. Até fizemos um quartinho com cozinha do lado de
casa para os dois, mas ele s6 quis saber de beber. Nao sei parece que ela se arrependeu, se
sentiu culpada, ndo pode falar nisso que chora, olha ai (a paciente comeca a chorar). Ela
diz que nlo queria magoar o pai. E agora o rapaz que néo serve para nada, nem liga para
ela. Agora ela esta em casa de novo; fizemos largar”.

A menina parece que realmente esta se sentindo muito culpada. E a mae a ataca
o tempo todo em que ocorre a entrevista. Mostra raiva nos gestos, quando fala com ela,
exige que responda quando pergunto algo diretamente a ela; no entanto, a mae sempre
complementa a fala da paciente. Fica muito clara a irritacdo da mae em relagdo a filha
deprimida, que s6 estabelece contato por um momento durante toda a entrevista, quando
esta desenhando a irma mais nova que esta presente; ela sorri para a menina e diz que esta

desenhando ela. O restante do tempo ela chora ou permanece em siléncio.

A made conta que o pai ¢ que a traz para as consultas e que ele ¢ que ¢
informado sobre como deve tratd-la. Ela afirma que ndo tem tempo para levar a filha, mas
que veio desta vez, pois queria resolver esse problema logo. Conta também que a paciente

piorou, pois ndo tomou a medicagdo; ndo continuaram com o tratamento.

Sobre os sentimentos da paciente, diz que: “Eu fiquei triste” (quando soube de
seu problema). Sobre os sentimentos de seus familiares diz: “Eles ficaram tristes.” Quanto

ao tratamento falou: “Ajudou um pouco.”

Mae: “E que ela melhorou, a doutora *** (residente), passou uns remédios para ela, s6 que
acabou, e nio veio pegar mais, e voltou tudo de novo, ficou assim, sem vontade para
nada.”

A mae ndo se prontificou a continuar o tratamento; queria vé-la melhor para
que ndo mais atrapalhasse seu trabalho, seus interesses. Queria sim, resolver seu problema

e ndo o da filha.

No término da entrevista a mae novamente solicita que se resolva o problema

da filha, que ela precisa muito dela.

b) ANALISE E DISCUSSAO DOS DESENHOS

b.1) Resultados quanto ao desenho da paciente:

1) Nivel grafico: seu tragado reflete a existéncia de impulsos fortes e liberagao instintiva.
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2) Nivel das estruturas formais: os desenhos exprimem o esquema corporal adequado.

3) Nivel dos contetidos: a familia desenhada ndo demonstra ser a familia desejada. A
pessoa mais importante ¢ colocada em primeiro lugar; esta seria a figura da mae, que
durante a entrevista a agrediu todo o tempo. Apesar de ter a mde como a figura central
da familia fica evidentes seus conflitos em relagdo a ela; deste modo, prefere se
posicionar, se proteger ao lado do pai. Sugere em seu desenho uma intimidade entre ela,
0 pai e a mae: uma relagdo triangular e conflitiva, visto que a mae ¢ vista por ela como
mais importante, mas fica distante dela, como se tivesse medo, como se sentisse
ameacgada. A irma mais nova ¢ eleita a predileta, mas esta distante de todos; estd s6. O
que se percebe ¢ que ela se identifica com essa irma e, assim, permite projetar suas

angustias sobre esta figura.

Figura 7 - Desenho realizado pela paciente

b.2) Resultados quanto ao desenho da mae
1) Nivel grafico: tragado forte, implicando em impulsividade e liberacdo instintivas.

2) Nivel das estruturas formais: o desenho exprime o esquema corporal do sujeito.
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3) Nivel dos conteudos: a figura de maior valéncia apontada ¢ a filha mais nova,
evidenciando sentimentos de amor e afei¢dao. As figuras depreciadas, desvalorizadas, na
familia sdo: a filha (paciente) e o marido; hd uma expressdo de sentimentos de
desconsideragdo e 6dio em relacdo a eles. De um modo geral, expressa seus sentimentos
de insatisfagdo em relagdo a familia e muitas dificuldades no relacionamento com o

marido e a filha (paciente).

Figura 8 - Desenho realizado pela mde da paciente

Parece haver um ponto de tensdo bastante grande entre filha e mae. Até onde se
pode notar, esse ponto recai sobre a dependéncia da mae em relagdo a forca de trabalho da
filha. A mae € o ponto central deste grupo familiar; mostra-se dominadora, manipuladora e
rancorosa em relagdo a filha deprimida. Penso que talvez a Depressao esteja sendo apenas
um pretexto para os ataques da mae a esta filha; ¢ nitida uma competi¢do, uma rivalidade
entre elas. No contexto da adolescéncia, as questoes edipicas afloram-se em demasia.

Parece que esse acaba sendo o conflito principal desta relagdo mae-filha-marido-pai, que
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pelo que relatado, interfere também no restante da familia.
4.2.4 Familia 4

a) ENTREVISTA

A quarta familia foi a que mais se diferenciou; era um casal que vivia junto ha
pouco tempo, ele mais velho do que ela. O marido mostrava-se sempre alegre, expansivo e
ela tentava acompanhar o ritmo, mas sem sucesso; seu sorriso era sem conteudo, vazio;
parece que ndo havia ressondncia interna. O marido fazendo piadas, buscando um contato,
mas sem conseguir um contato mais afetivo; envolveu-se o restante da entrevista com o

enteado em brincadeiras.

A paciente mostrou-se distante, envolvida somente com o filho, preocupada
com o mesmo. Para isso, o trabalho parecia sua salvacdo. Nao se dava conta de si mesma,

do que sentia; vivia exclusivamente em fun¢ao do filho.

Paciente: “O dia que eu vim na médica. H4 um més. Nem sabia que estava doente. A gente se
importa sempre em trabalhar, marretar, nao tem tempo nem para pensar”.

Paciente: “Eu fico deprimida, mas as pessoas ndo vé. S6 quando eu estou sozinha ¢ que vejo que eu
preciso chorar”.

Paciente: “Eu as vezes chorava e ele (filho) chorava; ai ele também comeca a chorar sem ter
motivo”.

Marido:  “Ela vivia muito sozinha, distante de todos. Parece que ela se solta mais tem mais para se
soltar”.

b) ANALISE E DISCUSSAO DOS DESENHOS

b.1) Resultados quanto ao desenho da paciente:

1) Nivel grafico: seu tracado indica impulsos refreados, timidez, dogura e inibicao

instintiva.
2) Nivel das estruturas formais: seu desenho exprime o esquema corporal adequadamente.

3) Nivel dos contetidos: aponta a si mesma como sendo a figura central da familia. Apesar
de incluir o marido na familia, este ¢ visto com uma fun¢do definida, que ¢ cuidar,
proteger, substituir o pai de seu filho. Isso ocorre, pois ha uma grande preocupagdao em

relacdo a ele. Teme por sua adaptacdo e inter-relacio com o meio. Tenta protegé-lo
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como pode, ficando mais preocupada com ele do que consigo mesma. Mesmo existindo
a presenca do marido atual a paciente ainda permanece ligada, sobremaneira, a uma
figura idealizada, que ainda acompanha o seu pensamento, fazendo com que ndo

consiga se vincular ao que esté ao seu redor (afetivamente).

Figura 9 - Desenho realizado pela paciente

b.2) Resultados quanto ao desenho do filho:
1) Nivel grafico: tragado forte, percebendo-se liberagao instintiva.

2) Nivel das estruturas formais: ha projecao de regressdo no esquema corporal do sujeito;

entende os demais, mais desenvolvidos do que ele.

3) Nivel dos contetidos: a vivéncia afetiva expressa um sentimento de estar de lado em
relagdo ao casal. Percebe a mae como estando “solta”, necessitando de alguém que a
proteja, que a “sustente”. Ele aceita a presenca do “tio”; acho que por perceber as

insegurangas de sua mae. No intimo, percebe-se rivalidade em relagdo a seu padrasto.
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Figura 10 - Desenho realizado pelo filho da paciente

b.3) Resultados quanto ao desenho do marido:

1) Nivel grafico: tragado leve; indica medo de revelar seus problemas, inibicdo dos

impulsos e sentimentos de inadequagao.

2) Nivel das estruturas formais: esquema corporal debilitado, sentimentos interferindo em

seu desempenho; o que ocorre € que ha censura significativa quanto a sexualidade.

3) Nivel dos contetidos: apresenta tracos de imaturidade afetiva e desejos de ndo tomar
conhecimento dos problemas do mundo e de si mesmo. Porém, coloca-se na familia
como protetor de todos. E perceptivel a ambivaléncia neste caso, com tentativa de fuga,
no sentido de se proteger. Em situacdes onde ndo consegue esta prote¢do, usa de
artificios indiretos, como forma de se manter tranqiiilo; insere a bicicleta como que para
poder estabelecer um vinculo com o garoto, ou seja, um vinculo indireto. Tem medo de
se envolver mais afetivamente com alguém e assim, se frustrar. Coloca-se como

protetor, parece que ¢ a Unica forma que encontra para se permitir um envolvimento.
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Demonstra medo de seus proprios impulsos sexuais e agressivos. Para nao se enveredar

pelo caminho dos impulsos, utiliza como medida defensiva a anulagao.

Figura 11 - Desenho realizado pelo atual marido da paciente

Nesta familia, a mae (paciente) coloca-se como figura central, mas sem
preocupagdes consigo mesma e com sua situacdo (doenca). Ela deposita todas as suas
preocupagdes no filho. O que deseja para seu filho é a presenga de um pai, como se isso
fosse resolver suas preocupagdes em relacao a ele; mas aparece o deslocamento de seus
desejos sobre o filho; ela tem desejos de ter o pai de seu filho de volta ao lar; ainda esta
presa a esse desejo. Parece que o marido atual s6 existe como substituto paterno para esta
crianca. Ela por outro lado, ndo percebe a existéncia de sentimentos mais intimos

provavelmente ligados a desejos sexuais reprimidos.

Pelo lado do filho, ele também se preocupa com a mae, acha que ela precisa de

protecdo, no caso o “tio”. Esta familia se configurou segundo as preocupacdes manifestas.
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Interessante observar que a pessoa, no caso o marido/padrasto, vem atender as
necessidades desta familia; ele também se posiciona, parece que se percebe e aceita esse
papel de pai dos dois; ndo se coloca na posi¢do de marido. Temos uma configuracao
familiar articulada pela falta do marido “original”, pai “real”. A esposa deseja um homem,
mas encobre seus desejos, ficando com um homem que funciona como um pai. O marido,
apresenta muitos e intensos sentimentos ambivalentes, o que o levou a buscar essa situacao

de ser somente protetor-pai e ndo protetor-pai-homem.

4.2.5 Familia 5

a) ENTREVISTA

O paciente mostra-se bastante disponivel para a entrevista, dizendo que ele esta
bem melhor, que hoje consegue trabalhar, que antes ndo tinha animo para nada. Parece estar
bastante agradecido ao médico que estd lhe tratando; a todo instante fala em seu nome e dos

beneficios da medicacao.

Comecamos a entrevista com o paciente falando sobre como se sentia, o inicio da

doenca, como ficou sabendo e como reagiu.

Paciente: “Pensava em tratar para ficar bom. Queria muito”.

Sobre como seus familiares reagiram diante da situacao ele responde:

“Reagiram bem, nio me agrediam, mas nio mexiam comigo. Largava para 13”.

“Para a esposa foi muito ruim, era muito nervoso; traz conseqiiéncias. Eles niio entendia,
agora é que entendem, pois viram o resultado. Tratava normal. Achava que tinha que
trabalhar que nio era nada. Falava para tratar mais achava que nio tinha condicdes
para fazer o tratamento sem pagamento. Ai que a filha de um amigo meu que é Psicéloga
me falou o que eu tinha e onde podia tratar. Os outros acham que é preguica, invencio

para nao trabalhar; que é moleza.”

“Nao tinha animo para nada sou desinquieto, nio gostava de ficar parado. Nio tinha
vontade de conversar com ninguém. Agora melhorou, s6 nio parou ainda o choro, sem
nada eu as vezes ainda choro.”

A esposa permaneceu em siléncio, escutando o paciente falar. O filho as vezes

fazia algum comentario, lembrando alguma situagdo, complementando o que o pai falava.
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Filho: “Eu pensava ou saia para trabalhar e nio conversava com ele; ele 14 parado, ele nio tinha
animo, eu achava que tinha que tratar. Ficava la distante da gente, o dia inteiro sentado
na cadeira”.

Filho: “Principalmente niio podia falar nada com ele, que ele esbravejava, brigava, xingava.
Ficava uma arara. Quieto, sentava, nio ia em lugar nenhum. Se perguntava se queria ir
em tal lugar, respondia: nio, vai se quiser vocé, vocé vai. Nao tinha nada que falava que
ele concordava, mas quando bebia ficava alegre, extrovertido. No outro dia era a mesma
coisa”.

Depois de algum tempo a esposa conta o que sentia: “A gente incomodava, mas

nio entendia do assunto; a gente tem poucos recursos, fica tudo mais dificil né?”

Neste momento, o filho conta que a mae estd com cancer e que estd fazendo
tratamento. Antes moravam em outra cidade e 14 um médico diagnosticou cancer no utero
de sua mae. O procedimento médico foi o de retirada do aparelho reprodutor. Depois de
algum tempo o cancer voltou. O filho justifica o comportamento mais silenciado e distante

da mae, que sente dores. O paciente interrompe dizendo: “Eu digo que se eu tivesse continuado

la em *** (cidade que antes moravam) eu tinha morrido e ela também”.

Foi uma entrevista com plena colaboracdo de todos. Penso que a situagdao da
familia, que passa por uma situa¢do de doenga da made com cancer, o retorno deste cancer e
no intervalo a Depressdao do marido, esta dificil e denotando muita fragilidade; € isso que
vejo: Todos envolvidos nesse momento em busca de uma unido. O clima era de

tranqiiilidade e colaborag¢do. Um solidario com o outro.

b)ANALISE E DISCUSSAO DOS DESENHOS

b.1) Resultados quanto ao desenho do paciente:

1) Nivel gréfico: tragado firme, refletindo impulsos fortes, comportamento audacioso,

liberagdo instintiva, as vezes chegando a violéncia.

2) Nivel das estruturas formais: ha evidéncias de expressao adequada do esquema corporal

do sujeito.

3) Nivel dos conteudos: o paciente se vé diferente dos demais, como se ndo pertencesse a
familia. Coloca-se como sendo afetivamente a figura de maior importancia; hd um
grande investimento em si mesmo. De outro lado, apresenta imaturidade, fuga e

auséncia de relagdo com o meio e busca de controles sexuais, pois ¢ uma pessoa
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erotizada, que se sente culpada por desejos sexuais e agressividade.

Figura 12 - Desenho realizado pelo paciente

b.2) Resultados quanto ao desenho da esposa:
1) Nivel grafico: tracado evidenciando equilibrio mental.

2) Nivel das estruturas formais: o desenho reflete amadurecimento quanto ao esquema

corporal.

3) Nivel dos conteudos: inicialmente ha uma valorizacao de si mesma e desvalorizagao do
marido. O valor ¢ dado a figura feminina; em relacdo as figuras masculinas, estas, sdo
desvalorizadas; sdo vistas como dependentes do sexo feminino. H& agressividade nas

relacdes.

Figura 13 - Desenho realizado pela esposa do paciente
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b.3) Resultados quanto ao desenho do filho:
1) Nivel grafico: impulsos fortes e liberagdo instintiva.

2) Nivel das estruturas formais: ha expressdo do esquema corporal de si mesmo,

confirmando amadurecimento neste nivel.

r

3) Nivel dos contetidos: a familia desejada ndo ¢ a realizada; estd no momento, ainda
sentindo-se na familia original, por conta de que a sua mulher o abandonou. Mas, ele
ainda tem o desejo de recuperar sua familia. A figura mais investida ¢ o filho que teve
com uma mulher que o abandonou e sua mae, que ¢ vista como a figura de autoridade
dentro da familia. Os componentes dessa familia, estdo distanciados, mostrando um

contato afetivo distanciado, apresentando dificuldades de manter contato externo.

Figura 14 - Desenho realizado pelo filho da paciente

Os desenhos articulados por esses familiares € significativo de conflito dentro
do ambito familiar. H4 uma presen¢a muito marcante da mae dentro desta familia. Por sua
vez, essa mae ¢ a figura de maior autoridade e dominancia no grupo. A mae desconsidera o

marido e o filho enquanto figuras masculinas; os entendem como seres dependentes dela e
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isso gera conflitos tanto com o marido como com o filho, que tenta se afirmar, mas que
encontra dificuldades. Para esse filho as coisas tornam-se piores por conta de sua
deficiéncia fisica (pernas tortas e estatura baixa); ele tem um maior prejuizo na sua auto-
estima, que tenta compensar por intelectualizacdo; o fato da mae nao fornecer prestigio a
seu género sexual, cria conflitos quanto a sua pessoa (Ele ¢ quem lembra a mae de que ela
nao desenhou o pai). O marido, muito egocéntrico, estd absorto a seus problemas, a seus
desejos sexuais que lhe trazem culpa; outras vezes, ¢ seu guia, sendo nestes momentos
bastante instintivo. Essas caracteristicas estdo neste momento encobertas pela Depressao.

Ele estd no lugar que sua mulher deseja e seu filho abomina.

Apesar de todos estes conflitos dentro deste grupo familiar, eles estdo vivendo
um momento diferenciado, um momento de trégua, de apoio uns aos outros. Estdo muito
fragilizados, o marido deprimido, a made com cancer, o filho desempregado, sem mulher e
com um grande sentimento de menos valia. A mae toda poderosa adoece novamente, mas
continua lutando pela melhora; o marido debilitado, desvalorizado pela mulher como
homem, antes mesmo da Depressdo, ganha o estatus de igualdade: os dois estdo doentes,
homem e mulher; o filho da a impressdo de que também se beneficiou com essa situacao.
O sofrimento de todos, abriu um espago para a comunicacdo entre eles; um movimento

diferente dentro de tantos conflitos permeando as relagdes desse grupo familiar..

4.3 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS OBSERVADOS ACERCA DE TODAS AS
FAMILIAS

4.3.1 Dados observados acerca do diagnéstico de Depressiao

Por meio dos dados colhidos no que diz respeito ao quanto de tempo que
tinham conhecimento do diagnostico de sua doenga, observou-se que, apesar de fazerem
‘referéncia a percepcao de que ndo estavam bem ja h4 muito tempo sé entender sobre o que

se passava ha pouco tempo, em média trés meses € meio.

Esta observacdo ¢ comentada com veeméncia por parte das pessoas
investigadas; imediatamente, quando feita a questdo, percebeu-se alteracdo na tonalidade

da voz e na expressao facial; as respostas nos trés casos investigados foram extensas, onde,
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em suas falas, ndo se detiveram em dar uma resposta direta.

O diagnostico foi dado aos pacientes em quatro casos, diretamente pelo
médico; apenas em um dos casos foi dado por um amigo, entretanto, verificou-se que esse

amigo ¢ um profissional Psic6logo.

Quando questionados sobre a rea¢do diante do diagndstico, notou-se uma

variedade de reagdes. Porém, sao reagdes que podem ser classificadas como afetivas.

E interessante observar o espago de tempo que levaram as pessoas deprimidas a
procurar ajuda e, entdo, ter ciéncia de seu problema; apesar da referéncia de que had muito
tempo ndo estavam bem, somente hd pouco tempo procuraram o entendimento, o
tratamento da problematica. Faz com que pensemos. Sabe-se que o deprimido sofre de uma
tristeza patologica e que o seu desconforto ¢ muito grande, no entanto, a busca por algum

tipo de solucdo ¢ demorada, visto o que foi observado.

Pensei em falar sobre essas particularidades, por achar relevante. Do ponto de
vista do paciente, que sofre desta enfermidade, verificamos que ele ndo estava bem ha
tempos, mas que ndo foi em busca de uma solucdo e que o diagnostico era apenas uma
constatacdo do que ja percebia de certa forma anteriormente. Por outro lado, o que
acontecia com os familiares que percebiam as alteragdes de comportamento do membro da
familia? E também quando procuraram ajuda foi depois de muito tempo. Faz com que

questionemos a relacdo do doente com a percepcao de si mesmo e dos familiares.

Observou-se que, dos cinco casos investigados, uma paciente procurou
diretamente pelo servigo. Em uma entrevista, verificou-se que a paciente, uma adolescente,
comegou a apresentar a doenga ha cerca de seis meses € que nao se observou qualquer fase
anterior em que estivesse deprimida; chama a atencdo, neste caso, que a busca pelo
tratamento surgiu por parte da mae da paciente; ela justifica sua ac¢do, por necessitar dos
servigos desta filha, que ¢ a mais velha de seus filhos e que cuida da casa e dos irmaos para
a mae; incluindo o fato de que a irmd@ menor tem trés anos de idade e que, desde o
nascimento, ¢ a paciente quem exerce a fungdo de mae. Outro fato observado ¢ que esta
entrevista foi o inico momento de participagdo desta mae no tratamento da filha; o pai ¢é
que sempre a acompanhou ao médico. Noutro caso analisado, uma profissional ¢ quem fez
a indicacdo para a familia do deprimido procurar ajuda, indicando o local. Ja no terceiro

caso, a mulher de seu irmao ¢ quem percebe que ela ndo estava bem e ¢ quem a leva para o
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servico de psiquiatria. Isso, de certa forma, também foi evidenciado pela quarta paciente;
indicam o servico a ela, pois se queixava de uma dor de cabeca constante, que atrapalhava

o seu desempenho no trabalho.

Tendo consciéncia, no caso do paciente, sobre a sua dindmica interna, que
dificulta qualquer tipo de agdo, encontramos uma justificativa. Na fenomenologia da
Depressao, verificamos uma acentuada perda da auto-estima, reforcada por uma perda do
abastecimento interno advindo do superego. E notavel como se relacionam com as pessoas
a sua volta; sempre esperando que lhes restituam a auto-estima que se perdeu. Como
Fenichel (1981) ja nds auxiliou anteriormente, fica realmente evidente que o paciente
busca conquistar, cativar as pessoas circundantes, através de uma atitude masoquista. Esse
fenomeno ¢ observado com mais clareza nos depressivos neuroticos; ja nos psicoticos, nao
quer dizer que ndo exista, mas essa atitude se dirige mais para os objetos internalizados.
Mas, de um modo geral, os deprimidos buscam extirpar os sentimentos de culpa,

perseverando em uma relacao onde os objetos devem lhes dar afeicao.

Essa dinamica exposta ajuda-nos a entender a causa de os deprimidos nao
procurarem ajuda para os seus infortinios; pensemos, entdo, no fato observado em relagdo
aos familiares, que, segundo os préprios, perceberam mudangas no comportamento do
deprimido, mas demoraram a procurar auxilio. Em um dos casos investigados (Familia 3),
percebe-se que a mae, pessoa que se mostra como sendo a “forte” da familia, decide que a
filha deve procurar por tratamento, pois ndo toma mais conta da casa e dos irmaos; tornam-
se secundarios os motivos reais de procura, no caso o sofrimento da filha. Em outro
momento, a mae reclama, visto que a filha, além de tudo, brigou com a vizinha, amiga de
anos da familia. O que justifica em relagcdo a demora para levar o paciente deprimido para
o tratamento, por parte da familia, ¢ um desconforto geral em relagdo ao drama vivido pelo

depressivo.

Outro dado observado foi a presenca marcante, em todos os casos investigados,
da rejei¢do ao deprimido, por parte das pessoas de modo geral; apesar de que ndo tenha
sido dito verbalmente pelos familiares esse sentimento, pode-se notar que, de forma

latente, era um sentimento corrente entre os familiares.

Dé a impressdao de um afastamento por parte do depressivo, por nao se sentir

entendido e do lado dos familiares, vizinhos e amigos, um descontentamento, um
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movimento de critica manifesta, que sustenta por tras a rejei¢ao ao sofrimento alheio.
Como se até tivessem que nega-lo, para poder conviver com ele. Indo um pouco mais
longe, seria importante averiguar o quanto a percepcao desse sofrimento remete a pessoa a
se colocar no lugar da outra e o quanto ¢ suportavel essa vivéncia; o medo de seu proprio
sofrimento seria uma possibilidade, que justificaria tal rejeicdo; o medo de sua “propria

loucura”?

Vidar (1994) citado anteriormente, vem ao nosso auxilio nesta questao, quando
buscamos o “nés”, tentamos nos salvaguardar do que ¢ diferente. Ha o assinalamento do
reconhecimento no outro, no caso aqui, no depressivo, de sua aparéncia perturbadora e
fobigena. Aparece outro traco, apontado por Vifar (1994), que a identidade se abala entre a
primeira pessoa do singular e a primeira do plural. Uma vacilagdo entre o “eu e o n6s”, que
nos faz perseverar no decorrer de nossas vidas, em torno de um ponto inconcluso, sobre
nossa identidade, que se transforma, mas nunca se fecha em um circulo completo, pleno.
Surgem as perguntas, quem sou? Quem somos? Diante da ruptura que o estranho nos

provoca.

4.3.2 O relacionamento

O questionamento foi feito, visando ao entendimento sobre como a doenca

interferiu no relacionamento dos familiares de um modo geral.

Todas as respostas foram indicativas de que a doenca interferiu no
relacionamento familiar, ndo s6 do ponto de vista do paciente, como também, de forma

macica, na opinido do restante dos componentes das familias.

Noutros casos, acusam a aproximacdo do paciente em relagdo a eles, a
dependéncia e a culpa (familia 1, familia 2 e familia 3). Somente em dois dos casos
evidenciou-se o afastamento do paciente em relacdo a familia. (familia 4 e familia 5). E,
mesmo assim, esse afastamento também é mobilizador de sentimentos em todos os

membros do grupo.

De uma parte do grupo familiar (excluindo o paciente), nota-se um sentimento

ligado a culpa, as vezes de forma manifesta, as vezes latente:

Em um caso especificamente (familia 1), ficou bastante evidente um forte

sentimento de culpa, por uma parte do grupo familiar; no caso o marido e a filha; a filha
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principalmente estava se dedicando a freqiientar a Igreja, a rezar, a pedir a Deus o perdao
pelos seus pecados. Agia em relagdo a mae quase como se pedisse peniténcia, como se ela

fosse o Deus todo poderoso. E o superego da mae, metaforicamente, cavalgava sobre o ego

da filha (FENICHEL, 1981).

Outra familia (familia 2) relata que houve uma aproximacao entre eles e que a

depressao foi conseqiiéncia dos problemas conjugais:

Outros aspectos investigados foram as mudangas observadas pelos familiares
no deprimido, que coincidiram com o inicio da doenga. A isso, todos puderam visualizar

mudancas no comportamento dos pacientes em questao.

Quando os pacientes foram questionados sobre como as pessoas deveriam
tratd-los apos o inicio da doenca, dois destes pacientes gostariam que continuassem a trata-
los como sempre foi (familia 2 e familia 4); os outros trés concordaram que as pessoas

deveriam ser mais compreensivas quanto a seu problema (familia 1, 3 ¢ 5).

Para se discutir estes aspectos, deve-se partir do pressuposto de que a
existéncia da familia se caracteriza dentro de um campo dindmico, onde atuam fatores
conscientes e inconscientes € levar em consideragdo que a crianga, desde muito cedo,
recebe passivamente a ascendéncia do outro, como os familiares; isso se configura em um
interjogo, onde o infante também funciona como agente de transformagdes no outro e na

totalidade da dindmica familiar.

O aspecto da “transgeracionalidade”, considerado por Zimerman (1999), onde
ele deixa claro a marca da internalizagcdo da familia dos pais da crianga, € a expectativa de
que os conflitos nao resolvidos pelos pais dessas criangas com seu pais (no caso os avos da
crianga), estejam ainda no convivio com estas criangas, nas interagdes, reeditando
conflitos. Este aspecto faz pensar sobre as relagdes mais “intimas” entre os familiares, os
propositos, os desejos, enfim, até que ponto ndo existe uma relagao calcada em incumbir o
“outro” a exercer o papel desejado; quando esse “outro” nao responde a fung¢ao atribuida a
ele, como ira configurar-se este relacionamento? Em um momento da fala de uma paciente,
ha queixas em relacdo ao desempenho de sua mae, de seu marido, de sua filha; ha

decepgao.

O grupo natural ndo ¢ estatico, passa sim por constantes mutagdes, onde

perpassa, nesta vivéncia de grupo, uma trama de necessidades, de expectativas
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insatisfeitas, de desejos mal-resolvidos, pactos silenciosos, processos defensivos diante do
estranho, do diferente, do nao-dito, o que possibilita os mal-entendidos, determinando um

outro padrdo de comunicagao.

Os pacientes deprimidos caracterizados através de vinhetas de suas falas,
cobram de forma direta ou velada, pela afei¢do dos familiares, tendem a acusar os
familiares de nao os amarem e sustentam uma relacao sadica para com os outros. Por um
lado sentem-se as piores pessoas do mundo, mostrando submissdo, de outro lado, era
perceptivel o dominio do ambiente de entrevista, as vezes, expressado através de um
sadismo latente. Este ponto ¢ entendido pela caracteristica de ambivaléncia presente nas
relagdes estabelecidas; o deprimido nao tem condigdes de amar a si, como também nado

pode amar as pessoas.

Em um primeiro momento, parece que o deprimido sucumbe a tal ponto que
ndo existem mais provisoes narcisicas capazes de aplacar o sofrimento; sob este ponto de
vista, necessita arduamente de provisdes, de atengdo por parte dos familiares; até sentem
que ndo sdo odiados suficientemente. O discurso nas entrevistas, sobre o inicio da
Depressdo, ¢ mais ou menos nesta linha; depois, quando ja recebem ateng¢do, a situagdo se
inverte, sendo exercitado sobre as mesmas pessoas que deveriam anteriormente oferecer
atencdo e carinho, o sadismo. O o6dio subjacente aflora nas entrelinhas do discurso do
depressivo. Parece que se afloram aspectos infantis como quando Moore e Fine (1992) nos
esclareceu antecedentemente sobre o prazer oral sadico ou anal masoquista, inaugurado na
infancia. Verifica-se que a idéia proposta por Freud, discutida antes, de que
inconscientemente, o sadismo € 0 masoquismo existem conjuntamente. Como se diante da
frustracdo proporcionada por uma parte do grupo familiar, o 6dio ¢ voltado para dentro do
paciente deprimido e isso se constitui um prazer. Percebe-se um campo de forcas, onde o
depressivo atuou como sadico e o restante da familia como masoquista, sendo que este
formato de relacao se estabeleceu na maior parte das entrevistas; constatou-se, apenas em
um dos grupos familiares, a atitude masoquista por parte do paciente depressiva e sadica
do lado do familiar. Nesta condi¢do, observou-se que este foi o Unico caso em que a

paciente estava em franca crise depressiva.

O que se nota ¢ que os papéis se invertem, na medida em que o paciente

melhora, ou o restante do grupo familiar piora; dificil ter a nogdo exata do que acontece; se
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um provoca o outro primeiro € o leva a mudanga; penso que acontece a0 mesmo tempo,
como uma espiral em constante movimento, um retroalimentando o outro. De qualquer
maneira, as lutas encetadas contra os objetos externos continuam a batalha dentro do ego
do paciente, através do mecanismo de introjecdo dos objetos frustrantes; sabe-se que este
processo aparece nos familiares também; e, assim, fica a questdo: serd que os restantes dos
familiares possuem esse mesmo tipo de relacdo objetal, possuem a mesma caracteristica de
personalidade no trato aos objetos? Ou serd mais prudente imaginarmos que o deprimido
quase que “prende” o outro em sua trama afetiva, através do sentimento de culpa? As
entrevistas puderam esclarecer que nao havia uma caracteristica dominante no restante dos

grupos, ligada a depressao; o que se observou foram personalidades diferenciadas.

Os deprimidos parecem possuir uma idéia, que seria a de viver para a outra
pessoa (aspecto manifesto); mas também, hd o momento de uma defesa maniaca, onde os

papéis se invertem e os familiares é que passam a ser os dominados.

Funcionam como um grupo, reagem como um grupo; um grupo bastante
complexo. Um sistema onde varios integrantes estdo em constante interagao e interagao de

natureza ordenada como podemos ver nesses casos estudados.
4.3.3 O Tratamento

Das cinco entrevistas realizadas, uma parte do grupo familiar (os pacientes
deprimidos), um considerou o tratamento como 6timo (familia 4); os outros trés avaliaram
como bom (familial, familia2 e familia5). A outra parte se posicionaram de forma a
entender o tratamento como sendo 6timo, em trés casos (familia3, familia4 ¢ familiaS); e

como sendo bom, em dois casos (familial, familia2).

Quanto a medicacao, todos os pacientes concordam que a medicagdo auxilia na
melhora deles. Dois acham que ajudou um pouco em sua melhora (familial e familia3) e
trés pensam que ajudou muito em sua melhora (familia 2, familia 4, familia 5). Do restante
do grupo, 3 consideram que a medicacdo ajuda muito na melhora do paciente (familia 1,
familia 4, familia 5). Os outros dois acham que ajuda um pouco na melhora (familia 2,

familia 3).

Sobre sugestdes que poderiam dar, no sentido de melhorar o atendimento

médico e a atencao em geral dada aos doentes com Depressao, dois pacientes responderam
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que nao sabem (familia 2, familia 3); os demais (familial, 4 e 5) acham que estd muito

bom o que ¢ oferecido.

Os familiares foram questionados, ainda, sobre seus sentimentos em relacdo ao
contato do médico com eles. Diante desta questdo, em dois casos investigados, a opinido ¢
a de que sdo informados sobre a situagdo do familiar doente (familial e 2). Nos outros
casos observados, dois familiares ndo acompanharam o paciente a consulta, portanto nao
tiveram contato direto com o médico (familia 4 e 5). Em um outro caso, o familiar sentiu

que o contato com o médico o estimulou a ajudar o paciente deprimido (familia 3).

E relevante ressaltar que alguns nio tomam a medicagio como deveriam,
param o tratamento por um tempo, quando sentem melhora; voltam a piorar e buscam
novamente a medicacdo. Existe uma dificuldade muito presente dos pacientes observados:
acham que o tratamento ¢ bom, auxilia na melhora, no entanto, resistem a concluir o
tratamento pois isso implica em dedicag¢do, um cuidado pessoal constante, o enfrentamento
dos efeitos colaterais e o pensamento de que a medicacio ¢ muito forte. E perceptivel que
se relacionam com a medica¢cdo de forma magica, como se fossem ficar curados e que a
Depressdo passara como uma dor-de-cabega, quando tomamos um analgésico. Atribuem
um poder muito grande ao médico e, por conta disso, geralmente se decepcionam, pois nao

percebem e nao se relacionam com a realidade externa e, sim, com os seus desejos.

4.3.4 Avaliacio do desempenho em diversas areas: escolar, profissional e
outras atividades

Dois pacientes consideraram péssimo seu rendimento geral, isso significando
que praticamente ndo faz mais as atividades que anteriormente a doenga fazia (familia 1, e
5). Em um caso aceita que seu rendimento ¢ regular; alega que, com esforco, consegue
realizar ainda alguma atividade (familia 3). A doenca nao interferiu no desempenho apds a
doenca, em outros dois casos, sendo que consideram seu rendimento bom, pois continuam

realizando as atividades (familia 2 e 4).

E notavel o poder de persisténcia do depressivo, mesmo atingido em sua
volicdo. O superego € caracterizado por uma rigidez extrema. A idéia de Fenichel (1981)
explicitada anteriormente, em relacdo a isso, se confirma nestes casos. A dominancia na
personalidade do depressivo recai sobre o superego. O ego, desta maneira, fica

absolutamente subjugado ao superego. O depressivo se obriga a executar as atividades,
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apesar de ndo ter forca para tal, em funcdo do desejo de nao ser recriminado pelos outros;
vai a busca da restituicdo da auto-estima, sendo o que ele imagina que o outro deseja. A
auto-recriminagdo € constante, como que para mostrar, a0 outro € ao seu proprio superego,
que levou a sério as acusacdes e exigéncias dele. A pressdo e a luta contra essa pressao,
tentando atender ao superego, sdo constantes e desgastantes para o aparelho psiquico; so
cessam pelo estresse mental, pelo sentimento de vazio. Em alguns casos, os pacientes
conseguiram reagir, continuar suas atividades, outros j& sucumbiram, se viram

desesperancados, o estresse dentro do aparelho psiquico, se instalou.

4.3.5 Analise dos desenhos das familias

A andlise do desenho da familia tem seu objetivo no desejo de conhecer a
situacdo dos membros das familias dentro do seu meio familiar e o que vé neste meio. E,

especificamente, conhecer a relacdo estabelecida entre os familiares.

Foram percebidos de modo geral, dificuldades no ambito do relacionamento
familiar, conflitos e o desejo de ter outra familia, ou de executar mudancas na familia que

possuem.

Nos desenhos dos grupos familiares, em todos os casos, aparecem conflitos
relacionados aos outros membros das familias, e o desejo latente de transformar relagdes e
at¢ mesmo de ter outra familia; no caso, uma que condiz mais com os desejos
inconscientes. Este desejo variou de intensidade de um caso para outro. H4, de um jeito ou
de outro, por motivos diferentes, a expressdo de insatisfacdo quanto a familia auténtica. A
producdo imagindria difere significativamente da familia real, mostrando que as tendéncias
proprias dos familiares sdo tentar transformar a visao do real. O desejo de transformagado

da familia real na familia imaginéria.



CONSIDERACOES FINAIS

E perceptivel, no discurso dos familiares, a descrenca dos demais dos mesmos
em relacdo ao que estdo passando. Inicialmente a propria familia do deprimido nao aceita
seus sintomas, nega, diz que vai passar...isso demonstra a dificuldade de aceitacdo da
doencga no ambito familiar, o que deveria partir primordialmente de uma aceitacao pessoal.
Os vizinhos, os parentes € amigos costumam classificar os sentimentos dos deprimidos
como “frescura”, muitas vezes desconsiderando o seu estado, como uma doenca. Ainda
persiste a visdo da doenga como sendo somente fisica; acho que, por defesa, quanto ao
desconhecido mundo mental; aquilo que ¢é visivel e que, se possivel, possa ser extirpado,
tirando um pedago do 6rgao lesado, ¢ o que ¢ mais passivel de aceitagdo - o “inimigo ¢
eliminado”. A familia, entdo, sente-se discriminada, isolada do convivio com os demais; ja

nao ¢ bem-vinda as reunides sociais; enfim, ¢ isolada, outras vezes se isola, até como uma

forma de protegdo. E o que escutei nas entrevistas realizadas.

A dificuldade de percepcao, aceitagdao e a busca de ajuda existem e persistem,
por conta de que hd uma resisténcia por parte ndo s6 dos familiares, mas também do
proprio deprimido; ¢ dificil para esse grupo se organizar diante de uma situagdo, como foi
observado, que mobiliza contetdos internos de fantasias, muitas vezes conflitivas e que
“tira” a pessoa do mundo que ela “construiu” para viver, mesmo que a tendéncia familiar
seja a de “construcdo” da doenca mental dentro do sistema. Parece que os pacientes
deprimidos se sentem invadidos, pelas proprias proje¢des, que antes foram insuportaveis; o
fenomeno depressdo suscita “o retorno” de suas incapacidades, de suas fantasias nao
realizadas, de sua atuacdo neste grupo, de si mesmo negado. A “realidade” era filtrada
seletivamente com o intuito de protecdo diante de condigdes externas, que fossem
ameagadoras; esse mecanismo € muito caracteristico nas relagdes do deprimido com sua
familia. E um interjogo entre os membros; todos pactuados nesse mecanismo em busca de

ndo destruir esse sistema. Entretanto, percebe-se que essa familia fica imobilizada,
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engessada em si mesma, perdendo suas func¢des e adoecendo cada vez mais.

O conflito familiar sobrevive as custas desse pacto; assim, o deprimido parece
que deve agir segundo o que os familiares desprezam e reprimem em si mesmos. Desse
modo, recebe a puni¢do e adoece cada vez mais, como uma maneira de aliviar nos outros
os proprios conflitos e castigos que deveria merecer. Nesse interjogo, o deprimido permite
ao familiar, de um modo geral, uma gratificagdo vicariante ¢ com a vantagem de ficar
liberado da culpa e autopunicdo, pelas suas proprias fantasias. Essa dindmica parece existir
como resultado da relacdo dele com os membros da familia; ndo que se justifique a
depressdo em si por conta deste interjogo; esse aspecto ndo foi foco do estudo, mas
observa-se essa dindmica familiar. Parece que, para manter essa forma relacional, os
familiares alteram sua percep¢do do que estd acontecendo com o deprimido mediante
negagdes, evitagdes e uma reinterpretacdo do contetido. Como foi visto, neste caso, os
familiares, parentes e amigos ou negavam ou evitavam e, quando entravam em contato,
entendiam como “frescura”. Pensam sobre a realidade e, assim, ndo permitem que a
contradi¢do entre o que desejam e o que se apresenta os atormente; no fundo, uma tentativa

de ndo se perceberem.

Nas familias pesquisadas, a situagdo ficou insustentavel e o deprimido teve que
obter algum tipo de ajuda; como ja foi dito, as vezes essa ajuda veio por parte dos
familiares, as vezes por parentes ou amigos. O fato ¢ que esses chegaram a um tratamento
médico. Isso ndo significa, como pudemos acompanhar pelo relato das familias, que se
aceitou o sofrimento do outro ou que ja ndo havia mais negagdo, pois se observou que o
interjogo continuou, mas de forma invertida. Melhor dizendo, “as pecas no tabuleiro”
assumiram as posi¢des que antes pertenciam ao outro; no caso, o papel exercido, antes pela
familia, agora passa a ser desempenhado pelo depressivo e vice-versa. A configuragdo
continua a mesma, entretanto, agora o deprimido passa a exigir dos familiares a atengao
devida, imputando a eles, a culpa pelo seu estado. E o que se evidencia, visto que o
depressivo mantém agora o dominio sobre a situagdo; ¢ perceptivel a relacdo de controle

exercida por ele, o clima de tensdo entre os familiares.

Quando ha a perda real de uma pessoa querida, a reagdo ¢ de luto. No caso da
melancolia, o objeto perdido pode ndo ser real, na maioria das vezes, nao o ¢€; entdo, trata-

se de uma reagdo a uma relagdo objetal emocional. O deprimido busca no outro um
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substituto, para o objeto perdido, um representante, por assim dizer, de si mesmo; e nesse
processo, a fusdo ¢ uma tendéncia das relagdes depressivas. A tentativa de fusionamento
provoca a destrui¢do do outro real; ¢ seu aniquilamento que o ajuda a “aprisionar”, em si
mesmo, o outro, a realidade, do mesmo jeito que o destitui de sua propria vontade e
caracteristicas particulares, “roubando” seus sentimentos e atribuindo a eles os seus
proprios. E 0 que observou-se nesta situagdo familiar; o deprimido, com sua dindmica,
provoca no outro uma espécie de aprisionamento; mobiliza no outro uma resposta
inevitavel, ja que o outro, como ocorre com todos, estd em busca de satisfagdes. O contato
da mae com o bebé possibilita que a necessidade seja atendida e, dessa relagdo, surge a
comunicagdo, a realiza¢dao de desejos; ¢ neste sentido que ndo da para ser indiferente, pois
ndo faz parte da realidade humana bastar-se a si mesmo. Enfatizando a exemplificacio
retornamos a Ulisses’, quando chega & regido das Sereias, em que pede para seus homens
prenderem-no junto ao mastro, com lagos bem apertados, evitando, assim, de ser

enfeiticado por seu canto divinal.
Ulisses diz:

“Assim elas cantavam, ¢ suas magnificas vozes inundavam-me o coragdo
com o desejo de as ouvir, de sorte que, com um movimento das
sobrancelhas, ordenei aos companheiros que me soltassem; eles, porém,
curvados sobre os remos, continuavam remando; mas, imediatamente,
Perimedes e Euriloco, tendo-se levantado, prenderam-me com lagos mais
numerosos e os apertaram com mais forga”.

As Sereias enfeiticam-no, com a promessa de maravilhas, e Ulisses ¢ salvo dos
seus proprios desejos, salvo de si mesmo, pelas cordas atadas ao seu corpo. O encontro de
Ulisses com o seu desejo, com o si mesmo, vivencia essa fusdo; ¢ a plenitude total e o
aniquilamento total. Esta seria uma situacdo de enfeiticamento pela Sereia, ou melhor
dizendo, pelo desejo narcisico de sentir-se inteiro. E-se “salvo”, pela dependéncia em
relacdo aos outros. Vale este exemplo, para que se tenha uma idéia sobre a rede de
aprisionamento, de atracao inevitavel que se pode observar na interagdo do deprimido com
sua familia. E possivel que é esse desejo primitivo de cada um de nés, que abre o espago

para tal relacdo.

E assim que o deprimido mantém sua relacdo com os objetos, no caso, com sua

3 Refere-se a uma parte da viagem de Ulisses. Homero. Odisséia. p. 114-5
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familia; criando uma relagdo fruto de sua propria imaginagao e manipulando os objetos
reais, para poder manter-se no contato. O restante do grupo familiar, convivendo com o
deprimido, acaba preso ao fusionamento, configurando-se em um jogo sadico-masoquista.
Inicialmente, sadico por parte dos familiares e masoquista por parte do depressivo; depois,
ha uma inversdo de papéis, onde o sddico passa a ser o depressivo e a familia, masoquista.
Parece um mecanismo de relacdo que acaba sendo estimulado pelo depressivo nas pessoas
circundantes. E como se o superego severo do melancélico o castigasse pela culpa de ele
ter demonstrado agressdo em relagdo aos objetos amados e estimulasse, assim, o superego
das pessoas a sua volta, neste mesmo processo interno; os familiares parece que ficam
presos, através de seu proprio superego. Perseveram em uma trama afetiva, onde um ja nao

se distingue do outro, onde um complementa o outro, onde um se apropria do outro.

O material projetivo evidenciou significativas dificuldades no relacionamento
familiar; foram percebidos conflitos, e o desejo de ter outra familia ou mesmo de criar
mudancgas na familia que possuem. Ha uma insatisfacdo quanto a familia auténtica, sendo

que a produ¢do imaginaria diferencia-se consideravelmente da familia real.

Pensando em todas as entrevistas, depois de algum tempo, foi curioso perceber
em mim um envolvimento significativo com o drama familiar; percebi-me, em alguns
momentos, bastante penalizada em relacdo aos sentimentos expressos pela familia como
um todo. O sentimento que eu poderia descrever seria o de turbilhdo; um sentimento de
posse de meus sentimentos, de absor¢do. Acredito que essa sensacao foi o resultado das
atuacgOes existentes neste contexto familiar; atuacdes de sentimentos, fantasias, conflitos e
defesas inconscientes, que foram reproduzidos diante da observadora. Essas atuacdes sao,
com certeza, frutos das caracteristicas pessoais de cada um, mas expressadas a luz das
dificuldades do paciente deprimido, ganhando o formato do tipo de relacdo imposta por
eles e “aceita” pelo restante do grupo familiar. Era reproduzida a esséncia da “loucura”
interna do depressivo, quando os familiares eram “aprisionados” pelos seus proprios
conflitos nessa relagdo de objeto interno imposta. No decorrer das entrevistas, variando a
intensidade, os meus “sentimentos foram apropriados” pelos familiares. Acho que isso foi
possivel, pelo crescimento de uma alianca deles em relagdo a entrevistador/psicologa; ser
psicéloga nao era esquecido durante o contato, pois apontavam uma expectativa de que eu
pudesse fazer algo. Essa expectativa as vezes era expressa diretamente em forma de

perguntas ou de insinuacdes. Apesar do contexto ser o de uma entrevista, onde o objeto de
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estudo era a familia como um todo, dinamicamente, o entrevistador torna-se objeto dos

familiares, predisposto a ser “atraido” diferentemente por cada um.

O que se observa ¢ indicativo de mudanga significativa na representagdo social
do individuo deprimido e da familia como um todo. A doenga mental ¢ assustadora e nao
fica centrada exclusivamente em uma unica pessoa, como vimos; pode desorganizar a
familia como um todo, o que vai exigir um periodo de adaptacao a essa “nova” condicao;
ou seja, uma restauracdo do relacionamento do paciente deprimido com a familia e da
familia com o paciente deprimido, uma reorganizacdo na dindmica familiar. Nesta
perspectiva ¢ de importancia fundamental alcangar um entendimento mais abrangente do
individuo depressivo que chega ao tratamento, € como se construiu a sua realidade dentro
do contexto familiar; penso ser fundamental, nos resultados dos tratamentos, um contato
com os familiares, visto que ¢ ali que mais intensamente ¢ exercitada a problematica do
depressivo. Creio que a melhora poderia acontecer se a familia, como um todo, sofresse
uma intervencao. Dificilmente, sem acompanhamento, eles conseguiriam se reorganizar e

conviver de forma mais harmoniosa.

A divulga¢do deste material junto ao Servigo de Psiquiatria da Santa Casa, com
o proposito de esclarecimento, para implementagdo das ac¢des dos médicos e
psicoterapeutas, visando a prevencao e a educacgdo, faz parte das conseqiiéncias deste

trabalho.
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APENDICES



APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO

Eu, , R.G. n.
declaro consentir em participar da pesquisa cientifica intitulada A DEPRESSAO NA
INTERACAO FAMILIAR, de autoria da aluna do curso de Mestrado em Saude Mental e
Sociedade, da UCDB, Maria Auxiliadora de Souza Marques, sob a orienta¢do da Prof. Dra.
Lidia Straus, do departamento de Psicologia da UNICAMP.

Tenho ciéncia de que minha participagdo consistird numa entrevista que
concederei a referida aluna, com o objetivo de conhecer aspectos de vida pessoal
relacionados com as repercussdes psicoldgicas e sociais provocadas pelo problema de
saude, Depressdao. As respostas serdo gravadas em fita cassete, também com a
concordancia do entrevistado, para posterior transcricdo em microcomputador. As
gravagoes serdo devidamente apagadas em tempo oportuno.

A identidade da pessoa entrevistada serd de conhecimento apenas da autora da
pesquisa e do professor orientador. Os dados que puderem identificar os pacientes
participantes serdo omitidos quando da apresentacao do trabalho em eventos cientificos,
publicagdes em periddicos ou em qualquer outro ambito.

Os resultados da pesquisa estardo posteriormente a disposi¢ao do entrevistado, caso
seja de seu interesse.

ENTREVISTADO (A): Nome:

Assinatura:
FAMILIARES: Nome:
Assinatura:
Nome:
Assinatura:
Nome:
Assinatura:
ENTREVISTADORA:
Nome:
Assinatura:

Campo Grande, de de 1999.




APENDICE 2

INSTRUMENTO DA PESQUISA

A DEPRESSAO NA INTERACAO FAMILIAR

Entrevista n°: Data: / /
Local:

Duragdo em minutos:

Horario de inicio:

PARTE 1 - DADOS DE IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO:

1.Nome completo:

2.Data de nascimento: / / Idade em anos completos:

3 Naturalidade/nacionalidade:

4 Endereco:

5. Procedéncia: H4é quanto tempo:

6. Grau de escolaridade:

7. Estado civil e situagdo conjugal: Hé quanto tempo:

8. Grupo familiar atual (pessoas que compartilham a casa):

9. Profissdo/ ocupacao/ ha quanto tempo/ atividades anteriores:

10. Atividade de lazer:

11. Religido (denominag¢ao) e religiosidade (praticas):

12. Outros dados relevantes:

PARTE 2 — ENTREVISTA SEMI-DIRIGIDA DE QUESTOES ABERTAS

13. Falando a respeito de seu problema de saude, ha quanto tempo vocé sabe do
diagnostico?

14. Como lhe foi comunicado?
() diretamente pelo médico
() por algum familiar. Quem?
() por um estranho



15. Como vocé reagiu?

) ndo deu importancia

) ndo entendeu

) pensou em fazer algo a respeito. O qué?
) ficou desesperada, desorientada, perdida
) pensou em morrer

) outro

NN

16. Com relagdo a sua familia, como sua doenga interferiu no relacionamento:

- com seus pais ¢ irmaos? Como eles tém reagido?
- Com seus filhos? Como eles tém reagido?

17. Como vocé avalia o andamento de seu rendimento escolar e/ou profissional e outras
atividades que costumava fazer?
() péssimo (praticamente ndo faz mais as atividades que anteriormente a doenga
fazia)
() regular (com esfor¢o, consegue realizar ainda alguma atividade)
() bom (continua realizando as atividades, sem que a doenca interferisse)
() otimo (houve melhora de seu rendimento apos o inicio da doenga)
18. Tem tido momentos de distragao e lazer?
() nunca
() raramente
() asvezes
() freqlientemente
() sempre
19. Como vocé acha que as pessoas deveriam trata-lo(a) apds o inicio da doenga?
() deveriam ignora-lo (a)
() deveriam continuar a trata-lo (a) como sempre foi
() deveriam ter maior compreensdo quanto a seu problema
() deveriam dar maior atengdo a vocé
() deveriam cuidar, protegé-lo (a), ficar sempre junto a vocé
20. Como voce avalia o tratamento médico realizado até agora?
() péssimo
() regular
(  )bom
(

21. O que pensa sobre a medicagao?
() oprejudica
() ndo fez diferenga toma-la
() ajudou um pouco em sua melhora
() ajudou muito em sua melhora
(

) outro



22. Que sugestdes vocé gostaria de dar no sentido de melhorar o atendimento médico e a
atencdo em geral dados aos doentes com Depressao?

23. Gostaria de contar mais alguma coisa sobre o problema e as questdes que conversamos
ou gostaria de fazer alguma pergunta?

Perguntas aos familiares

24. Com relacdo a doencga de seu filho (a) (esposo (a) ou pai/mae), como esta doenca
interferiu no relacionamento entre vocé e o *** (paciente)?
() fez com que ele (a) afastasse de vocé
() fez com que se aproximasse de vocé
() fez com que se tornasse dependente
() fez com que vocé se sentisse culpado
( )outro
25. Quais as mudangas que vocés podem apontar no *** (deprimido), que coincida com o
inicio da doenga?

26. Como avaliam o tratamento médico realizado até agora? Sentem-no:
() péssimo
() regular
( )bom
() otimo
27. No que diz respeito ao contato do médico com a familia, como se sentem?
) negligenciados
) apenas como acompanhante
) informados sobre a situacao do familiar doente

) contato que lhe estimulasse a ajuda ao familiar doente
) outro

NN

28. O que pensa sobre a medicagdo?

) prejudica

) ndo fez diferenca

) ajuda um pouco na melhora do paciente
) ajuda muito na melhora do paciente

) outro

NN AN



APENDICE 3

QUESTIONARIOS RESPONDIDOS

A DEPRESSAO NA INTERACAO FAMILIAR
Paciente 01

Entrevistan®: (01 Data:23.03.98
Local: Ambulatdrio de Psiquiatria — Santa Casa  Duracio em minutos:137
Horario de inicio: 9:15

PARTE 1 - DADOS DE IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO:

1. Nome completo: T.A.C. da S.

2.Data de nascimento: 13.08.62 Idade em anos completos: 35 anos
3.Naturalidade/nacionalidade: Campo Grande/ brasileira

4.Endereco: Rua ***,

5. Procedéncia: Sao Paulo Ha quanto tempo: 6 anos
6. Grau de escolaridade: 1° grau completo
7. Estado civil e situacio conjugal: amasiada Ha quanto tempo: 1 ano

8. Grupo familiar atual (pessoas que compartilham a casa):

Marido: 35 anos

Paciente: 35 anos

Filhos: trés filhas, sendo que a mais velha com 15 anos a Segunda com 12 anos e a terceira
com 10; sendo que as duas mais novas moram atualmente com o pai (segundo marido da
paciente).

Visita: M..

9. Profissdo/ ocupacio/ ha quanto tempo/ atividades anteriores:
Anteriormente trabalhava em um escritorio, atualmente em um servigo de telemensagens

10. Atividade de lazer:
Cultivar rosas, antes gostava de sair.

11. Religido (denominacio) e religiosidade (praticas):
Foi batizada na Catdlica; aos 16 anos freqilientou a Presbiteriana e atualmente ¢ Kardecista.

12. Outros dados relevantes:

O marido ¢ gerente de farmdacia. Ele ¢ o terceiro marido da paciente. As filhas sdo do
segundo casamento.

Compareceram a entrevista a paciente, o marido e a filha mais velha.

O inicio da manifestagdo da doenga, foi em setembro de 1996.



Assim que sentamos para o inicio da entrevista, a paciente diz que vai ao banheiro; o
marido se poe a falar que “ela ¢ muito nervosa, as vezes, a gente ndo entende o que se
passa com ela e acaba magoando.” Assim que a paciente retorna a sala, ele se cala
momentaneamente.

PARTE 2 - ENTREVISTA SEMIDIRIGIDA DE QUESTOES ABERTAS

13. Falando a respeito de seu problema de satide, ha quanto tempo vocé sabe do
diagndstico?

O marido comega a responder, apesar de que a pergunta foi formulada para a paciente.
Marido: “foi dificil”.

Esposa logo em seguida: “De Depressao, vocé falou?” (dirigindo-se a entrevistadora)

Entrevistadora: sim.

Paciente: “Foi ruim, antes ia em outro médico, ndo quero falar mal de ninguém, mas ele
dormia na minha frente (pausa), em novembro ¢ que a Doutora *** (residente), me falou;
sabe, é ruim de mais.”

Entrevistadora: O que foi ruim?
Paciente: “As pessoas ndo aceitam.”
Filha: “Eles acham que ¢ frescura.”

Paciente: “As pessoas ndo aceitam; vocé passa a ser doente mental (pausa) ndo entendem o
que voceé sente. Acham que ¢ frescura”.

Marido: “Eu por ter acesso a informagdes, estou acostumado a lidar com remédios, com
pessoas assim, para mim foi normal, eu ndo tive dificuldade para assimilar. E claro que as
vezes, a gente toca em pontos que ndo deveria, que magoa ela; a gente quer passar
otimismo e falha, ndo percebe que magoa.”

Paciente: “Ninguém imagina o que se sente. Nao se tem vontade para nada. Eu ndo recebo
ninguém em casa, eles ndo entendem”.

Filha: “Chega gente 14 em casa, e ela nunca estd. Minha amiga pergunta dela e toda vez ela
ndo estd. Ela ja sabe, me olha e falou para mim que tudo bem, que volta outro dia; ela
entende. Mas ninguém mais vai 14 em casa, sempre que a gente tem que dizer que ela nao

L9

esta’”.
14. Como lhe foi comunicado?

(x) diretamente pelo médico



() por algum familiar. Quem?
() por um estranho

Paciente: “Foi o médico anterior”.

15. Como vocé reagiu?

() ndo deu importancia

() ndo entendeu

() pensou em fazer algo a respeito. O qué?
(x) ficou desesperada, desorientada, perdida
() pensou em morrer

() outro

paciente: “A forma como ele trata a gente, fala friamente, sem dar importincia ao que vocé
sente. Eu fiquei desesperada e nao sabia o que fazer.”

16. Com relacio a sua familia, como sua doenc¢a interferiu no relacionamento:
com seus pais, irmaos e conjuge? Como eles tém reagido?

Paciente: “Minha mae principalmente, ndo me apoiou em momento algum. A religido, eu
acho que ajuda a gente, falo para minha mae que agora quero freqiientar mais. O meu pai
ndo participa, s6 olha de longe, mas eles ndo me apoiam, minhas irmas, me recriminam.”

A paciente continua o relato, lembrando que em seus casamentos, ndo foi apoiada pela
familia, que seus ex-maridos, sempre a maltrataram”.

Com seus filhos? Como eles tém reagido?

Paciente: “Minhas filhas, eu criei com amor e carinho, eu olho os retratos e vejo que
sempre elas estavam arrumadas, enfeitadas, com fitinhas no cabelo. Sempre dei duro, eu
ndo esperava, que elas fossem ficar assim. Eu deste jeito, eu trabalhava e deixava menos
possivel de trabalho para elas, mesmo com a dor na coluna lavava roupa. Elas s6 brigavam
em casa. Essa ai (referindo-se a filha que esta presente), batia nas irmds. Agora estad
freqlientando a Igreja.”

Filha: “Eu ndo entendia o que acontecia com minha mae (fica cabisbaixa); (pausa) ela
mudou muito; ndo mais dialoga e eu ndo queria aceitar o jeito dela. S6 agora recentemente
é que eu fiquei sabendo sobre a doenga dela. E dificil para a gente aceitar sua mie daquele
jeito. Jogada em cima da cama, sem vontade para nada, sempre tendo que dizer que nao
estd. E mudou muito, ela que cuidava de mim, depois eu ¢ que tinha que levar para tomar
banho, para comer. Antes ela era alegre, trabalhava. Hoje eu me arrependo de nao ter
compreendido, ajudado, de ndo ter cuidado das minhas irmas.”

Marido: “As irmas delas tiveram que morar com o pai, por causa dela ndo cuidar direito
das meninas.”

Filha: “Ah! Doutora, foi muito ruim.”



Marido: “Nao tinha outro jeito, fica dificil para tomar contas delas, questdo de que a T
(paciente) ndo tem condigdes afetivas e agora sem trabalhar, ficou sem condicdes
financeiras também. E provisorio.”

Filha: “Mas a gente sabe que elas ndo se dao bem com a madrasta.”
Marido: “Mas nds nos reunimos e conversamos elas compreendem a situagao.”

17. Como vocé avalia 0 andamento de seu rendimento escolar e/ou profissional e
outras atividades que costumava fazer?

(x) péssimo (praticamente ndo faz mais as atividades que anteriormente a doencga fazia)
() regular (com esforco, consegue realizar ainda alguma atividade)

() bom (continua realizando as atividades, sem que a doenga interferisse)

() 6timo (houve melhora de seu rendimento ap6s o inicio da doenga)

Paciente: “Meu trabalho sempre exigiu muito de mim, vocé tem que interpretar as
mensagens; as vezes de aniversdrio, pode ser de morte; ¢ namorado que deseja
reconciliagdo; ¢ pesado, ha uma exigéncia emocional muito grande. Eu era a mais
solicitada, as pessoas gostavam de minha voz, do jeito que falava. Isso as vezes criou
situacdes dificeis com minhas colegas de trabalho (fala dos desentendimentos das colegas
com ela por causa disso). Eu sempre me dediquei a tudo que eu fizesse (fala do trabalho
anterior, sobre o quanto se dedicava). Nesse trabalho eu tinha que compor todas as
mensagens, dava muito trabalho, mas eu gostava; mas ¢ dificil entrar em contato com os
sentimentos dos outros, interpreta-los. Eu ndo tinha mais for¢a para continuar. As pessoas
estranhavam, sempre me viam otimista, alegre e enfrentando a via, agora eu fico s6 em
cima de uma cama.”

Marido: “Agora ela sé fica em casa; ela esta assim, para poder se recuperar.”
18. Tem tido momentos de distracio e lazer?

() nunca

( ) raramente

(x) as vezes

() freqlientemente
() sempre

Paciente: “As vezes eu fico 14 com minhas rosas.”
19. Como vocé acha que as pessoas deveriam trata-lo(a) apos o inicio da doenca?

() deveriam ignora-lo (a)

() deveriam continuar a tratd-lo (a) como sempre foi

(x) deveriam ter maior compreensao quanto a seu problema
() deveriam dar maior atengdo a vocé

() deveriam cuidar, protegé-lo (a), ficar sempre junto a vocé



Paciente: “Acho que as pessoas tinham que tentar compreender o que se passa com a
gente; que ndo ¢ facil viver assim, a gente ndo escolhe. Eu queria estar diferente, vivendo,
trabalhando. Se elas pudessem se colocar no lugar dos outros e tentar entender, seria muito
bom para a gente.”

Marido: “E uma discrimina¢do muito grande, ninguém aceita, s6 hd um julgamento.”
20. Como vocé avalia o tratamento médico realizado até agora?

() péssimo
() regular
(x) bom

() 6timo

Paciente: “Estd bom. Agora eu estou me recuperando, a doutora esta me acompanhando.”
21. O que pensa sobre a medica¢do?

() o prejudica

() ndo fez diferenca toma-la

(x) ajudou um pouco em sua melhora
() ajudou muito em sua melhora

() outro

Paciente: “Esta me ajudando, ele (se referindo ao marido), ¢ que ndo concorda muito.”
Marido: “A gente conhece e se preocupa; mas ela ndo estd tomando calmante e
tranqiiilizantes. Eu na minha fungdo, sei que os psicotropicos sdo fortes e a gente se
preocupa.”

22. Que sugestdes vocé gostaria de dar no sentido de melhorar o atendimento médico
e a atencdo em geral dados aos doentes com Depressao?
Paciente: “Esta bom, eles tratam bem a gente, ouve o seu problema, isso ajuda muito.”

23. Gostaria de contar mais alguma coisa sobre o problema e as questdes que

conversamos ou gostaria de fazer alguma pergunta?
Paciente: “Nao.”

Perguntas aos familiares

24. Com relacio a doenca de seu filho (a) (esposo (a) ou pai/mae), como esta doenca
interferiu no relacionamento entre vocé e o *** (paciente)?

(x) fez com que ele (a) afastasse de vocé
() fez com que se aproximasse de vocé
(x) fez com que se tornasse dependente
(x) fez com que vocé se sentisse culpado



() outro

Marido: “A sim, até mesmo sexualmente, ela fica sem vontade pelo estado dela (olha para
a enteada). A gente tem liberdade de comentar ndo tem nada para esconder deles (refere-se
as filhas da paciente). E também, as vezes a gente perde a paciéncia, fala coisas que nao
devia. Isso dificulta mais os problemas. Muda muito a vida da pessoa, ela deixou de fazer
tudo o que fazia antes.”

Filha: “Ela é muito diferente, eu é que cuido dela agora, da casa, eu ndo sabia o que era, o
que ela tinha. Sei que ndo devia ter sido egoista, pensar s6 em mim e deixar as minhas
irmas de qualquer jeito. Mas agora estou ajudando, agora compreendo.”

25. Quais as mudancas que vocés podem apontar no *** (deprimido), que coincida
com o inicio da doenca?

Marido: “Ela ja ndo sorria mais, ficava amuada em um canto, em cima da cama, ndo queria
conversar, so chorava.”

Filha: “Ela sempre ndo estava para ninguém. Eu vivia dando desculpas, depois ndo tomava
banho, s6 chorava.

26. Como avaliam o tratamento médico realizado até agora? Sentem-no:

() péssimo
() regular
(x) bom

() 6timo

27. No que diz respeito ao contato do médico com a familia, como se sentem?

() negligenciados

() apenas como acompanhante

(x) informados sobre a situagcdo do familiar doente

() contato que lhe estimulasse a ajuda ao familiar doente
() outro

28. O que pensa sobre a medica¢ao?

() prejudica

() ndo fez diferenca

() ajuda um pouco na melhora do paciente
(x) ajuda muito na melhora do paciente

() outro



ANALISE DO DESENHO DA FAMILIA

Nome:

a) Observacoes acerca do desenho:

1) Quais sao as pessoas desenhadas?

2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?

3) Quem foi omitido?

4) As pessoas estdo junto ou separadas? Alguém em particular?
5) Hé alguma figura em destaque?

6) Expressao das figuras desenhadas?

7) Objetos, ou outros desenhados?

8) Figura riscada, retocada?

9) H4 algum aspecto em particular?

b) Questionario:

1)Qual é o melhor de todos em sua familia?
2) Qual ¢ o pior?

3) Qual ¢ o mais infeliz?

4) Qual ¢ o menos infeliz?

5) Quem, vocé prefere nesta familia?

Nome: Paciente

a)Observacoes acerca do desenho:
“A D. (filha) esta olhando meu desenho.”

1)Quais sao as pessoas desenhadas?
“As flores sao as minhas trés filhas.”



2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?
“Foi a flor maior”.

3) Quem foi omitido?
O marido.

4) As pessoas estdo junto ou separadas? Alguém em particular?
A mae (flor maior), estd mais separada em relagdo as filhas (flores menores).

5) Ha alguma figura em destaque?
Nao.

6) Expressao das figuras desenhadas?
Nao.

7) Objetos, ou outros desenhados?
Sim: casa, paisagem, sol, nuvens.

8) Figura riscada, retocada?
Nao.

9) Ha algum aspecto em particular?
Montanha, sol, coqueiros e casa, na mesma altura das nuvens.

b)Questionario:

1)Qual é o melhor de todos em sua familia?

“A pequenininha.”

2) Qual é o pior?

“Nao ¢ pior, mas a D.(filha que esta presente) ndo me ajudou quando eu precisei.”
3) Qual é o mais infeliz?

“Eu sempre fui alegre, agora € que estou assim.”

4) Qual é 0 menos infeliz?
“Agora ¢ a pequenininha.”

5) Quem, vocé prefere nesta familia?
“As minhas filhas, todas.”

Nome: Filha

a)Observacoes acerca do desenho:




“Eles estao feios (referindo-se as pessoas). A minha mae estd gorda aqui.”

A filha desenha os cachorros da familia e o gato, que é desenhado por ultimo. Mostra para
a mae e o marido e eles tentam mostrar para a garota que ela tem que gostar dos cachorros.
Ela ndo gosta por causa do gato dela (simba).

1)Quais sao as pessoas desenhadas?
Todas as pessoas da familia, incluindo animais.

2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?
A mae.

3) Quem foi omitido?
Todos foram desenhados.

4) As pessoas estao junto ou separadas? Alguém em particular?
Somente o gato da menina esta distante, em cima do telhado.

5) Ha alguma figura em destaque?
O gato simba, esta distante.

6) Expressao das figuras desenhadas?
Estdo sorrindo.

7) Objetos, ou outros desenhados?
Arvore, casa, animais.

8) Figura riscada, retocada?
A figura da mae, do padrasto (onde aumenta sua barriga apds o término do desenhos) ¢ a
irma mais nova.

9) Ha algum aspecto em particular?
O gato simba, que estd longe dos outros.

b)Questionario:

1)Qual é o melhor de todos em sua familia?
“E a minha mae.”

2) Qual é o pior?
“A mona (cachorra).”

3) Qual é o mais infeliz?
“E a minha mae.”

4) Qual é o menos infeliz?
“Acho que é a M. (irma mais nova).”



5) Quem, vocé prefere nesta familia?
“Sdo todos.”

ANALISE DO DESENHO DA FAMILIA
Nome: marido

a)Observacoes acerca do desenho:
“E dificil desenhar, faz tanto tempo que ndo pego em um lapis para fazer desenho.”

“Fiz eu magro.”

1)Quais sao as pessoas desenhadas?
Marido, a paciente, as trés enteadas, sendo que a primeira a ser desenhada ¢ a que esta
presente na entrevista, depois as outras duas.

2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?
Ele proprio.

3) Quem foi omitido?
Sem omissoes

4) As pessoas estao junto ou separadas? Alguém em particular?
Estdo juntas.

5) Ha alguma figura em destaque?
Nao se evidencia figura em destaque

6) Expressao das figuras desenhadas?
“Estdo alegres.”

7) Objetos, ou outros desenhados?
Do lado do desenho da figura de A.(marido), ele desenha um peso. “Desses de marcar um

espago, para nao estacionarem.”

8) Figura riscada, retocada?
Todas as figuras foram retocadas e a montanha riscada.

9) Ha algum aspecto em particular?
Somente o peso desenhado.

b)Questionario:

1)Qual é o melhor de todos em sua familia?
“Acredito que a T. (paciente), ela era muito alegre.”



2) Qual é o pior?
“Nao tem piores.”

3) Qual é o mais infeliz?
“Hoje esta sendo ela (olha para T.).”

4) Qual é o menos infeliz?
“Comparativamente, eu e a D. (enteada).”

5) Quem, vocé prefere nesta familia?
“Todos sdo iguais.”



APENDICE 4

DADOS OBTIDOS ATRAVES DOS PRONTUARIOS DOS
PACIENTES

1. Nome completo: T.A.C. da S.

2.Data de nascimento: 13.08.62 Idade em anos completos: 35 anos
3.Naturalidade/nacionalidade: Campo Grande/ brasileira

4.Endereco: Rua ***,

5. Procedéncia: Sao Paulo Ha quanto tempo: 6 anos

6. Grau de escolaridade: 1° grau completo

7. Estado civil e situacio conjugal: amasiada Ha quanto tempo: 1 ano

A) Data da primeira consulta: 07/10/97

B) Anotacdes do médico (a) que realizou o primeiro atendimento:
“Apresentou alteragdes de comportamento com quadro depressivo, tendo sido
internada. Porém, teve alta a pedido da familia. A familia atribuiu seu problema a

problema espiritual..”

Histérico: “ Apresenta insonia de conciliagdo, inapeténcia, cefaléia, choro facil,

ansiedade e intensa angustia; apatia, isolamento social e irritabilidade.”

Diagnéstico: “Depressdo.”

C) Evolucao do caso:

Esta paciente ¢ medicada e continua o tratamento. Obteve melhora sintomatica; as
queixas apresentadas, diminuiram, mas continuou por longo tempo reclamando por nao
conseguir voltar ainda ao trabalho. A paciente continuou seu tratamento com outro
residente que manteve a mesma conduta em relacdo a paciente. Seu quadro até o

momento € estavel.



Entrevista n°:02 Data: 17.04.98

Local: Ambulatorio de Psiquiatria — Santa Casa  Duracio em minutos: 105
Horario de inicio: 9:00 h.

PARTE 1 -DADOS DE IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO:

1.Nome completo: M.L.M. de S.

2.Data de nascimento: 21.12.57 Idade em anos completos: 40 anos

3.Naturalidade/nacionalidade: Campo Grande/brasileira

4.Endereco: Av. ***,

5.Procedéncia: anteriormente moravam em um sitio, no Municipio de Campo Grande
Ha quanto tempo: 4 anos

6. Grau de escolaridade: 2° grau incompleto

7. Estado civil e situacio conjugal: casada Ha quanto tempo: 16 anos

8. Grupo familiar atual (pessoas que compartilham a casa):

M.L (paciente)

E.M. de S., 37 anos (marido)
Filhos:

L.M. de S., 15 anos

E.M. de S., 14 anos

E.M. de S., 12 anos.

9. Profissao/ ocupac¢io/ ha quanto tempo/ atividades anteriores:
Anteriormente, tinha uma confec¢do de roupas intimas; atualmente, ¢ do lar.

10. Atividade de lazer:
Freqilientam a Igreja.

11. Religiao (denominacio) e religiosidade (praticas):
Batista.

12. Outros dados relevantes:

Compareceram a entrevista, a paciente, o marido e o filho menor, de 12 anos de idade.
PARTE 2 —- ENTREVISTA SEMI-DIRIGIDA DE QUESTOES ABERTAS

13. Falando a respeito de seu problema de satide, ha quanto tempo vocé sabe do
diagnostico?

Paciente: “Olha eu acho que faz muitos anos que estou com Depressdo. S6 que eu acho que
agora foi a gotinha que faltava para explodir tudo. Faz muito tempo que eu venho chorando



sozinha, ndo tenho vontade de conversar, ndo tenho vontade de sair. Muitas vezes tive
vontade de morrer. Muitas vezes tive vontade de sumir.”

Entrevistadora: E sobre o diagnostico de Depressdo, quando ficou sabendo?
Paciente: "Vai fazer 2 meses que aconteceram uns problemas."
Entrevistadora: O que aconteceu?

"E que eu moro com a minha sogra, o meu cunhado falou muitas coisas, nos discutimos e
tudo piorou. Eu fui procurar o meu sogro € a minha sogra para conversar ¢ eles no
momento ndo aceitaram conversar, acharam que eu estava tentando colocar meus
problemas para eles resolverem e nos tivemos assim uma discussdo, foi bastante feia. Eu
tinha 0 meu sogro como mais que um pai para mim. E as coisas que ele me falou me
machucou bastante. A gente sempre se deu muito bem. Foi num Sabado de noite. No
Domingo de manha eles levantaram e foram embora sem tomar café da manha, sem dar
tchau. O E. (marido) ndo me deu apoio. Na hora da discussdo, ele saiu, me largou s6. Nos
tivemos esta conversa na casa da minha cunhada e quando cheguei em casa ele também
ndo conversou comigo. Eu chorei a noite inteira. No Domingo de manha ele foi a Igreja, eu
fiquei. Eu escrevi algumas coisas que precisavam ser resolvidas, e que a gente tem muita
dificuldade em enfrentar. O E. é muito calado, ele ndo fala. Eu escrevi e falei para ele que
eu queria solug¢do para os nossos problemas. Ele falou que diante de tudo aquilo que tinha
acontecido a melhor solucgdo seria uma separacgdo. Ai coloquei diante de nossos filhos e ai
eu sai para ver se eu conseguia dinheiro para ir viajar, s6 que eu ia levar s6 a minha filha
comigo, ela ¢ deficiente, e ia deixar os meninos com ele. Na Segunda de manha ja estava
pronta para sair € meu irmao passou la com minha cunhada e eu pedi para ela me deixar na
rodoviaria. Ela falou muito nervosa e que ela iria me trazer ao médico dela para ele me dar
um calmante, ai ela me trouxe aqui. O doutor *** (residente), foi muito atencioso comigo
ele me internou, fiquei 4 dias internada. Ele proibiu visita do E., era para me visitar quem
eu quisesse. Mas eu ndo agiientei ficar os 5 dias internada, pedi para sair antes. Disse para
eu ir para outra casa, ndo para minha; fui para a casa da minha irma, fiquei uma semana la
e depois voltei para casa. Depois me deu outra crise, fiquei muito nervosa e voltei para ca e
fiquei internada 21 dias."

Entrevistadora: Qual o problema entre vocé e seu cunhado?

Paciente: "Eu achava que ele tinha que me aceitar mais. Entdo eu fui levar para a minha
sogra conversar com ele, e eles levaram para um outro lado, eles ndo entenderam, ai eu
acho que tudo desmoronou, mas era coisa que ja acontecia a muito tempo."

Marido: "O problema da gente é desde que a gente se casou. O problema maior nosso ¢ a
relacdo sexual, ndo existe uma relagdo sexual perfeita entre a gente e isso gera inseguranga
tanto para mim quanto para ela. S6 que eu acho que mais nela. O problema com meus pais,
eu disse para ela que concordo mas, ndo da maneira que ela falou, foi para cutucar. Ela
pois a mao na cara dele e falou duro, acusou coisas pesada. Entdo ela achou que eu nao
estava dando apoio. Mas entendo que ela estava sob efeito da Depressdo; ela agiu de uma
maneira bem aspera e isso ela talvez seja comum, pois na casa dela todos sdo nervosos, sao
explosivos, mas ficam de bem de novo. Na minha casa ndo, ¢ diferente. Ela se adaptou



bem na minha familia, agora o problema com os meus pais, isso prejudicou bastante. A
gente praticamente estd vivendo dentro da casa deles. Agora estou providenciando para a
gente sair da casa."

Paciente: "Ele me disse que eu fui muito aspera, eu até concordo, mas quando eu chego
para vocé e falo que eu quero ter uma conversa, ja tem tempo que eu venho falando. Qual ¢
a sua reacdo? A gente sofre, ainda mais da maneira que eu estava. Chegou para mim e
disse que ndo queria ouvir. Eu fiquei muito tempo calada. Todo mundo me magoava falava
as coisas e deixava me machucar. Eu vou também, s6 que eu ainda tenho dificuldade de
falar.”

14. Como lhe foi comunicado?

(x) diretamente pelo médico
() por algum familiar. Quem?
() por um estranho

15. Como vocé reagiu?

() ndo deu importancia

() ndo entendeu

() pensou em fazer algo a respeito. O qué?
() ficou desesperada, desorientada, perdida
() pensou em morrer

(x) outro

Paciente: “Eu sabia que eu ndo estava bem fazia tempo, s6 confirmei o que ja sentia antes.”

16. Com relacio a sua familia, como sua doenc¢a interferiu no relacionamento:

com seus pais, irmaos e conjuge? Como eles tém reagido?

Paciente: "Nao teve nada, ndo mudou, minha familia me ajuda. Eu acho que o maior
problema da minha doencga, ndo ¢ a familia do meu marido, ndo ¢ a minha familia, eu acho
que ¢ entre nos dois.

Entrevistadora: A Depressdo interferiu no relacionamento de vocés dois ou vocé quer dizer
que ela € conseqiiéncia deste relacionamento?

Paciente: “Ela conseqiiéncia do nosso relacionamento que a gente sempre vive.”

Marido: "Eu concordo com ela, o problema ¢ nosso. Nunca tivemos uma relagdo pessoal
sadia. Eu ndo sei se era eu que cobrava muito dela. Toda vez que tinhamos uma relagdo
sexual, ela sempre chorando. Quando eu sentia na relagdo, ela ndo sentia nada, nada.
Praticamente 80 a 90% das vezes ela ndo tinha prazer nenhum e a nossa relagao era 1 vez
por meés, isso me causou problemas, me deixava frustado, chateado e isso foi me
martelando. Eu acredito que por causa disso, aquele afeto que a gente tinha um pelo outro
caiu por terra, acabou, ndo existe mais. Hoje em dia eu acho dificil chegar para ela e fazer
um carinho para mim ¢ uma pessoa estranha, ¢ dificil mas a realidade ¢ esta mesma porque
eu tinha medo de chegar de noite e procurar; 90% ela falava ndo. Por outro lado, ela sentia



mal, usada como objeto. Por varias vezes eu procurei pessoas para ver se era eu que estava
agindo errado; pessoas mais idosas, pessoas da Igreja. Eu via os meus colegas chegarem e
dizerem que tinham tido uma noite excelente com suas esposas. Me senti como um
adolescente, muitas vezes tinha que me masturbar e isso me machucava bastante. Nunca
sai de casa, nunca procurei outras mulheres. Aconteceu uma vez que estive em Porto
Velho, estive com uma mulher 14, mas isto me prejudicou muito e tive de ocultar para ela.
Pedi perddo, mas a partir daquela vez, parece que piorou mais. Depois larguei. Ai ela se
sentiu desprezada porque eu ndo procurava mais.”

Paciente: "Tem uma mulher que eu ndo sei se ela ja era da 4rea de Psicologia, que se
propde a nos ajudar. E muito dificil eu conseguir me abrir com alguém, mas ela eu
consegui, contei toda a minha vida, tudo o que aconteceu, eu confiei nela. Chegou uma
época que ecla se afastou totalmente de mim, mas n3o se afastou do meu marido,
continuava conversando e as coisas cada vez pior. Como ele estava estudando, s6 chegava
em casa 11 horas da noite. Ai, o que uma mulher pensa quando o marido ndo vem para
casa com tudo o que aconteceu. Chamei para conversar e ele falou que ndo gostava mais de
mim, que ndo tinha tesdo; s6 que ele continuou conversando com esta mulher; entdo eu
ouvi que ele tinha uma amante e que era esta mulher. Muitas vezes ele foi conversar com
ela, ndo sei se eles telefonavam, se ela ia buscar ele no trabalho. Ela vinha e deixava ele na
metade do caminho. Ela sendo a amiga, a pessoa que eu confiei largava na metade do
caminho. Vocé vai pensar o que? Que alguma coisa estava errada. E véarias pessoas viram
eles juntos, Um dia resolvi segui-lo; falei que tinha acabado, que ndo queria conversar, se
quem era importante se a familia dele ou ela? Ele falou que era a familia. Acho muito feio
o que eu fiz em segui-los porque eu acho que acaba a confianca, o respeito. E ele foi no
consultdrio dela. Eu fui 14 e eles estavam conversando. Falei para ele que eles me trairam,
foi muito chato, eu dei um tapa nela. Fui embora para casa e falei para os meus filhos que
eu tinha pego o pai deles com outra mulher. O marido dela disse que proibiu ela de falar
comigo; trair envolve tudo, ndo ¢ s6 sexual. Eu casei com 24 anos, casei virgem, nao
conhecia nada, esperava que ele me passasse alguma coisa e ele nunca me passou nada.
Depois que tudo explodiu, ele chegou a dizer que quando tinha relacdo comigo ele pensava
na mulher, que ¢ mae do nosso filho mais velho. Nosso relacionamento nunca foi bom por
causa disso: eu era inexperiente, ndo sabia de nada. E como ele pensava na outra ele nunca
procurou a me ensinar nada. Era s6 papai-mamae, como dizem. Ele faz e acabou. E aquilo
me frustou muito, porque eu sonhava em fazer amor, era uma coisa muito diferente e para
mim nunca era diferente, era sempre a mesma coisa. A gente tinha relacdo e ele virava para
o canto, dormia porque relaxa e ¢ gostoso, mas era gostoso para ele; eu chorava a noite
inteira. Desde que nds casamos que eu venho com estes problemas e segurando sozinha.
As gravidez veio muito seguida uma da outra, e os problemas financeiros sempre muito
dificeis. Me preocupei de cuidar deles e esqueci que eu existia foi tarde. Eu me sinto uma
empregada, lavadeira, passadeira, ndo me sinto amada e tantas outras coisas. Nao sinto que
a gente tem um lar. Quando eu casei porque eu queria Ter uma familia, um lar. E hoje vejo
que a gente construiu um lar de areia. Cada dia que passa ele esta desmoronando. Eu nao
tenho me sentido forte o suficiente para resistir."

Paciente: "Nao teve nada, ndo mudou, minha familia me ajuda. Eu acho que o maior
problema da minha doencga, ndo ¢ a familia do meu marido, ndo ¢ a minha familia, eu acho
que ¢ entre no6s dois.”



Com seus filhos? Como eles tém reagido?

Paciente: "Mudou bastante, sempre me vé chorando e pergunta o que foi. Agora que eles
estdo sabendo o que estad acontecendo. Falava que estava chorando por nada, que a mamae
¢ boba. Agora eles ja estdo sabendo."

Entrevistadora: Depois que eles ficaram sabendo da Depressao, mudou alguma coisa?

Paciente: "Nao, acho que, ndo sei, parece que eu ndo fago falta para eles. Parece que
quando eu estou longe as coisas saem melhor, tanto para o pai quanto para os filhos. Penso
que a maneira que eu fico. Quando eu ndo estou em casa eles ficam mais a vontade. Parece
que eu ndo fago falta. Eu ja disse isso para eles. Algumas vezes eu pensei em suicidio, mas
hoje ndo penso. As vezes eu tenho vontade de morrer, mas sem tirar a minha vida. S6
tenho vontade de morrer."

17. Como vocé avalia o andamento de seu rendimento escolar e/ou profissional e
outras atividades que costumava fazer?

() péssimo (praticamente ndo faz mais as atividades que anteriormente a doenga fazia)
() regular (com esforco, consegue realizar ainda alguma atividade)

(x) bom (continua realizando as atividades, sem que a doenga interferisse)

() 6timo (houve melhora de seu rendimento ap6s o inicio da doenca)

Paciente: "Eu ndo conseguia trabalhar fora de casa, s6 em casa. Por causa dos filhos, era
muito pequenos. Nao tinhamos condi¢des de pagar empregada. A minha filha que ¢
deficiente. Penso que o que vou ganhar 14 fora, ndo compensa. Em casa trabalho
normalmente."

18. Tem tido momentos de distracio e lazer?

() nunca

(x) raramente

() as vezes

() freqlientemente
() sempre

Paciente: "O problema do lazer, ¢ mais financeiramente, porque tudo o que vai fazer tem
que Ter algum dinheiro. Tudo ¢ muito dificil. Falta um pouco de lazer, as criancas tém
uma cobranca muito grande. Quando a gente sai, vai para a casa de um parente e as vezes
acaba voltando pior do que foi.”

19. Como vocé acha que as pessoas deveriam trata-lo(a) apos o inicio da doeng¢a?

() deveriam ignoré-lo (a)

(x) deveriam continuar a trata-lo (a) como sempre foi

() deveriam ter maior compreensdo quanto a seu problema
() deveriam dar maior atengao a vocé

() deveriam cuidar, protegé-lo (a), ficar sempre junto a vocé



Paciente: "Eles tém me tratado normal. Que eu tenho que dar a volta por cima, que
procurar sair dessa, tenho que entender que todo mundo passa por problemas."

Entrevistadora: Vocé acha entdo que eles te apoiam?
Paciente: "Acho que sim."

Entrevistadora: Eles tratam da Depressdo como se vocé pudesse sair disso, sempre
mostrando um caminho 14 na frente. Vocé sente acolhida com este apoio que eles lhe dao?

Paciente: "As vezes sim, as vezes ndo. Nao sei explicar."
20. Como vocé avalia o tratamento médico realizado até agora?

() péssimo
() regular
(x) bom

() 6timo

Paciente: "Tem horas que parece que ndo vai dar certo, parece que tudo vai desabar. E
dificil, as vezes eu tinha medo de voltar e ficar internada novamente. Quando eu ficava
nervosa, eu nao tinha apetite, mas eu comia, diminui a minha comida, mas ficar sem
comer, s6 quando eu ficava muito nervosa. Dormir, eu fiquei muitas noites sem dormir. E
quando dormia era aquele sono agitado, pesadelos. Mas acho que melhorei, que o
tratamento esta bom."

21. O que pensa sobre a medicacio?

() o prejudica

() ndo fez diferenca toma-la

() ajudou um pouco em sua melhora
(x) ajudou muito em sua melhora

() outro

Paciente: "Da outra vez ndo foi bom, porque o outro remédio que eu estava tomando era
trés vezes ao dia e ele prendeu meu intestino. Depois que eu vim pela segunda vez, foi
exatamente por causa do medicamento, eu passei muito mal. O doutor mudou a medicagao.
Eu quase pedi para parar com a medicagdo. Eu estava até me sentindo mais tranqiiila, mas
depois que ele me mandou parar com o primeiro medicamento, eu fiquei muito nervosa.
Agora ndo, esta bom."

22. Que sugestdes vocé gostaria de dar no sentido de melhorar o atendimento médico
e a atencdo em geral dados aos doentes com Depressao?

Paciente: “Nao sei.”



23. Gostaria de contar mais alguma coisa sobre o problema e as questdes que
conversamos ou gostaria de fazer alguma pergunta?

Marido: "Ela tem uma preocupag¢do muito grande com a casa, ¢ até excessiva. Tem que
estar tudo arrumado, roupa passada. Muitas vezes eu convidava ela para sair e ela pedia
para terminar de passar um paninho na cozinha, essas coisas terminava sete da noite, ai eu
falava ndo vamos sair mais."

Paciente: "Eu acho que ¢ ai que entra a familia. Quando a gente tem uma empregada, ela
faz tudo. A gente ndo se preocupa, mas quando ¢ s6 a gente para fazer, eu acho que a
colaboragdo de todos, a casa permanece limpa, organizada e a gente ia viver em harmonia.
S6 que ndo € assim."

Perguntas aos familiares

24. Com relacio a doenca de seu filho (a) (esposo (a) ou pai/mie), como esta doenca
interferiu no relacionamento entre vocé e o *** (paciente)?

() fez com que ele (a) afastasse de vocé
(x) fez com que se aproximasse de vocé
() fez com que se tornasse dependente
() fez com que vocé se sentisse culpado
() outro

Marido: "Esta crise que ela teve agora, mais recente ajudou um pouco a unir a gente, eu me
senti um pouco responsavel por ela. Me sentia muito distante, sem interesse. Na Segunda
vez que ela foi internada eu que trouxe ela aqui, eu dei todo apoio. Eu procurei fazer isso
exatamente para demonstrar o meu interesse, ndo deixei faltar nada que ela queria, embora
dificil para mim, mas eu sempre procurei atendé-la. Mas isso foi até bom."

Entrevistadora: De que maneira?

Marido: "Eu pude me achegar mais a ela, entendé-la mais. Acho que até as criangas
sentiram também, porque tinha sempre ela preocupada em fazer comida. Fazer alguma
coisa, tinha este tipo de preocupag¢do.”

Entrevistadora: E. (filho), como vocé se sente?

E. (filho): "Nao sei como falar."

Entrevistadora: Fale do jeito que vocé sentir.

Filho: "Quando eu via ela chorando pensava que estava acontecendo alguma coisa entre ela
e o pai. Que podia ser briga ou alguma coisa."

Entrevistadora: Vocé percebeu sua mae diferente de um tempo para ¢4 ou nao?



Filho: "Um pouquinho. Ela ndo fica mais brigando com a gente toda hora. Qualquer
coisinha minha mae brigava com a gente e agora ela ndo estd assim, ela mudou um
pouquinho.

25. Quais as mudancas que vocés podem apontar no *** (deprimido), que coincida
com o inicio da doenca?

Marido: “Ela ficou muito nervosa, falava coisas asperas, e chorava muito.”
26. Como avaliam o tratamento médico realizado até agora? Sentem-no:

() péssimo
() regular
(x) bom

() 6timo

27. No que diz respeito ao contato do médico com a familia, como se sentem?

() negligenciados

() apenas como acompanhante

(x) informados sobre a situagdo do familiar doente

() contato que lhe estimulasse a ajuda ao familiar doente
() outro

28. O que pensa sobre a medica¢ao?

() prejudica

() ndo fez diferenca

(x) ajuda um pouco na melhora do paciente

() ajuda muito na melhora do paciente
() outro

ANALISE DO DESENHO DA FAMILIA

Nome: paciente

a) Observacoes acerca do desenho:
“Acho que ¢ este desenho mesmo.”

Marido: “Parece um abacaxi.”
Paciente: “Abacaxi dificil de descascar.”

1) Quais sdo as pessoas desenhadas?
Nao foram desenhadas pessoas.



2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?
Nao foi desenhado pessoas.

3) Quem foi omitido?
Todos.

4) As pessoas estiao junto ou separadas? Alguém em particular?
Sem percepc¢do direta, apenas, por interpretagcdo do desenho.

5) Ha alguma figura em destaque?
Idem a anterior.

6) Expressao das figuras desenhadas?
Idem.

7) Objetos, ou outros desenhados?
Idem.

8) Figura riscada, retocada?
Idem.

9) Ha algum aspecto em particular?
Foi riscando enquanto chorava, batendo com o lapis na folha em branco.

b) Questionario:
1) Qual é o melhor de todos em sua familia?
“Gosto de todos eles.”

2) Qual é o pior?
“Nao tem o pior, o melhor.”

3) Qual é o mais infeliz?
“Acho que esta sendo eu.”

4) Qual é o menos infeliz?
“Nao sei.”

5) Quem, vocé prefere nesta familia?
“Nao tenho preferéncia.”

ANALISE DO DESENHO DA FAMILIA

Nome: Marido



a)Observacoes acerca do desenho:
“E uma familia, aqui tem a casa, do outro lado tem um campinho de futebol, tem gente
jogando s6.”

1) Quais sdo as pessoas desenhadas?
“Nao desenhei a minha familia, s6 a casa.”

2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?
Idem

3) Quem foi omitido?
Todos.

4) As pessoas estao junto ou separadas? Alguém em particular?
Nao desenhou pessoas da familia.

5) Ha alguma figura em destaque?
Nao.

6) Expressao das figuras desenhadas?
Nao aparece.

7) Objetos, ou outros desenhados?
Foram desenhadas outras pessoas, jogando futebol.

8) Figura riscada, retocada?
Nao apresentou

9) Ha algum aspecto em particular?
Onde hé pessoas, fica distante da casa, de onde a familia ficaria.

b) Questionario:

1)Qual é o melhor de todos em sua familia?
“Nao tem.”

2) Qual é o pior?
“Também ndo tem.”

3) Qual é o mais infeliz?
“Acho que estamos todos infelizes.”

4) Qual é o menos infeliz?
“Nao sei.”

5) Quem, vocé prefere nesta familia?



b

“Nao tenho preferéncia por nenhum, todos sdo iguais.’

ANALISE DO DESENHO DA FAMILIA
Nome: filho

a) Observacoes acerca do desenho:
Nenhuma.

1)Quais sao as pessoas desenhadas?
Todos da familia os familiares.

2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?
O irmao L. (quarto na posicao, da esquerda para a direita).

3) Quem foi omitido?
Nenhum.

4) As pessoas estao junto ou separadas? Alguém em particular?
Separadas.

5) Ha alguma figura em destaque?
Nao.

6) Expressao das figuras desenhadas?
Alegres.

7) Objetos, ou outros desenhados?
Paisagem.

8) Figura riscada, retocada?
Nao.

9) Ha algum aspecto em particular?
A paisagem a volta das pessoas, de certa forma distante.

b) Questionario:

1)Qual é o melhor de todos em sua familia?
“Minha mae e meu pai.”

2) Qual é o pior?
“Nao sei.”

3) Qual é o mais infeliz?



“Ndo sei.”

4) Qual é 0 menos infeliz?
“Nao sei.”

5) Quem, vocé prefere nesta familia?
“Os meus pais.”



APENDICE 5
DADOS OBTIDOS ATRAVES DOS PRONTUARIOS DOS
PACIENTES

1.Nome completo: M.L.M. de S.

2.Data de nascimento: 21.12.57 Idade em anos completos: 40 anos

3.Naturalidade/nacionalidade: Campo Grande/brasileira

4.Endereco: Av. ***,

5.Procedéncia: anteriormente moravam em um sitio, no Municipio de Campo Grande
Ha quanto tempo: 4 anos

6. Grau de escolaridade: 2° grau incompleto

7. Estado civil e situacio conjugal: casada Ha quanto tempo: 16 anos

A) Data da primeira consulta: 19/01/98

B) Anotacées do médico (a) que realizou o primeiro atendimento:

“Paciente apresentando quadro de sintomas depressivos, como anedonia, tristeza
imotivada, insonia. H4 varios anos dificuldades no relacionamento conjugal. Marido refere
que se casou com ela gostando de outra mulher; o mesmo ultimamente segundo ela relata,
a trata com indiferenca; ha dois dias ocorreu um desentendimento com familiares de seu

marido.”

“Mae faleceu de A.V.C.. irmdos hipotensos. Nega doen¢a mental na familia. Nega

suicidio. Irmao alcodlatra. Nega epilepsia.”
Diagnéstico: “Depressao”
C)Evolucao do caso:
A paciente foi internada, pois estava muito nervosa e abatida. Apresentava angustia

intensa. Apds alta, voltou a ser internada novamente; continuou seu tratamento, com

melhora do quadro.



A DEPRESSAO NA INTERACAO FAMILIAR

Entrevista n°: 03 Data: 17.06.99
Local: Ambulatorio de Psiquiatria — Santa Casa  Durac¢fio em minutos: 110
Horario de inicio: 8:30 h.

PARTE 1 - DADOS DE IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO:

1.Nome completo: K.F. dos S.

2.Data de nascimento: 14.07.82 Idade em anos completos:16 anos
3.Naturalidade/nacionalidade: Ivinhema/brasileira

4.Endereco: Rua dos ***

5. Procedéncia: Ivinhema Ha quanto tempo: 8 anos
6. Grau de escolaridade: 1° grau incompleto
7.Estado civil e situacdo conjugal: solteira Ha quanto tempo: 6 meses

8. Grupo familiar atual (pessoas que compartilham a casa):
D., 12 anos, J., 7 anos, K., 3 anos, D.46 anos (pai), A.34 anos (mae) e a K. (paciente)

9. Profissao/ ocupacido/ ha quanto tempo/ atividades anteriores:
Trabalha em casa.

10. Atividade de lazer:
Brinca com a irma, escuta musica, vai a festas, freqiientam a Igreja e a catequese.

11. Religido (denominacio) e religiosidade (praticas):
Catolica.

12. Outros dados relevantes:
Apresentam-se para a entrevista, a paciente, a mae e a filha mais nova.

PARTE 2 - ENTREVISTA SEMI-DIRIGIDA DE QUESTOES ABERTAS

13. Falando a respeito de seu problema de saude, ha quanto tempo vocé sabe do
diagnostico?
“Mais ou menos 6 meses.”

14. Como lhe foi comunicado?
(x) diretamente pelo médico

() por algum familiar. Qquem?
() por um estranho



15. Como vocé reagiu?

() ndo deu importancia

() ndo entendeu

() pensou em fazer algo a respeito. O qué?
() ficou desesperada, desorientada, perdida
() pensou em morrer

(x) outro

Paciente: “Eu fiquei triste”.

16. Com relacio a sua familia, como sua doenc¢a interferiu no relacionamento:
com seus pais e irmaos? Como eles tém reagido?

Paciente: “Eles ficaram tristes”.

Com seus filhos? Como eles tém reagido?

Nao tem filhos.

Com seu conjuge/parceiro (a)? Como ele (a) tem reagido?

Paciente: “Ele nao liga para mim.”

17. Como vocé avalia 0 andamento de seu rendimento escolar e/ou profissional e
outras atividades que costumava fazer?

() péssimo (praticamente ndo faz mais as atividades que anteriormente a doenga fazia)
(x) regular (com esforco, consegue realizar ainda alguma atividade)

() bom (continua realizando as atividades, sem que a doenga interferisse)

() 6timo (houve melhora de seu rendimento ap6s o inicio da doenga)

Mae: “Ela ¢ esforcada, acho que vai dar conta de passar, estd se recuperando, ndo vai fia?
Ela faltou muita aula, s6 ficava em cima da cama, ndo queria nada com nada, nem tomar
banho ela aceitava, tem que brigar para ela levantar.”

18. Tem tido momentos de distracio e lazer?
(x) nunca

() raramente

() as vezes

() freqlientemente

() sempre

Mae: “Quando ela fica assim, ndo faz nada, sé fica deitada.”

19. Como vocé acha que as pessoas deveriam trata-lo(a) apos o inicio da doenca?



() deveriam ignora-lo (a)

() deveriam continuar a tratd-lo (a) como sempre foi

(x) deveriam ter maior compreensao quanto a seu problema
() deveriam dar maior atengdo a vocé

() deveriam cuidar, protegé-lo (a), ficar sempre junto a vocé

20. Como vocé avalia o tratamento médico realizado até agora?

() péssimo
() regular
(x) bom

() 6timo

21. O que pensa sobre a medicacio?

() o prejudica

() ndo fez diferenca toma-la

(x) ajudou um pouco em sua melhora
() ajudou muito em sua melhora

() outro

Paciente: “Ajudou um pouco.”

Mae: “E que ela melhorou, a doutora *** (residente), passou uns remédios para ela, s6 que
acabou, e ndo veio pegar mais, ela voltou tudo de novo, ficou assim, sem vontade para
nada.”

22. Que sugestdes vocé gostaria de dar no sentido de melhorar o atendimento médico
e a atencao em geral dados aos doentes com Depressao?
Paciente: “Nao.”

23. Gostaria de contar mais alguma coisa sobre o problema e as questdes que

conversamos ou gostaria de fazer alguma pergunta?
Paciente: “E que sinto muita dor de cabega.”.

Perguntas aos familiares

24. Com relacio a doenca de seu filho (a) (esposo (a) ou pai/mie), como esta doenca
interferiu no relacionamento entre vocé e o *** (paciente)?

() fez com que ele (a) afastasse de vocé
() fez com que se aproximasse de vocé

(x) fez com que se tornasse dependente

() fez com que voce se sentisse culpado
() outro



Mae: “Ela agora fica dependendo de mim (mostra-se irritada); eu trabalhava fora, e vivo
agora tendo que matar o servico para cuidar da casa, ndo tem condigdes, eu dependia dela
para arrumar a casa, cuidar da irma, agora so fica amuada em cima de uma cama, ndo quer
nada com nada, estd sobrecarregando, por causa que eu tenho que ficar em casa, fazer tudo,
¢ ta dificil, ndo tem como eu ficar faltando o servico; a patroa entende, mas ndo da para
faltar sempre né? Daqui a pouco ela se enche, e eu preciso do emprego; o pai dela ndo da
conta de sustentar a casa. Tem dia que € boa, as vezes saio de casa, ¢ quando ligo para
saber como estd, estd dormindo, ndo acorda, ai tenho que largar tudo e ir 14 fazer o almogo,
cuidar da pequenininha. Agora tirando isso, ela era uma beleza, cuida muito bem da casa,
da irma pequena, né filha? (olha para a filha mais nova).”

25. Quais as mudancas que vocés podem apontar no *** (deprimido), que coincida
com o inicio da doenca?

Mae: “O jeito de ser dela mudou. Ela era contente e agora ficou uma menina triste. SO
levanta para comer, antes era brincalhona. Mudou tudo, ja brigou com a vizinha, vocé vé,
vizinha antiga, agora fizeram as pazes. (pausa) Agora ela ficou comigo em casa, ficava
boa, boa, boa, o pai chegava e ela desmanchava a chorar. O que ele ia pensar, que eu to
judiando da menina? Como ¢ que eu vou explicar isso para ele. Eu quero bem minha filha,
mas € s6 ele chegar e ela desanda a chorar.”

Mae: “Acho que tudo comecou com esse casamento dela com o rapaz.
Entrevistadora: “Ela se casou?

Mae: “Tava com um cara, ai ndés achamos melhor que ela juntasse logo com ele, do que
ficar assim; ndo era mais virgem mesmo. Até fizemos um quartinho com cozinha do lado
de casa para os dois, mas ele s6 quis saber de beber. Nao sei parece que ela se arrependeu,
se sentiu culpada, ndo pode falar nisso que chora, olha ai (a paciente comega a chorar). Ela
diz que ndo queria magoar o pai. E agora o rapaz que ndo serve para nada, nem liga para
ela. Agora ela esta em casa de novo; fizemos largar.”

26. Como avaliam o tratamento médico realizado até agora? Sentem-no:

() péssimo
() regular
() bom

(x) otimo

27. No que diz respeito ao contato do médico com a familia, como se sentem?

() negligenciados

() apenas como acompanhante

() informados sobre a situagdo do familiar doente

(x) contato que lhe estimulasse a ajuda ao familiar doente
() outro



Mae: “Eu mesmo, s6 estou vindo hoje, o pai ¢ que acompanhou ela na médica, mas acho
que ajuda sim, eles ajudam, explicam como ¢ a doenga, explica como cuidar dela.”

28. O que pensa sobre a medicacio?

() prejudica

() ndo fez diferenga

(x) ajuda um pouco na melhora do paciente
() ajuda muito na melhora do paciente

() outro

ANALISE DO DESENHO DA FAMILIA

Nome: Paciente

a) Observacoes acerca do desenho:

A paciente so6 fala quando desenha a irma mais nova: “Olha é vocé (sorri para a irma).”

1) Quais sdo as pessoas desenhadas?
“D., J., amae, o pai, eu a K. (irma mais nova).”

2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?
A mae, depois o pai.

3) Quem foi omitido?
N3o houve omissao

4) As pessoas estdao junto ou separadas? Alguém em particular?
“Estdo juntos.”
Estdo na maioria juntas, somente K. (irma mais nova) esta separada.

5) Ha alguma figura em destaque?
A K. (irmdo mais nova), pelo afastamento dos demais

6) Expressao das figuras desenhadas?

“D., raiva, o J. estd alegre (sorri, a irma K. sorri junto), a mae esta alegre (pausa), um
pouquinho triste, o pai triste (da énfase), a K. (irmd@ mais nova) feliz, alegre (sorri
novamente).”

7) Objetos, ou outros desenhados?
Nao.

8) Figura riscada, retocada?
Nao.

9) Ha algum aspecto em particular?



Figuras desenhadas de bragos abertos.

b)Questionario:

1) Qual é o melhor de todos em sua familia?
“A minha mae e o meu pai.”

2) Qual é o pior?
“Nenhum.”

3) Qual é o mais infeliz?
“Acho que esta sendo eu.”

4) Qual é o menos infeliz?
“Acho que esta sendo a K. (irma mais nova)”

5) Quem, vocé prefere nesta familia?
“Todos.”

ANALISE DO DESENHO DA FAMILIA
Nome: Mae

a) Observacodes acerca do desenho:

Quando desenha a filha mais nova diz: “nasceu sem a gente querer (sorri para a filha). Faz
tempo que eu nao estudo. (pausa) tenho que fazer todos eles? “ Respondo que do jeito que
achar melhor. Olha para o desenho da paciente e diz: “Que esquisito (referindo-se ao
desenho que a filha executa). O meu saiu maior.”

1)Quais sao as pessoas desenhadas?
K. (filha mais nova), J., D., A, D. (marido).

2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?
K. (filha mais nova).

3) Quem foi omitido?
K. (a paciente).

Quando questionada sobre a omissao, responde: “¢ seis 14 em casa (conta as figuras
desenhadas), s6 desenhei 5. Ta faltando essa (aponta para K. (paciente), mas ndo lhe
acrescenta ao desenho).

4) As pessoas estao junto ou separadas? Alguém em particular?
Estdo separadas, em especial o pai.



5) Ha alguma figura em destaque?
A figura do pai, pelo afastamento dos demais.

6) Expressao das figuras desenhadas?
Fala logo ap6s olhar um a um

K. (filha mais nova) - “alegre”

J.- “alegre”

D. — “raiva”

A. (ela mesma) — “triste por causa da minha filha”
D. (marido) — “preocupado”

7) Objetos, ou outros desenhados?
Nao

8) Figura riscada, retocada?
Nao.

9) Ha algum aspecto em particular?
Nao.

b) Questionario:

1)Qual é o melhor de todos em sua familia?

“Meu marido e a K. (filha mais nova). D. também; ¢ inteligente, mas ¢ nervoso.”
2) Qual é o pior?

“Nenhum.”

3) Qual é o mais infeliz?
“Sempre quem estava boa, era a K. (paciente), era feliz, agora desmorona.”

4) Qual é 0 menos infeliz?
“Nenhum.”

5) Quem, vocé prefere nesta familia?
“Todos eles.” Pausa e continua: “O D. (filho) é que estd fazendo tudo em casa.”



APENDICE 6 ’
DADOS OBTIDOS ATRAVES DO PRONTUARIO

DOS PACIENTES

1.Nome completo: K.F. dos S.

2.Data de nascimento: 14.07.82 Idade em anos completos:16 anos
3.Naturalidade/nacionalidade: Ivinhema/brasileira

4.Endereco: Rua dos ***

5. Procedéncia: Ivinhema Ha quanto tempo: 8 anos

6. Grau de escolaridade: 1° grau incompleto

7.Estado civil e situagdo conjugal: solteira Ha quanto tempo: 6 meses
A) Data da primeira consulta: 06/04/99
B) Anotacées do médico (a) que realizou o primeiro atendimento:
“Paciente relata tristeza, insonia e inapeténcia hd 4 meses, com piora ha 2 meses
apos separacdo conjugal. Refere ideagdo suicida. Nao tem disposi¢do para trabalhar ou

estudar.”

“Tio Esquizofrénico parandide hd 10 anos. Nega Depressao na familia. Menarca

aos 13 anos. Inicio de atividade sexual ao s 15 anos.”

Diagnostico: “Depressdo Apatica.”

C)Evolucao do caso:

A paciente apresentou melhora do quadro, voltou a trabalhar e estudar. Apds, ndo
compareceu as consultas. O pai a acompanhou até o ambulatorio, com intengdo de buscar
receita para a medicagdo. As vezes a paciente apresenta quadro de hipomania por conta da
medicagdo. Os familiares ndo seguem o tratamento como devia. Deixam de trazer a menina

para continuar com a medicagao.



A DEPRESSAO NA INTERACAO FAMILIAR

Entrevista n°: 04 Data: 07.07.99

Local: Ambulatério de Psiquiatria da Santa Casa Durac¢ao em minutos: 135
Horario de inicio: 8:50

PARTE 1 -DADOS DE IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO:

1.Nome completo: N.F.C.

2.Data de nascimento: 20.05.65 Idade em anos completos: 34 anos
3.Naturalidade/nacionalidade: Camapua/MS - brasileira

4.Endereco: Rua ***

5. Procedéncia: Camapua Ha quanto tempo: 5 anos

6.Grau de escolaridade: 4° série (primario).

7. Estado civil e situaciio conjugal: Desquitada/amasiada Ha quanto tempo: 6 meses
8. Grupo familiar atual (pessoas que compartilham a casa):

J. L. (8 anos). Marido A. F. de S. (52 anos)

9. Profissao/ ocupac¢io/ ha quanto tempo/ atividades anteriores:
Doméstica, ha 10 anos. Manicure.

10. Atividade de lazer:
Ir a Igreja.

11. Religiao (denominacio) e religiosidade (praticas):
E Catolica, mas estd freqiientando Igreja de “crente”.

12. Outros dados relevantes:
O marido faz parte da familia hd pouco tempo (seis meses).

PARTE 2 - ENTREVISTA SEMI-DIRIGIDA DE QUESTOES ABERTAS

13. Falando a respeito de seu problema de saude, ha quanto tempo vocé sabe do
diagnostico?

Paciente: “O dia que eu vim na médica. H4 um més. Nem sabia que estava doente. A gente
se importa sempre em trabalhar, marretar, ndo tem tempo nem para pensar.”

14. Como lhe foi comunicado?
(x) diretamente pelo médico

() por algum familiar. Quem?
() por um estranho



15. Como vocé reagiu?

() ndo deu importancia

() ndo entendeu

() pensou em fazer algo a respeito. O qué?
() ficou desesperada, desorientada, perdida
() pensou em morrer

(x) outro

Paciente: “Nao pensei em nada”

16. Com relacio a sua familia, como sua doenc¢a interferiu no relacionamento:
com seus pais e irmaos? Como eles tém reagido?

Paciente: “Eu fico deprimida mas as pessoas ndo v€. S6 quando eu estou sozinha ¢ que
vejo que eu preciso chorar.”

Com seus filhos? Como eles tém reagido?

Paciente: “Eu as vezes chorava e cle chorava ai ele também comeca a chorar sem ter
motivo”.

Com seu conjuge/parceiro (a)? Como ele (a) tem reagido?
Paciente: “Ele ndo fala nada.”

17. Como vocé avalia o andamento de seu rendimento escolar e/ou profissional e
outras atividades que costumava fazer?

() péssimo (praticamente ndo faz mais as atividades que anteriormente a doenga fazia)
() regular (com esforco, consegue realizar ainda alguma atividade)

(x) bom (continua realizando as atividades, sem que a doenga interferisse)

() 6timo (houve melhora de seu rendimento ap6s o inicio da doenca)

18. Tem tido momentos de distracao e lazer?

() nunca

(x) raramente

() as vezes

() freqlientemente
() sempre

19. Como vocé acha que as pessoas deveriam trata-lo(a) apos o inicio da doeng¢a?

() deveriam ignoré-lo (a)

(x) deveriam continuar a trata-lo (a) como sempre foi

() deveriam ter maior compreensdo quanto a seu problema
() deveriam dar maior atengao a vocé

() deveriam cuidar, protegé-lo (a), ficar sempre junto a vocé



20. Como vocé avalia o tratamento médico realizado até agora?

() péssimo
() regular
() bom

(x) 6timo

Paciente: “Otimo.”
21. O que pensa sobre a medicacio?

() o prejudica

() ndo fez diferenca toma-la

() ajudou um pouco em sua melhora
(x) ajudou muito em sua melhora

() outro

Paciente: “Ajudou muito”.

22. Que sugestdes vocé gostaria de dar no sentido de melhorar o atendimento médico
e a atencdo em geral dados aos doentes com Depressao?

Paciente: “Acho que esta muito bom. Nao tenho o que reclamar.”

23. Gostaria de contar mais alguma coisa sobre o problema e as questdes que

conversamos ou gostaria de fazer alguma pergunta?
Paciente: “Acho que esta bom.”

Perguntas aos familiares

24. Com relacio a doenca de seu filho (a) (esposo (a) ou pai/mae), como esta doenca
interferiu no relacionamento entre vocé e o *** (paciente)?

() fez com que ele (a) afastasse de vocé
() fez com que se aproximasse de vocé
() fez com que se tornasse dependente
() fez com que vocé se sentisse culpado
(x) outro

Marido: “Nao existiu.”

25. Quais as mudancas que vocés podem apontar no *** (deprimido), que coincida
com o inicio da doenca?

Marido: “Ela vivia muito sozinha, distante de todos. Parece que ela se solta mais tem mais
para se soltar.”



26. Como avaliam o tratamento médico realizado até agora? Sentem-no:

() péssimo
() regular
() bom

(x) 6timo

27. No que diz respeito ao contato do médico com a familia, como se sentem?

() negligenciados

() apenas como acompanhante

() informados sobre a situagcdo do familiar doente

() contato que lhe estimulasse a ajuda ao familiar doente
(x) outro

Marido: “Eu na verdade, ndo participei diretamente.”
28. O que pensa sobre a medicacio?

() prejudica

() ndo fez diferenca

() ajuda um pouco na melhora do paciente
(x) ajuda muito na melhora do paciente

() outro



ANALISE DO DESENHO DA FAMILIA

Nome: paciente

a)Observacoes acerca do desenho:
Queixa-se de ter que desenhar, acha que nao ¢ capaz.

1)Quais sao as pessoas desenhadas?
O atual marido, ela e o filho.

2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?
Ela.

3) Quem foi omitido?.
Ninguém.

4) As pessoas estao junto ou separadas? Alguém em particular?
Estdo juntas.

5) Ha alguma figura em destaque?
A flor desenhada ao lado do filho.

6) Expressao das figuras desenhadas?
“Estao todos alegres. La em casa quase ndo tem tristeza.”

7) Objetos, ou outros desenhados?
Casa ¢ flor. Refere-se a casa como sendo a dela.

8) Figura riscada, retocada?
Nao.

9) Ha algum aspecto em particular?
Chama atencao o tamanho da flor.

b)Questionario:

1)Qual é o melhor de todos em sua familia?
“O meu filho ¢ o mais importante, mas toda minha familia ¢ legal.”

2) Qual é o pior?
“Nao sei. Acho que ndo tem nenhum pior.”

3) Qual é o mais infeliz?
“O meu filho, que fica chateado por causa do pai distante.”

4) Qual é o menos infeliz?
“E o meu marido.”



5) Quem, vocé prefere nesta familia?
“Meu filho.”

ANALISE DO DESENHO DA FAMILIA
Nome: Filho

a)Observacoes acerca do desenho:
Nenhuma.

1)Quais sao as pessoas desenhadas?
A mae, o tio (no caso o marido de sua mae) e ele proprio.

2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?
A mae.

3) Quem foi omitido?.
Nenhum.

4) As pessoas estdo junto ou separadas? Alguém em particular?
“O meu tio estd segurando a mao da minha mae e a minha mae a do tio.”

5) Ha alguma figura em destaque?
Nao.

6) Expressao das figuras desenhadas?
“Estao todos alegres, porque eu vou comprar um revolver de brinquedo quando sair

daqui.”

7) Objetos, ou outros desenhados?
Nao.

8) Figura riscada, retocada?
A figura do tio esta retocada.

9) Ha algum aspecto em particular?
Todos estdo de bracos erguidos.

b)Questionario:

1)Qual é o melhor de todos em sua familia?
“Sou eu.”

2) Qual é o pior?
“O tio0.”



3) Qual é o mais infeliz?
“A minha mae.”

4) Qual é 0 menos infeliz?
“Sou eu.”

5) Quem, vocé prefere nesta familia?

“A mae.”

ANALISE DO DESENHO DA FAMILIA
Nome: Marido

a)Observacoes acerca do desenho:
Fala de imediato que desenhara ele com a mao sobre a cabega do enteado.

1)Quais sao as pessoas desenhadas?
A esposa, o enteado e ele proprio.

2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?
A esposa.

3) Quem foi omitido?
Nenhum.

4) As pessoas estao junto ou separadas? Alguém em particular?
“Estdo juntos.”

5) Ha alguma figura em destaque?
Ele desiste de fazer a si mesmo (abaixo da bicicleta) continuando em cima.

6) Expressao das figuras desenhadas?
“Estdo alegres.”

7) Objetos, ou outros desenhados?
Desenho que desistiu de fazer: “Nao deu certo, vou fazer aqui em cima.”

8) Figura riscada, retocada?
Nao.

9) Ha algum aspecto em particular?
Esposa sem bragos. Ele com uma mao no coracdo e a outra na cabega no enteado.

b)Questionario:



1)Qual é o melhor de todos em sua familia?
“N. (esposa).”

2) Qual é o pior?
“Sou eu.”

3) Qual é o mais infeliz?
“0J. L. (enteado)”

4) Qual é 0 menos infeliz?
“Sou eu.”

5) Quem, vocé prefere nesta familia?
“Nao, prefiro os dois igual.”



APENDICE 7
DADOS OBTIDOS ATRAVES DO PRONTUARIO DOS PACIENTES

1.Nome completo: N.F.C.

2.Data de nascimento: 20.05.65 Idade em anos completos: 34 anos
3.Naturalidade/nacionalidade: Camapud/MS - brasileira

4.Endereco: Rua ***

5. Procedéncia: Camapua Ha quanto tempo: 5 anos

6.Grau de escolaridade: 4" série (primario).

7. Estado civil e situacido conjugal: Desquitada/amasiada Ha quanto tempo: 6 meses
A) Data da primeira consulta: 24/06/99
B) Anotacées do médico (a) que realizou o primeiro atendimento:
“H4 mais ou menos 5 anos para ca, tem apresentado nervosismo, ansiedade,
tristeza, choro facil, cefaléia, dor em nuca, insonia inermediaria.”

“A cefaléia nao remite com o uso de analgésico comum.”

“Relata que as vezes ndo sente vontade de fazer as coisas, ndo tem um motivo
aparente que a deixe triste.”

“Nega uso de bebida, alcool, fumo.”
Diagnostico: “Depressdao Enddgena.”
C)Evolugao do caso:

A paciente melhorou a dor na nuca e voltou a sentir vontade de trabalhar. Continua
o tratamento assiduamente.



A DEPRESSAO NA INTERACAO FAMILIAR

Entrevista n°: 05 Data: 24.07.99

Local: Ambulatério de Psiquiatria Duraciao em minutos: 127
Horario de inicio:8:00

PARTE 1 -DADOS DE IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO:

1.Nome completo: W.L.N

2.Data de nascimento: 31.08.37 Idade em anos completos: 62 anos
3.Naturalidade/nacionalidade: Aguas Claras-MS/brasileiro

4.Endereco: Estancia ***

5. Procedéncia: Camapua Ha quanto tempo: 1 ano e 5 meses

6. Grau de escolaridade: alfabetizado

7. Estado civil e situacio conjugal: casadoHa quanto tempo:37 anos

8. Grupo familiar atual (pessoas que compartilham a casa):

Esposa- C. 60 anos, filho — W.com 39 anos e o neto: Mateus de 5 anos.

9. Profissao/ ocupac¢io/ ha quanto tempo/ atividades anteriores:
Pedo

10. Atividade de lazer:
Nada.

11. Religiao (denominacio) e religiosidade (praticas):
Catdlica.

12. Outros dados relevantes:

PARTE 2 - ENTREVISTA SEMI-DIRIGIDA DE QUESTOES ABERTAS

13. Falando a respeito de seu problema de saude, ha quanto tempo vocé sabe do
diagnostico?
“l ano e 9 meses.”

14. Como lhe foi comunicado?
(x) diretamente pelo médico

() por algum familiar. Quem?
() por um estranho



15. Como vocé reagiu?

() ndo deu importancia

() ndo entendeu

(x) pensou em fazer algo a respeito. O qué?
() ficou desesperada, desorientada, perdida
() pensou em morrer

() outro

“Pensava em tratar para ficar bom. Queria muito.”

16. Com relacio a sua familia, como sua doenc¢a interferiu no relacionamento:
com seus pais e irmaos? Como eles tém reagido?

“Nao participaram.”

Com seus filhos? Como eles tém reagido?

“Reagiram bem, ndo me agrediam, mas ndo mexiam comigo. Largava para 14.”
Com seu conjuge/parceiro (a)? Como ele (a) tem reagido?

“Para a esposa foi muito ruim, era muito nervoso; traz conseqiiéncias. Eles ndo entendia,
agora ¢ que entendem, pois viram o resultado. Tratava normal. Achava que tinha que
trabalhar que ndo era nada. Falava para tratar mais achava que ndo tinha condigdes para
fazer o tratamento sem pagamento. Ai que a filha de um amigo meu que ¢ Psicologa me
falou o que eu tinha e onde podia tratar. Os outros acham que ¢ preguiga, invengao para
ndo trabalhar; que ¢ moleza.”

17. Como vocé avalia o andamento de seu rendimento escolar e/ou profissional e
outras atividades que costumava fazer?

(x) péssimo (praticamente nao faz mais as atividades que anteriormente a doenga fazia)
() regular (com esforco, consegue realizar ainda alguma atividade)

() bom (continua realizando as atividades, sem que a doenga interferisse)

() 6timo (houve melhora de seu rendimento ap6s o inicio da doencga)

18. Tem tido momentos de distracao e lazer?
() nunca

(x) raramente

() as vezes

() freqlientemente

() sempre

“Antes, tudo para mim era ruim”.

19. Como vocé acha que as pessoas deveriam trata-lo(a) apos o inicio da doeng¢a?



() deveriam ignoré-lo (a)

() deveriam continuar a trata-lo (a) como sempre foi

(x) deveriam ter maior compreensao quanto a seu problema
() deveriam dar maior atencgao a vocé

() deveriam cuidar, protegé-lo (a), ficar sempre junto a vocé

20. Como vocé avalia o tratamento médico realizado até agora?

() péssimo
() regular
(x) bom

() 6timo

21. O que pensa sobre a medica¢do?

() o prejudica

() ndo fez diferenca toma-la

() ajudou um pouco em sua melhora
(x) ajudou muito em sua melhora

() outro

“Ajudou muito para eu melhorar”.
22. Que sugestdes vocé gostaria de dar no sentido de melhorar o atendimento médico
e a atencao em geral dados aos doentes com Depressao?

“Atende bem. Nao tem sugestao”.

23. Gostaria de contar mais alguma coisa sobre o problema e as questdes que
conversamos ou gostaria de fazer alguma pergunta?

“Nao tinha animo para nada sou desinquieto, ndo gostava de ficar parado. Niao tinha
vontade de conversar com ninguém. Agora melhorou, s6 nao parou ainda o choro, sem

nada eu as vezes ainda choro.”

Perguntas aos familiares

24. Com relacio a doenca de seu filho (a) (esposo (a) ou pai/mie), como esta doenca
interferiu no relacionamento entre vocé e o *** (paciente)?

(x) fez com que ele (a) afastasse de vocé
() fez com que se aproximasse de vocé
() fez com que se tornasse dependente
() fez com que voce€ se sentisse culpado
() outro



Filho: “Eu pensava ou saia para trabalhar e ndo conversava com ele; ele 14 parado, ele nao
tinha 4nimo, eu achava que tinha que tratar. Ficava 14 distante da gente, o dia inteiro
sentado na cadeira.”

25. Quais as mudancas que vocés podem apontar no *** (deprimido), que coincida
com o inicio da doenca?

Filho: “Principalmente ndo podia falar nada com ele, que ele esbravejava, brigava,
xingava. Ficava uma arara. Quieto, sentava, ndo ia em lugar nenhum. Se perguntava se
queria ir em tal lugar, respondia: ndo, vai se quiser vocé, vocé vai. Nao tinha nada que
falava que ele concordava, mas quando bebei ficava alegre, extrovertido. No outro dia era
a mesma coisa.”

Mae: “A gente incomodava, mas nao entendia do assunto; a gente tem poucos recursos, fica
tudo mais dificil né?”

26. Como avaliam o tratamento médico realizado até agora? Sentem-no:

() péssimo
() regular
() bom

(x) otimo

27. No que diz respeito ao contato do médico com a familia, como se sentem?

() negligenciados

() apenas como acompanhante

() informados sobre a situagdo do familiar doente

() contato que lhe estimulasse a ajuda ao familiar doente
(x) outro

Esposa: “Ele foi sozinho, com o amigo dele. Mas acho que eles cuidam bem”.
28. O que pensa sobre a medica¢ao?

() prejudica

() ndo fez diferenca

() ajuda um pouco na melhora do paciente

(x) ajuda muito na melhora do paciente

() outro

ANALISE DO DESENHO DA FAMILIA

Nome: (paciente)

a)Observacoes acerca do desenho:
Disse que ndo saberia fazer, mas logo comecou a desenhar.




1)Quais sao as pessoas desenhadas?

Toda a familia: “W. (paciente), C. (esposa), C., W. e o W. (todos filhos, sendo a primeira
mulher).”

Neste momento o filho W., questiona o pai sobre o seu filho que ficou de fora do desenho,
ele respondeu que: “o seu filho ¢ familia sua e estd ¢ a minha.”

2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?
Ele proprio

3) Quem foi omitido?
Nenhum.

4) As pessoas estdo junto ou separadas? Alguém em particular?
“Estdo separadas.”

5) Ha alguma figura em destaque?
Nao.

6) Expressao das figuras desenhadas?
“Estdo mais ou menos bem.”

7) Objetos, ou outros desenhados?
Nao.

8) Figura riscada, retocada?
Nao.

9) Ha algum aspecto em particular?
As figuras parecem que estdo de costas, quando questionado, respondeu que estdo de
frente.

b)Questionario:

1)Qual é o melhor de todos em sua familia?
“Sao iguais.”

2) Qual é o pior?
“Nao tem, sdo iguais.”

3) Qual é o mais infeliz?

“E o W. (filho que esta presente na entrevista), que tem defeito fisico.”
4) Qual é o menos infeliz?

“W. (filho mais novo).”

5) Quem, vocé prefere nesta familia?
“Nao tem preferéncia.”



ANALISE DO DESENHO DA FAMILIA
Nome: Esposa

a)Observacoes acerca do desenho:
Achou dificil desenhar.

1)Quais sao as pessoas desenhadas?
“Eu, C. (filha), W. (filho), W. (filho), W. (paciente).”

2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?
L‘Eu’,.

3) Quem foi omitido?

O Marido. O filho mais velho (W.) que estava presente ¢ que aponta a omissao para a mae.
Quando comegou a desenhar, ela disse: “vou por o W.(paciente) aqui do outro lado, como
eu.” O filho diz: “mae, a senhora esta fazendo igual a senhora mesmo!”

4) As pessoas estdo junto ou separadas? Alguém em particular?
“Estdo juntas.”

5) Ha alguma figura em destaque?
A figura que representa a C. (a propria desenhista) e que foi desenhada primeiramente.

6) Expressao das figuras desenhadas?
“Nao sei.”

7) Objetos, ou outros desenhados?
Nao.

8) Figura riscada, retocada?
Nao

9) Ha algum aspecto em particular?
Os homens ndo sdo caracteristicamente definidos.

b)Questionario:

1)Qual é o melhor de todos em sua familia?
“Todos.”

2) Qual é o pior?

“Nao tem.”

3) Qual é o mais infeliz?
“Nenhum.”

4) Qual é o menos infeliz?



“Nao sei, o W. (filho mais novo) estd com a esposa, o W. (filho mais velho) quer ter e nao
tem.”

5) Quem, vocé prefere nesta familia?
“Todos.”

ANALISE DO DESENHO DA FAMILIA
Nome: Filho

a)Observacoes acerca do desenho:
Nenhuma.

1)Quais sao as pessoas desenhadas?
“M. (seu filho), W. (ele proprio), W. (pai), mae, C. (irma), W. (irmdo).”

2) Qual foi a primeira pessoa desenhada?
“M., seu filho.”

3) Quem foi omitido?
“Nao faltou ninguém.”

4) As pessoas estao junto ou separadas? Alguém em particular?
“Estdo separadas.”

5) Ha alguma figura em destaque?
A figura da mae.

6) Expressao das figuras desenhadas?
“Regular, ndo adianta falar que estd bem. O meu irmdo ganhava um salario, agora cortou

um pouco. A irma, esta pelejando; eu estou aqui esperando, aguardando um emprego.”

7) Objetos, ou outros desenhados?
Nao.

8) Figura riscada, retocada?
Figura mais marcada, retocada, a da mae.

9) Ha algum aspecto em particular?
Nao.

b)Questionario:

1)Qual é o melhor de todos em sua familia?
“Todos sdo iguais.”

2) Qual é o pior?



“Nao tem.”

3) Qual é o mais infeliz?
“Sou eu, larguei da mulher, desempregado, ¢ dificil.”

4) Qual é o menos infeliz?
“Acho que ¢ a minha irma. Tem marido, filho e mora no que ¢ dela.”

5) Quem, vocé prefere nesta familia?
“Nao tem preferéncia.”

DADOS OBTIDOS ATRAVES DO PRONTUARIO DOS PACIENTES

1.Nome completo: W.L.N

2.Data de nascimento: 31.08.37 Idade em anos completos: 62 anos
3.Naturalidade/nacionalidade: Aguas Claras-MS/brasileiro

4.Endereco: Estancia ***

5. Procedéncia: Camapua Ha quanto tempo: 1 ano e 5 meses

6. Grau de escolaridade: alfabetizado

7. Estado civil e situacio conjugal: casadoHa quanto tempo:37 anos

A) Data da primeira consulta: 01/09/98

B) Anotacdes do médico (a) que realizou o primeiro atendimento:

“Nervosismo ha mais ou menos 2 anos. Paciente vem apresentando incontinéncia
emocional (choro imotivado, labilidade de humor, irritabilidade a qualquer estimulo),
cefaléia ociptal latejante, de forte intensidade, sem melhora com uso de analgésicos.”

“Procurou neurologista que receitou Strugeron sem melhora. Refere periodos de
inquietacdao, dispnéia, parestesia em mmss, sensacdo de fraqueza, desanimo. InsOnia

terminal, sono interrompido. Sobrinho epiléptico. E.E.G. normal, E.C.G. normal.”

Diagnéstico: “Depressdo.”
C) Evolugao do caso:

Paciente apresenta melhora significativa dos sintomas. Comparece as consultas,
mostrando disposi¢do e referindo melhora de sua qualidade de vida. Persiste o choro fécil,
que o incomoda e ¢ motivo de repeticdes sobre esse tema nas consultas.



ANEXOS



ANEXO 1
DESENHOS: Familia 1

Desenho realizado pela paciente (tamanho original)
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Desenho realizado pela filha mais velha da paciente (tamanho original)
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Desenho realizado pelo atual marido da paciente (tamanho original)



ANEXO 2
DESENHOS: Familia 2

Desenho realizado pela paciente (tamanho original)



Desenho realizado pelo atual marido da paciente (tamanho original)




Desenho realizado pelo filho da paciente (tamanho original)



ANEXO 3

DESENHOS: Familia 3

Desenho realizado pela paciente (tamanho original)



Desenho realizado pela mae da paciente (tamanho original)



ANEXO 4
DESENHOS: Familia 4

Desenho realizado pela paciente (tamanho original)



Desenho realizado pelo filho da paciente (tamanho original)
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Desenho realizado pelo atual marido da paciente (tamanho original)



ANEXO 5
DESENHOS: Familia 5

Desenho realizado pelo paciente (tamanho original)



Desenho realizado pela esposa do paciente (tamanho original)



Desenho realizado pelo filho do paciente (tamanho original)



