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         Palestra sobre o tema AUTO-ESTIMA com a Dra. MARTHA NARVAZ realizada no dia 01 de setembro de 2000, no auditório do Colégio Sagrado Coração de Jesus - Santa Cruz do Sul - RS. 
         Dra. Martha Narvaz é:
· Supervisora do serviço de atendimento familiar do Hospital Materno-infantil Presidente Vargas. 
· Especialista em terapia familiar pelo Instituto da Família de Porto Alegre. 
· Especialista em famílias com dependência química pela Cruz Vermelha Brasileira. 
· Especialista na área de violência doméstica pela USP - São Paulo (em curso). 
· Psicóloga formada pela PUC-RS em 1987. 
· Trabalha com casais, famílias e vítimas de violência doméstica. 
Falas da Dra. Martha Narvaz

         Existe uma vila em Porto Alegre, chamada Maria Degolada, onde eu trabalhava numa escola, há tempos atrás, sendo que os clientes eram crianças; filhos de grandes traficantes. A relação que se pode ter com essas pessoas que conhecemos, apenas pelos jornais e que temos medo, pude ver que são pais como todos os outros, com os problemas que tantos outros têm. A auto-estima é uma coisa inerente a questão do ser humano. Nos diferentes locais em que analisarmos poderemos ver que auto-estima é um aspecto universal, que está fora da classe social, do salário. Eu atendia um casal no meu consultório e reclamavam que não tinham mais dinheiro, que não podiam fazer mais suas viagens, enfim entediados. Lembrei-me na hora de uma mulher, empregada doméstica, que atendia no hospital onde trabalho. Uma negra muito bonita, alegre, com um rosto muito expressivo, uma mulher de quase 50 anos, no terceiro casamento, com vários filhos, morando numa vila. Ela chegava com aquele sorriso irradiando um bom astral. Contei este exemplo para esses meus clientes. Qual é o programa da família desta "negra"? Vai para Redenção com os filhos comer pipoca, sentam-se na praça, jogam bola. Este é o programa de domingo. Sábado, vão para um salão paroquial da comunidade onde tem festas, bailes, tomam uma bebidinha que não seja muito cara e voltam para casa faceiros da vida. Fiquei pensando: "Na verdade, para se divertir, para ser feliz, para sorrir, sentar na praça e tomar sol, jogar bola com os filhos, dar uma dançada com o marido no salão da igreja, enfim, não custa ser feliz". Mas a gente tem que querer, não só querer, mas ter outros elementos também para fazer acontecer à história. Aquela mulher foi uma lição de vida. Trouxe esse exemplo para aqueles meus clientes e a partir desse momento, aquele casal começou a repensar a sua vida. O que quero dizer é que a capacidade de ser feliz, a capacidade de encontrar o lazer nas coisas, isso tudo tem a ver com a auto-estima. E a auto-estima não está associado à classe social, poder aquisitivo, nada disso. Aliás, todos devem ter visto ou ouvido sobre grandes personalidades com fortuna, com sucesso, com fama, como Marilyn Monroe, Elis Regina, entre tantos outros. Foram pessoas que se suicidaram, pessoas que não tinham problema de grana, alguns deles não tinham problemas de saúde, eram pessoas que não tinham nem um problema assim, mas faltava algo na existência, que com certeza não faltava naquela minha paciente. Eu até tinha inveja da alegria e o tempo que a mulher tinha e como conseguia fazer tanta coisa. Na verdade, essa capacidade em certa medida é interna. É claro que ela foi construída. 

         Ninguém nasce simplesmente com uma auto-estima, ou sem auto-estima ou com uma baixa estima. Ela é construída através das interações que nós fazemos ao longo da nossa vida, que daí vão solidificar uma auto-estima boa, forte, estruturada ou vão abalando, diminuindo, enfim, enfraquecendo uma estima. É a partir dessas interações, que não tem nada a ver com esses outros condicionantes, econômicos, sociais, que muitas vezes atribuímos. Ao contrário, a experiência que eu tenho, é que tem muito mais pessoas com baixa estima, deprimidas, no meu consultório do que lá nos ambulatórios, hospitais, com um público de baixa renda. Qual é o diferencial que eu penso nesta história? As pessoas precisam ter o que diz Vitor Frank, grande fundador da logoterapia; um sentido para sua existência. 

Aquela negra tinha cinco filhos para criar, um marido para cuidar, mas ela tinha um sentido para sua existência. Acho que a minha outra paciente do consultório não tinha um sentido para sua existência. Ela vivia buscando sempre mais, e muitas vezes essas pessoas com essa ambição, que sempre tem que ter algo mais em termos econômicos é porque muitas vezes tem um "buraco" dentro de si, falta alguma coisa, que precisa preencher com essas questões materiais. Na verdade, não são com as questões materiais que elas se preenchem. 

Uma das formas que a juventude preenche esse "buraco" é com a droga. O momento em que a existência está tão esvaziada, precisa ser preenchida com alguma coisa que dê prazer e que anule naquele momento a falta de significado, sentido e prazer. Por isso que se diz que as crianças, os jovens e mesmo os adultos têm que estar ocupados. Existe um ditado que diz: "Cabeça vazia, oficina do demônio", quer dizer, se tu não tens nada para fazer, não tens um objetivo, não sabes para onde tu vais, tu vais querer ficar inventando coisas para fazer, entre elas tu acabas experimentando qualquer tipo de droga. Na hora diz que dá um barato, mas que depois sai caro. 

A questão da droga também tem a ver com esse vazio existencial, esse vazio entre outras coisas é preenchido com um projeto de vida, que seria o sentido para a existência de cada um de nós. Fora isso, quando não se tem um projeto de vida, está se correndo o risco de entrar em depressão. 

Depressão é falta de significado, falta de prazer na existência, na experiência e não de prazeres fugazes, momentâneos, que se pode ter na droga, no dinheiro, em comprar alguma coisa, mas daqui a pouco já não mais satisfaz. O teu vazio existencial permanece. 

         Esta questão de se ter um projeto de vida e um sentido para a existência, ela caminha passo-a-passo com a auto-estima. Isso é um aspecto central fundamental para trabalharmos com as nossas crianças, jovens e mesmo com nós adultos. Muitas vezes na terceira idade, quando as pessoas não têm mais aquele compromisso com os filhos, principalmente para os homens aposentados que estão acostumados com aquele ritmo do trabalho ou as mulheres quando ficam viúvas, volta aquele vazio existencial que, de certa forma estava submerso pela correria do dia-a-dia.
         É muito importante em algumas fases críticas do ciclo vital; na infância, na adolescência, em especial depois na crise da meia idade ou pós-aposentadoria, estas pessoas passarem por uma revisão de vida, dar uma mexida lá no seu projeto de vida. A criança para engrenar em algum projeto, tem que ser orientada para ter algum projeto que se solidifique, se cristaliza no jovem, na juventude em fase vocacional. Quando vai ingressar numa carreira, são momentos críticos em que esse projeto de vida está em alta. E a pauta daquele momento é descobrir, conhecer e elaborar o seu projeto de vida e que depois é revisado na maturidade. Alguns fazem aos 30, outros aos 40 anos, olham para trás e vêem o que fizeram até então? O que falta fazer? E o que fazer nos próximos 40 anos? São importantes momentos de crise que o ser o humano vive e que deve se dar o direito e ao luxo de vivê-los e que certas vezes vem acompanhado de uma certa depressão, certo mal-estar, porque está mexendo com coisas muito sérias. 

Muitas pessoas não se permitem viver esta crise, entrar neste espaço de reflexão, fogem das dúvidas e incertezas. Pessoas que são muito apegadas à certeza, não se permitem parar para questionar. Nestes momentos se corre um risco sério de entrar em depressão e às vezes culminar com o suicídio. É importante as pessoas terem algum suporte de algum amigo, de alguma pessoa da paróquia, orientador espiritual, um terapeuta ou psicólogo ou um grupo, etc, que é para poder se aconselhar, porque nesses momentos as pessoas ficam muito frágeis. Num momento de depressão, de crise, a pessoa tem essa fragilidade que fica aumentada e muitas vezes elas podem cometer o suicídio, que não precisava. Ás vezes, com uma palavra, com uma orientação poderia se evitar. 

Essa região de Santa Cruz do Sul, Venâncio Aires tem um índice de suicídio muito alto. Isso é um aspecto particularmente importante na zona de vocês para se refletir e se questionar por que as pessoas se suicidam. Nesta área aqui, de certa forma rural, sabemos que esses produtos químicos têm uma influência séria e importante na gênese de algumas depressões. Não é somente o aspecto psíquico interno, tem também os aspectos científicos, químicos. Essas depressões químicas são chamadas de depressões endógenas, que podem ser avaliados, medidos em testes de laboratórios pelo sangue. Não é só porque a pessoa entrou em crise, que está com alguma alteração interna dos neurotransmissores cerebrais, das cerotoninas, que são substâncias, enzimas e hormônios importantes para a atividade cerebral. Elas lubrificam os neurônios auxiliando na comunicação. São neurotransmissores e que transmitem a mensagem nervosa, neuronal, de um neurônio para outro. Essa é uma explicação grosseira. O que acontece é que algumas pessoas podem estar com uma falha na produção de alguns hormônios, de algumas enzimas que vai afetar estes neurotransmissores. Isso vai trazer um quadro de depressão e que pode ser afetado por uma série de aspectos internos, endócrinos, por exemplo: mulheres na TPM, na menopausa. Há uma mudança hormonal também nos homens na andropausa (menopausa masculina). 

Todos esses aspectos, entre eles os hormonais, devem ser analisados, avaliados nos casos de depressão. Então todos os aspectos psíquicos que são as depressões psicogênicas afetam a pessoa: alguém que perdeu um ente querido, que passou por um desastre, trauma. Numa depressão psicogênica, o agente causador é um agente psíquico, não tem nada necessariamente físico ou orgânico. Outro tipo de depressão são as depressões endógenas. Essa depressão é causada por agentes químico-orgânicos, entre elas a possibilidade de serem alguns metais em especial que existem na natureza e algumas outras substâncias que entre elas estão presentes nos agrotóxicos. Por isso, algumas zonas seriam particularmente afetadas. As pessoas que estão expostas a essas condições devem se cuidar mais ainda, ou seja, sabendo que "existem no ar a possibilidade maior de algum elemento químico, as pessoas devem se cuidar ainda mais em termos de alimentação, atividade física, atividades de lazer, de uma série de atividades para estarem com o seu psiquismo bem e não serem facilmente afetadas por algum agente causador potencial de depressão”.

         Pessoas deprimidas causam uma indignação, tristeza, até raiva na gente. A pessoa lá deitada, sempre de mal com a vida, sempre com cara ruim, nunca quer nada, ás vezes achamos que ela é preguiçosa. Tem um impedimento interno psíquico ou químico que está impedindo essa pessoa de ter garra, luta, ânimo, coragem, energia. É importante termos esses pontos bem claros para não sermos muito críticos com pessoas deprimidas, não afundar mais a auto-estima delas. Temos que entender para oferecer um suporte e se consultar, fazer um prognóstico adequado, para saber se é uma depressão transitória. 

Uma situação especial ocorrido na vida do dia-a-dia, se começar a durar muito tempo ou se do nada a pessoa começar a se deprimir; não quer sair de casa, não cuidar da higiene pessoal, pessoas que não conseguem levantar da cama, não se alimentam, só dormem, isso é um extremo de depressão. Isso vai chegando devagar e depois de certo tempo fica um quadro severo, grave, que muitas vezes culmina com o suicídio, é importante prestar atenção e buscar ajuda nestes contextos. Não querendo de forma alguma contestar o aspecto espiritual ou religioso, mas muitas vezes, as pessoas confundem e levam tudo para as zonas mais místicas e espirituais; é um trabalho, um encosto. Mesmo que seja qualquer prosa tira encosto, bem receitado. É importante termos uma visão mais científica, mais real, não desmerecendo a crença de ninguém, mas senão fica um aspecto que de repente a pessoa fica lá sofrendo e a família junto, se atribuindo a causas místicas, espirituais quando a coisa é muito simples, mas muito séria.

A depressão está no oposto, lá no último grau da baixa estima. Há pessoas que não tem auto-estima, são pessoas deprimidas.
         

Mas o que é mesmo auto-estima?
Auto-estima é gostar de si mesmo, (auto=eu, estima=afeto, gostar). 
        

A princípio se nasce com todo o aparelho preparado. Quem aciona este aparelho são os cuidadores, os pais. Somos nós, adultos, que construímos ou destruímos a auto-estima de nossos filhos, de nossos alunos, de nossos pacientes, com as crianças que convivemos. Feliz e infelizmente, porque é uma responsabilidade. Nós somos os responsáveis pela auto-estima, em especial das crianças, das pessoas com as quais a gente convive. Abaixo segue um teste para avaliar a auto-estima das crianças. Se vocês acharem que a auto-estima não está boa, parem para pensar o que vocês estão fazendo que não está ajudando essa criança a desenvolver a sua auto-estima, a não ser que, podemos diagnosticar que a criança esteja com depressão, pois também pode acontecer, já nascer com algum distúrbio hormonal, endócrino ou na produção dessas enzimas e hormônios cerebrais e ter naturalmente depressão infantil.

O papel do professor ou professora é mais importante do que da mãe na auto-estima de uma criança. Chega a ponto de que, a mãe não sabe nada e a professora é que sabe. O papel de educador é muito importante, enquanto modelo. Exemplo é aquele "X" na resposta ou no boletim. Infelizmente ainda existem professores que usam o "X" para dar errado. O professor diz certas coisas que afetam e muito na auto-estima de uma criança, de uma forma tal que não se imagina. Exemplificando isso: atendi uma menina de 12 anos, entrando na adolescência, havia perdido a mãe há pouco tempo. Estava aos cuidados de uma família, de uma certa forma foi adotada. Ela já vem com perda. Entrando na adolescência, ela era líder da aula. Estava na época das olimpíadas, gincana da escola e a criança estavam excitadas com a gincana, com a liderança que tinha na escola. Ela veio na sessão muito mexida porque a professora mandou ela calar a boca, simplesmente, não ouviu a explicação que ela tinha. Devia estar conversando com colega sobre as camisetas da olimpíada, que para ela era um assunto vital, para ela isso tinha um peso muito grande. A professora mandou ficar quieta. As palavras entraram nela na forma de desconstrução de sua auto-estima. Ficou boas sessões neste assunto que até esqueceu um pouco da morte da mãe. O que quero trazer com isso é que não só os pais, mas os educadores têm o papel muito grande na construção ou na desconstrução da auto-estima de seus filhos e alunos. Devemos nos apropriar desse poder que nós adultos e educadores temos. Para termos consciência desse poder, não podemos negá-lo, é, portanto, fazer um uso adequado dele. Vejo isso todo dia na minha prática cotidiana com as crianças que trazem problemas e ao mesmo tempo, o oposto também é verdadeiro. Vocês devem ter visto naquele filme; "A Sociedade dos Poetas Mortos", o papel fantástico, emblemático e de construção de identidade daquele professor na vida daqueles alunos. 
         Alguns casos de consultório; em especial homens que tiveram um pai ausente, não conheceram o pai, o pai faleceu na sua infância, é muito importante na formação da identidade, indiferente do sexo, é comum verificar que o modelo de identificação foi o professor de química lá no segundo ano. O pai não foi modelo porque nunca estava em casa, ou batia na mãe. Aquele professor era muito legal, porque ele sentava, conversava, contava piada, dava um tapinha nas costas quando ia bem nas aulas.

Um autor estrangeiro afirma que "a criança vai se enxergar através dos olhos da mãe". Os olhos da mãe são o espelho da alma da criança. Não só das mães, mas dos pais (fala-se da mãe porque é a primeira em geral numa relação de objeto mais forte, estável e permanente). O bebê sente tudo e o inconsciente comunica. Toda comunicação é energia pura, não enxergamos, mas está no ar vibrando. Exemplo disso é quando pensamos muito em alguém e essa pessoa nos liga. As pessoas se comunicam ao nível de inconsciente, as ondas inconscientes andam milhões de distância, existem exercícios que comprovam e desenvolvem essa capacidade. 
         A mãe comunica a nível inconsciente, consciente e corpóreo para a criança. Se ela de imediato estima, ama aquele bebê, se ele se sente amado, vai começar a gostar de si mesmo. Testes feitos em uma universidade da Califórnia comprovaram cientificamente que bebês que sofrem prematuramente experiências traumáticas de ser deixado cair no chão, de levarem palmadas, sofrem alguma forma de violência física intencional ou não, ou dita acidental, eles estruturam com limiar de dor diferentes de crianças normais, ou seja, vão ser crianças que vão sentir muito mais dor na vida adulta que outras crianças que não passaram por essa experiência traumática, porque o aparelho psíquico da criança não está pronto para sofrer algumas experiências traumáticas. É que nem dar churrasco para um bebê comer, ele não vai conseguir, pois falta uma estrutura interna. Se o aparelho mental é sobrecarregado para entender determinadas situações, de alguma forma ele vai ser avariado. Essas situações todas são importantes porque comprovam que as mensagens corporais ficam inscritas no psíquico desde bebê. Freud dizia que o ego é o princípio corporal, quando a gente nasce somos só corpo, não temos consciência do intelecto da mente, não pensamos de uma forma lógica como, ás vezes, achamos que pensamos na vida adulta, porque nem sempre se pensa na forma lógica. O ego do bebê é corporal, ele registra, fica armazenado no inconsciente através do corpo, as primeiras emoções, as primeiras memórias primitivas. Isso Freud dizia no século passado que agora foi comprovado por essa universidade, através de testes, medindo essa inscrição no psiquismo nos traumatismos corporais desde bebês.

O bebê que não ganha colo, que sofre violências físicas, que não é alimentado adequadamente, que não é agasalhado adequadamente que não recebe água, que passa frio ou simplesmente não ganha colo, (pois ele precisa do toque corporal), esse bebê de alguma forma já começa construir uma baixa estima, porque ele não está recebendo as necessidades básicas para começar a gostar de si mesmo e estruturar o seu psiquismo de uma forma saudável. 

É muito importante observarmos esses aspectos lá na infância. Ás vezes temos alguns preconceitos e desinformações, que o bebê por estar ali deitado não está vendo nada, não está chorando e deve estar bem. Na verdade não conseguimos imaginar o que se passa no imaginário de um bebê. Ele é extremamente fértil, sente as coisas, percebe as coisas. Um erro muito sério é ter relações sexuais perto de um bebê. Ele ouve e faz fantasias sobre as cenas primárias, que ficam armazenadas na memória das crianças. Até mesmo vendo na televisão, isso traumatiza, pois para ela é uma cena grotesca, por mais que seja uma relação amorosa, afetiva, ela ainda não tem condições de entender. São alguns cuidados que se deve ter com as crianças, pois elas são flores que precisam ser muito bem cuidadas e protegidas. Não é em qualquer terreno que elas florescem, muito facilmente elas murcham.

Auto-estima é gostar-se. Aprender a se gostar vem do jeito que o outro gosta de mim. Tenho um pai, uma mãe, um professor que gostam de mim, que me dão força, apoio, que elogiam. Vou acreditar nisso, mas ao contrário também irei acreditar, logo vou internalizar a imagem de ser alguém má, pois estou fazendo jus àquilo que dizem de mim, daí vou começar a ser mesmo.

A auto-estima interage com a auto-imagem e também com a autoconfiança. Esta é melhorada, incrementada, construída ou derrubada pela forma como nós interagimos com as crianças. Por isso as orientações que se dá: nunca dizer para uma criança que ela é má, que ela é uma menina feia, que ele é um menino malvado, que ele é burro, preguiçoso. Nunca dizer: "tu és alguma coisa", mas sim: "isso que tu fez eu não gostei, é errado por isso ou aquilo”.Tira da pessoa e fala do comportamento; "o teu comportamento eu não gosto" é diferente de dizer "eu não gosto de ti". Se você dissocia e pode entender que é o seu comportamento, então eu vou mudar este comportamento. Agora se eu sou ruim não adianta, pois nada que eu faço vai agradar, portanto, não vou te agradar mais. É assim que funciona na cabeça das crianças, e não só das crianças.

Outro construtor e desconstrutor da auto-estima são os namorados, cônjuges, maridos, etc. Se o outro te diz e te valoriza por mais que estejas gordinha, baixinha, e diz que tu és bonita, que ele gosta de ti, que valoriza o teu trabalho, que te dá uma flor roubada, de vez em quando, te deixa um bilhete de boa noite, espera o marido com um sorriso, coisas que não custam dinheiro, mas que são muito importante para quem recebe. São essas coisas pequenas que salvam os casamentos ou que acabam quando falta. Não é a falta de dinheiro, ao contrário, na crise da grana é que se vê qual é o casal que está bem estruturado, que trabalha junto, que funciona em equipe. É nas crises que tu vês quem é quem, os amigos, o marido ou mulher. São nestes momentos de crise econômica, desemprego, doença que a gente vê quem é quem que temos do nosso lado, e essas coisas não custam nada.

No livro "Almas Gêmeas" de Mônica Bonfiglio, ela diz que uma pessoa para sobreviver precisa de um abraço por dia, para estar bem precisa de dois, para ser feliz precisa de três abraços por dia. As pessoas precisam de abraços porque as comunicações corporais, afetivas e que tem um correspondente químico afetivo lá nos neurotransmissores de que aquela pessoa é importante, é amada, é aceita. Se tu não sabes escrever um bilhete, recitar poesias dá um abraço, um beijo, olha com carinho, teu olhar vai comunicar. Esse olhar aumenta a nossa auto-estima. Não adianta só construir uma auto-estima durante a infância e a adolescência, mas sim durante a fase adulta. Nós adultos, nas nossas relações diárias temos que nos avaliar se estamos sendo construtores ou destruidores de auto-estima. Enfim, que mensagem nós passamos ao outro, com que olhar nós falamos do outro? Pensamos: qual foi a última pessoa que eu elogiei?

Auto-estima esta relacionada com a educação. Muitas vezes a ignorância, no sentido de falta de acesso ao conhecimento, faz pessoas com mais baixa estima. Penso que é relativo. Vimos muitas pessoas simples que, volto ao exemplo daquela "negra" como exemplo de mulher, de alegria, e quando eu falo "negra" é no sentido da raça, é uma pessoa simples, sem acesso a cultura, mas extremamente gentil e educada, afetuosa. Não é somente a educação formal, de conteúdo, de acesso, porque as pessoas podem não saber falar bonito, mas elas sabem ser amável, gentil. É uma outra forma de educação, acredito que vem da família. As pessoas aprendem a ser amorosas ou secas, frias ou a ser otimista. Sabe qual a diferença de otimistas e pessimistas? Ambos olham a mesma coisa, porém um olha com olhar de esperança e outro com olhar de derrota. A mesma coisa pode ser vista com um olhar diferente. As pessoas aprendem a olhar as coisas com olhar de esperança, de confiança ou aprendem a já olhar direto o defeito. Vai e percebe direto o erro. No boletim dos filhos se olha as notas boas ou as ruins? Essas coisas são de uma cultura, são de uma educação. A gente tem que reverter esses moldes e cultivar aquele olhar amoroso. 

 Todas as pessoas têm alguma parte saudável, basta querer ver. Os pais das crianças que eu atendia naquelas vilas eram traficantes e eram muito melhores que muitos pais que eu atendia no consultório. Este pai tinha, dentro de toda violência, uma parte saudável e amorosa. Todos nós temos alguma parte saudável, uma parte gostável, depende do olhar do teu interlocutor. Se tu quiseres encontrar alguma coisa boa e sadia em alguém, procure. Agora, se já fores direto achando que ali não tem nada, não vais encontrar nada mesmo de bom. Tudo depende do olhar que tu olhas.
         Precisamos nos conscientizar, ter isso bem claro. Eis algumas questões bem práticas:

· Qual foi a última pessoa que eu elogiei? 
· Qual foi o último abraço que eu dei? Em quem? 
· Como é que eu sei ser amoroso? 
         Existem algumas coisas que precisamos fazer e nos lembrar delas, então coloco na porta da geladeira, no espelho do quarto, algumas palavras que é para não esquecermos. Como exemplo; abraçar, elogiar, mandar mensagens são pequenas situações que podemos começar a cultivar. Eu garanto que se vocês começarem a treinar a serem mais afetuosos, mais otimistas, mais construtores da auto-estima do outro, esta ação vai voltar e vai também engrandecer, enriquecer a auto-estima de vocês próprios. Porque aquele abraço vai ser correspondido, aquele bilhetinho de alguma maneira vai voltar, aquela flor que tu deres vai ter uma repercussão positiva e isso vai voltar para ti de uma forma produtiva.

Tem um livro, um best seller, que é "Não Faça Tempestade em um Copo Dágua", são coisas bem práticas. Outro dia estava discutindo com um paciente no consultório a cerca desse livro. Existem técnicas que se usa; tu podes fazer um planejamento para ti e te propor, por exemplo: hoje, (segunda-feira) vou treinar dar sorrisos, vou sorrir e dar bom dia para as pessoas. Há quanto tempo não fizemos mais isso? A gente passa pelo porteiro, ascensorista e faz que não vê. Como sugestão, que tal hoje, exercitar o sorrir e "dar Bom Dia" para todas as pessoas com as quais cruzar. Terça-feira vou dar abraços. Quarta-feira vou dar bilhetinhos (gosto de ti, tu és muito importante para mim) e assim por diante. Faça um cronograma durante uma semana, avalie e analise os resultados sobre o que mudou na vida de vocês.

Opinião do público participante...

         "Eu achei muito interessante o que a Doutora está falando, gostaria de dar meu testemunho. Meu nome é Ricardo, tenho 24 anos e faço terapia há bastante tempo, desde os 16 anos quando tentei me matar. E um padre me disse no confessionário que esta fase de pensar no suicídio pode ser tanto um trampolim para a vida da gente quanto um buraco para o fim. E eu escolhi usá-la como um trampolim. A gente costuma dizer que o mundo é composto de dificuldades. O verdadeiro amor quase não existe. Eu sou uma pessoa sentimental e sinto dificuldade em expressar este amor. Quando, por exemplo, a gente resolve expressar carinho com as pessoas geralmente acaba recebendo reações preconceituosas do tipo – este cara é um” boiola “... Como enfrentar isto, como não desanimar / desmotivar prejudicando minha auto-estima?”.
         Dra. Martha: Importante a tua colocação, e até reforça o que a gente já falava. Faz parte ao longo da vida termos crise depressiva, pensar em suicídio. Eu também já pensei em me matar. Eu perdi uma gestação de gêmeos e fiquei muito deprimida. Pensei em suicídio, o que é absolutamente normal. Tratei-me com uma terapeuta e tive alta. Senti naquela ocasião minha auto-estima tão baixa que queria sumir. Tratei-me e entendi que aquilo fazia parte daquele momento depressivo. Nós não temos que nos assustar se já pensamos nisso. O que deve nos assustar é quando passamos a planejar o nosso próprio suicídio. Na terapia, sempre perguntamos as pessoas: - tu te matarias como? Quando a pessoa tem um programa de suicídio elaborado devemos nos preocupar, se não, pensar nisso faz parte. 

Quanto à tua segunda questão, quanto a continuar abraçando as pessoas indiferente, penso que se tu tiveres tua auto-estima bem boa, tu não vais deixar aquilo te abalar. Vais entender que o outro ainda não está conseguindo receber teu afeto, vais conseguir suavizar isto e entender também que isto não é teu, não vais deixar pegar isto em ti. Discretamente sai e vai para outro, "não jogue tuas pérolas aos porcos". Acho que às vezes é difícil, a gente se mistura, mas temos que saber lidar com isso. Se o outro não sabe lidar com isso, não consegue receber este amor, direciona este amor à outra pessoa que saiba receber. Tens que ser amoroso e afetivo com as pessoas que respondam a isso no mesmo nível, na mesma situação, senão, é situação de maus tratos. 

Voltei de São Paulo, onde trabalhamos uma série de questões sobre a educação infantil, e estamos fazendo uma série de campanhas sobre a questão da prevenção e erradicação da violência física contra as crianças. A campanha se chama: A PALMADA DESEDUCA. Tenho algum material onde consta 10 motivos pelos quais não devemos bater nos filhos, nem aquela palmadinha que chamamos de psicotapa, achamos que uns tapinhas não terão maiores conseqüências, mas é assim que a gente começa, com a palmadinha, que vai para a chinelada, que vai para a cintada, para a bofetada... E assim tu ensinas para as crianças que vence o mais forte, que quem tem poder manda, quem não tem obedece, e que os conflitos são resolvidos pela agressão física e não pelo diálogo, o sentar e negociar os limites, os horários para chegar em casa. Uma série de motivos fundamentados que estudiosos da USP estão fazendo e que tem o apoio de profissionais da Suécia, onde foi feita toda uma campanha. Lá qualquer forma de violência contra as crianças é crime, os pais são proibidos inclusive de dar sequer uma palmadinha. É uma sociedade que há vinte anos não bate nos filhos e que reduziu o índice de violência doméstica e violência urbana. 

Falo por experiência que a gente pode educar os filhos na base do sentar para negociar. Não é deixar batido, tem que ter uma sansão em caso de coisas erradas, negociando, assumindo, autorizando. Não tem que bater, humilhar, gritar, mas sentar e negociar com as crianças. Dizer que ela agiu errado e que tem que ter uma "multa". Tem que ensinar para os filhos que as pessoas tem que seguir regras, e que sentando e conversando se chega a uma solução. Veja: o que é a guerra? É a inabilidade dos governos de sentarem e negociarem algumas questões de seus países, de forma pacífica. Agora, em setembro, tem um curso por módulos em SP, que pode ser feito à distância para educadores, pais, enfim, pessoas que estejam ligados à questão da educação. Estou trazendo isto porque uma das coisas que mais destrói a auto-estima das crianças é a violência física. Quando tu bates, xingas, humilhas, de uma forma extremada, tu destrói a auto-estima das crianças. Lembro também a reportagem que saiu na Veja: Imagem em construção. Cuidado, ao lidar com os problemas da educação nos dias de hoje os especialistas se concentram num processo essencial, o estímulo e o reforço da auto-estima das crianças. Dá ênfase ao aprendizado dos limites sem violência.
         

Avalie a auto-estima de seu filho respondendo "normalmente", "às vezes" ou "nunca" às perguntas abaixo:
1. A criança brinca sozinha sem um adulto para controlar? 
2. A criança faz perguntas sobre o que não entende? 
3. Demonstra iniciativa e criatividade inventando e adaptando brincadeiras? 
4. Aceita bem mudanças da rotina? 
5. Brinca bem com outras crianças? 
6. Suporta erros sem ficar muito chateado? 
7. Outras crianças o procuram para brincar? 
8. Fala sobre as coisas que sabe fazer bem? 
9. Refere-se a si própria de forma criativa? 
10. Enfrenta bem os desafios? 
         Pontuação:
· Normalmente ela faz isso: 03 pontos
· Ás vezes: 02 pontos
· Nunca: 01 ponto
         Soma-se os pontos e avalia-se a estima da criança. 

· 24 pontos ou mais: a criança tem excelente imagem de si mesma;
· 16 a 23: a auto-estima da criança é satisfatória;
· Menos de 16: é hora de pais e filhos mudarem de atitude.
          Obs: Isso não é uma escala científica.
         Provavelmente conseguimos extrair reposta para essas questões acima. O que fala essas questões, que é uma criança que tem autonomia, autoconfiança, flexível. As questões remetem a autoconfiança dessa criança.

         Algumas vezes a auto-estima não diminui somente quando somos agressivos com a criança. Mães e pais superprotetores também avariam a auto-estima, gerando uma criança insegura.
         Por que isso afeta a auto-estima?
         Auto-estima tem a ver com o sentimento de capacidade, de ter aquele sentido de existência com o sentido de ser útil, capaz de realizar alguma coisa. As pessoas precisam se sentir produtivas, competentes, eficientes. Crianças que não fazem nada, mães e pais a protegem demais, ela se sente inútil, incapaz. Amor demais no sentido de proteção afeta a auto-estima. É importante dar autonomia para as crianças. Vimos à satisfação quando eles conseguem fazer algo sozinhos. Elas se sentem completamente competentes, confiantes. Isso contribui muito para a auto-estima.
         Os idosos
         A questão dos idosos é importante. Um autor diz que devíamos ter a capacidade de uma criança e/ou de um idoso de 80 anos, porque são pessoas, a princípio, desprovidas de "frescuras". O idoso tem uma função fantástica na vida de qualquer família, é necessário fazer com que eles se sintam úteis também, no mesmo caso das crianças. Na cultura japonesa, o idoso exerce um papel importantíssimo na vida de uma família. No Rio de Janeiro existe uma casa de convivência para idosos carentes que cuidam de crianças carentes. É uma relação de troca, pois aquelas crianças têm pais e avós que não tiveram.

        

 Acredito que o idoso que tem auto-estima baixa é por falta de produtividade. Existe uma frase do Cazuza que diz: "Ninguém veio a este mundo a passeio”.Nisso tudo a auto-estima está ligada ao projeto de vida que nós temos. Pense qual é o projeto de vida, para que estou aqui, qual o sentido da minha existência?
         Perguntas sobre auto-estima:
         Marcar a alternativa que esteja de acordo com a sua opinião:

1. Sou uma pessoa digna de estima, ao menos na medida dos demais? 
() Concordo plenamente () Concordo () Discordo
() Discordo plenamente
2. Creio que tenho boas qualidades? 
() Concordo plenamente () Concordo () Discordo
() Discordo plenamente
3. Inclino-me a pensar que no conjunto sou um fracasso? 
() Concordo plenamente () Concordo () Discordo
() Discordo plenamente
4. Posso a fazer as coisas como a maioria das pessoas? 
() Concordo plenamente () Concordo () Discordo
() Discordo plenamente
5. Assumo uma atitude positiva em relação a mim mesmo? 
() Concordo plenamente () Concordo () Discordo
() Discordo plenamente
6. Creio que tenho muitos motivos para me orgulhar? 
() Concordo plenamente () Concordo () Discordo
() Discordo plenamente
7. Em geral estou satisfeito (a) comigo mesmo (a)? 
() Concordo plenamente () Concordo () Discordo
() Discordo plenamente
8. Desejaria sentir mais apreço por mim mesmo (a)? 
() Concordo plenamente () Concordo () Discordo
() Discordo plenamente
1. Ás vezes me sinto realmente inútil? 
() Concordo plenamente () Concordo () Discordo
() Discordo plenamente
1. Ás vezes penso que não sirvo para nada? 
() Concordo plenamente () Concordo () Discordo
() Discordo plenamente
         Quanto maior o escore maior sua auto-estima.
         Perguntas do público participante:
1. Que nível fica a violência verbal?

Violência verbal é uma forma de violência, ela se divide em três formas: física, verbal e pessoal. Elas destroem a auto-estima. Não que não se pode xingar, mas não se pode humilhar, pois existem coisas que marcam profundamente. Devemos cuidar naquilo que dizemos.

2. É permitido tomar uma química para melhorar o humor? 
Na verdade nós somos químicos o tempo inteiro, mas devemos cuidar para não cair na dependência.

3. Que projeto de vida pode ter alunos em situação de risco social? Como ter uma boa estima? 
 É extremamente complexo. Eu penso que é possível sim, até porque em todas as situações de riscos existem brechas, as famosas brechas institucionais. Devemos ser sensíveis para identificar quais são as brechas possíveis naquela situação e poder auxiliar para que estes jovens tenham alguma esperança em plantar uma esperança nessa brecha. 
 

Textos escritos pela Dra. Martha Narvaz para aprofundamento do tema.
Depressão na adolescência.
Você sabe lidar com isso?

         Sabe-se há muito tempo que a adolescência é um período crítico do desenvolvimento humano, marcado por crises existenciais, confusões, indefinições quanto ao novo papel que terá que desempenhar, agora não mais como criança, mas como um "projeto" em direção à vida adulta. Impõem-se diversas mudanças e exigências, desde as corporais, as profissionais, passando por toda uma instabilidade afetiva.

         Tudo isto representa um grande desgaste psíquico para o adolescente e sua família, que ficam um tanto atrapalhado diante da chamada "crise normal" da adolescência. É comum alternarem-se períodos de certa "turbulência" familiar e individual com períodos de relativa estabilidade e tranqüilidade, especialmente se há na família compreensão e diálogo.

         Entretanto, se a dita "crise normal" se intensifica a pontos extremos, como com uso reiterado de drogas ou álcool ou tentativa de suicídio, por exemplo, ou se prolonga, como nas situações de repetidos fracassos escolares, apatia, desânimo, distúrbios de apetite ou do sono, cansaço, dificuldade de cumprir com horários, sentimentos de tristeza e melancolia ou agressividade intensa, pode-se tratar de um quadro de depressão.
Causas
         Nenhum fator isolado causa a depressão. Diante de situações como a perda de um ente querido, o divórcio dos pais, um fracasso na escola ou uma decepção amorosa, é natural que o adolescente se sinta deprimido, desde que os sintomas não sejam extremos ou prolongados em demasia. Mas, infelizmente, algumas vezes o adolescente torna-se deprimido (apático ou irritadiço e agitado) sem motivo aparente.

         Sabe-se que há um fator genético associado à depressão, daí ser comum acontecer em famílias em que alguém já apresentou depressão. Pode haver distúrbios químicos, orgânicos, daí que a depressão não é "culpa" do indivíduo, mas uma doença que deve ser adequadamente tratada.

         Cada indivíduo reage de forma única ao que se passa ao seu redor, inclusive a um distúrbio depressivo. Em geral, há apatia, tristeza, cansaço, excesso de sono, lentidão do pensamento e sentimentos de culpa, inferioridade, desesperança. Mas a depressão é comumente encoberta nos adolescentes e nas crianças por sintomas como agitação, irritabilidade, agressividade, rebeldia ou uma "falsa alegria" que chamamos de euforia. Nestes casos alternam-se períodos de tristeza e euforia.
Tratamento
         Um tratamento adequado é fundamental, sendo que inicia por um diagnóstico correto, realizado por profissional competente. É necessário que se rompa o preconceito em relação à saúde mental, acabando com o mito de que tratamento psicológico ou psiquiátrico é para loucos! O tratamento pode incluir medicamentos antidepressivos, psicoterapia (individual ou de grupo, para adolescentes) e orientação familiar, uma vez que a depressão afeta as relações do adolescente com toda a família.

É importante que o adolescente e a família sintam-se à vontade e confiantes em seu tratamento. Se, por acaso, não se adapta a um tipo de medicamento, deve experimentar outro. Atualmente há muitos avanços nesta área e o adolescente não deve desistir diante de alguns antidepressivos que trazem efeitos colaterais desconfortáveis. Pode-se ajustar a dose ou, às vezes, apenas trocar o horário da medicação. Mas tudo isso com orientação médica.

 Além da terapia individual para o sujeito depressivo, é importante que a família possa pensar (não para se culpar, mas para melhorar) se há algo que esteja ocorrendo que contribui ou agrava o quadro depressivo, por exemplo: brigas constantes entre os pais; divórcio "destrutivo", "mal-resolvido", alcoolismo / drogadição de um dos pais; violência familiar (contra a mãe ou contra os filhos); situações de maus-tratos, inclusive abuso sexual contra o (a) adolescente; falecimento de alguém importante etc.

Estes e outros problemas familiares devem ser tratados com terapia familiar. Caso contrário, a melhora do jovem será muito difícil! Há casos graves que envolvem risco de suicídio em que é aconselhável internação, mas em serviços especializados para adolescentes. É importante também incluir no tratamento familiar os irmãos do adolescente, mesmo as crianças, pois elas são muito sensíveis, percebem o que está acontecendo, mas não entendem direito e têm a tendência a se culpar.
         Finalmente, algumas orientações às famílias e amigos:

· Não exclua a pessoa deprimida dos problemas familiares ou da rotina da família;
· Não super proteja seu filho, fazendo tudo por ele e sendo permissivo;
· Não critique ou acuse pela depressão;
· Não "finja" que não está acontecendo nada e que "é só uma fase": busque ajuda e converse com seu filho. Ele precisa de você! 
Martha G. Narvaz, psicóloga psicoterapeuta- Porto Alegre - RS 
Fonte: Revista Mundo Jovem n° 309 - agosto/2000.
 

Educação Permissiva X Liberdade Vigiada

Crianças que desconhecem limites e falta de firmeza dos pais têm feito especialistas repensar as formas liberais de educação. 

Parece que atualmente distorcem-se o conceito de "liberdade" confundindo-se com "permissividade". Parece que os pais temem serem rejeitados pelos filhos, especialmente se forem filhos únicos ou adotivos. As mães sozinhas, divorciadas ou solteiras também se encontram cansadas e sobrecarregadas, às vezes "desistindo" de impor limites.

Uma criança sem limites não é livre nem é feliz. As proibições dão segurança à criança, ensinando-a a limitar e controlar as próprias pulsões. Um mundo sem proibições assemelha-se a uma floresta perigosa, onde tudo pode acontecer: "Se papai não é forte o bastante para fazer com que eu o obedeça, como poderá me defender dos bandidos?" É assim que uma criança pensa. 

         É importante que as crianças entendam que as regras e interdições são ditadas pela necessidade e não feitas para aborrecer e punir. 

         A primeira regra é o bom exemplo. Deve haver coerência entre o que se diz e o que se faz. 

        A segunda condição é a clareza e a continuidade. Nenhuma criança aprende regras frouxas, ambíguas, arbitrárias, formuladas de modo equívoco e com falta de convicção.

         A terceira condição é uma das mais imperativas: o respeito ao lugar de cada um. A autoridade deve se apoiar sobre a diferença de idade. Tratá-las como "amigas", companheiras, em plano de igualdade apenas as angustia. 

        O aprendizado dos limites deve iniciar quando a criança começa a andar e a mexer em tudo. Mesmo pequena ela pode compreender e deve ser explicado o porquê da proibição, por exemplo: "É proibido mexer aí porque é perigoso" ou "É proibido machucar os outros". 
As várias permissões e proibições do dia-a-dia.

         É preciso saber distinguir entre as boas e as más proibições. As boas são as que dão à criança um padrão bem definido de conduta sem o qual ela não poderá viver em harmonia consigo mesma, com os outros e com o mundo. Já as más proibições são aquelas que quebram a personalidade da criança. Porque não respeitam seus ritmos pessoais nem seu desejo. Também são más aquelas que tendem a fazer da criança umas criaturas muito dóceis, submissas ao arbítrio dos adultos. 

Veja alguns exemplos de situações que ocorrem no dia-a-dia:
         COMER: não se deve exigir de uma criança que coma caso ela não esteja com fome, ou que engula aquele alimento que detesta. Ela é a única, a saber, de seu apetite e de seus gostos. Mas não se deve, a cada dia, servi-la a “la carte", como se estivesse em uma restaurante "5 estrelas". Se a criança não gosta de um prato, poderá dispensá-lo, se for sua vontade, comerá o prato seguinte. 
         DORMIR: de modo análogo, não se pode exigir de uma criança que durma sem ter sono. Mas pode lhe ser imposto que vá para o seu quarto a uma determinada hora. Se não quiser dormir, poderá brincar, estudar e dormir em seguida. Mas, uma vez em seu quarto, deve ficar bem claro que ela não poderá mais sair.
         VESTIR-SE: uma criança poderá escolher a cor e a forma da roupa que lhe será comprada. É um estímulo a sua individualidade, mas toca ao adulto decidir até que valor poderá ser gasto e lhe explicar por quê (a posse dos pais, etc...).
         ESTUDAR: assim que for para a escola, a criança pode aprender a se organizar. Pode escolher quando começará a trabalhar e qual será a tarefa que quer fazer em primeiro lugar. Mas o adulto tem o direito de exigir que, há tal hora, os deveres estejam terminados para que a criança possa tomar banho, comer, etc. Ou seja: elas devem ter em mente que há um prazo fixo para que cumpram as tarefas. 
         FORMAS DE VIOLÊNCIA
         Lista de comportamentos violentos ou controladores.
         Violência Física
· Tapas, bofetões, murros, agarros, pontapés, tentativas de enforcar, segurar, puxões de cabelo, mordidas, beliscões;
· Estupro (uso de força ameaça ou coerção para obter sexo).
· Uso de armas, atirar objetos, manter armas em casa que a ameacem;
· Estragar móveis, objetos em casa, estragos de propósitos de seus bens (da parceria).
· Intimidação (ficando na porta durante discussões, gestos ameaçadores). Uso do tamanho físico para intimidar, (dirigir sem cuidado para assustar);
· Ameaças (verbal ou não verbal, diretas ou não diretas).
· Atormentar: perseguir segui-la ao trabalho, não sair quando você pede, ficar esperando no trabalho quando você não quer, envergonhar-lhe em público;
· Isolamento (prevenir ou fazer difícil você ver ou falar com amigos, vizinhos ou família);
         

Abuso psicológico ou econômico
· Gritos, insultos, ser obsceno, usar gestos violentos;
· Criticar (chamar nomes feios, fazer pouco, ridicularizar, acusar, culpar.);
· Pressionar para controlar (usando sentimentos de culpa, acusações, ameaçando em não dar apoio econômico ou não dar acesso às crianças, ameaçar com suicídio, manipular as crianças);
· Interromper ou mudar de assunto, não escutar, não responder, distorcer as suas palavras;
· Manipulação econômica (negar dinheiro, acesso ao carro ou a outros recursos, sabotagem as suas tentativas de trabalhar).
· Dizer que ele é quem sabe tudo, tem a verdade, é a autoridade, define os seus comportamentos;
· Mentir, negar informação, ser infiel;
· Negar ajuda as crianças ou trabalhos de casa, não cumprir o seu lado nos acordos;
· Negar as suas emoções, não expressar sentimentos, negar apoio emocional, negar atenção, desrespeitar os seus sentimentos, direitos e opiniões;
· Abusar do álcool;
         Abuso sexual
· Obrigar a participar em atos sexuais que você não quer;
· Não deixar usar contraceptivo, negar-se a usar camisinha;
· Tomar fotografias sexuais que você não quer;
· Insistir em usar pornografia com você;
· Menosprezar o seu corpo ou sua sexualidade;
· Usar ameaça ou violência como parte dos atos sexuais;
· Pagar para o sexo ou dizer: "Se você não fizer isso, vou buscar outra pessoa”;
· Ter amante e usar a amante como ameaça;
· Abusar sexualmente dos filhos;
PLANO DE RECUPERAÇÃO

         E por fim, não menos importante, faça uma planificação da sua vida, com metas e objetivos a serem alcançados.

         Qual é mesmo o seu Projeto de Vida?
METAS E OBJETIVOS

         Em curto prazo (até um mês):
1. ______________________________________________________________
2. ______________________________________________________________
3. ______________________________________________________________
4. ______________________________________________________________
5. ______________________________________________________________
         Em médio prazo (até seis meses):
1. ______________________________________________________________
2. ______________________________________________________________
3. ______________________________________________________________
4. ______________________________________________________________
5. ______________________________________________________________
         Em longo prazo: (até um ano)
1. ______________________________________________________________
2. ______________________________________________________________
3. ______________________________________________________________
4. ______________________________________________________________
5. ______________________________________________________________
         Áreas a serem modificadas no meu estilo de vida

1. Física
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
2. Psicológica/emocional
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
3. Comportamento/atitudes
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
4. Família
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
5. Relacionamento social/amizades
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
6. Finanças
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
7. Espiritualidade
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
A MULHER COMO DEPENDENTE QUÍMICA

 
 
Dr Saulo Caires Berber
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INTRODUÇÃO

 

Provavelmente em função da maioria dos dependentes de álcool ou drogas ser do sexo masculino, comparativamente, encontramos poucos estudos e trabalhos publicados sobre drogadição feminina. 

 
Estudos sobre este tema, além de pouco numerosos, geralmente são feitos com grávidas, e tratam das conseqüências da dependência sobre o feto.
 
Igualmente raros são os locais especializados no tratamento da dependência química na mulher.
 
Diferenças no perfil de evolução da dependência nos dois sexos, nos fatores que influenciam no tratamento e nas recaídas, justificam necessidade de maiores estudos nesta área.
 

DIFERENÇAS

 

Uma mulher dependente é muito mais estigmatizada e desaprovada do que um homem na mesma situação.Ela torna-se muito mais visível no contexto social em que vive, daí a tendência a uma maior dissimulação do problema e acentuada relutância em buscar ajuda médica. Quando buscam esta ajuda, com mais freqüência elas o fazem em serviço ambulatorial geral (na maioria dos casos por piora de sintomas depressivos) e não em serviços especializados.
 
Homens e mulheres dependentes sofrem diferentes conseqüências de seu comportamento no plano social. Enquanto que para homens a principal delas é a perda do "status" profissional, para mulheres é a ruptura da estrutura familiar e problemas ligados ao cuidado da prole.
 
Um esposo ou namorado etilista ou drogadito, com freqüência é o iniciador e mantenedor da dependência na mulher. Estudos mostram que a existência de um companheiro com o problema é um fator importantíssimo no risco de recaída em mulheres que se submeteram a tratamento. Mulheres alcoólatras com muito mais probabilidade estarão casadas com homens com o mesmo problema do que mulheres sem alcoolismo. Independente de o esposo ser etilista ou não, grande número de mulheres atribuem seu alcoolismo a problemas na relação. A maioria das mulheres usuárias de cocaína foram apresentada à droga por homens.
 
 
Com muito mais freqüência do que em homens, existe na história de mulheres dependentes um evento traumático precedendo ou desencadeando a dependência. Estes traumas freqüentemente envolvem perdas como no caso de separação conjugal, morte de familiares, filhos que fogem de casa, ou então violência física ou abuso sexual.
 
A presença de outro distúrbio psiquiátrico ocorrendo junto com abuso de substâncias (comorbidade) também diverge nos dois sexos, sendo maior em mulheres. Estima-se uma incidência de 37% de comorbidade em mulheres alcoólatras, sendo que depressão é a entidade mórbida mais freqüente, além de transtorno de pânico e fobias. Homens, por sua vez, tendem a apresentar quase o dobro de distúrbios como personalidade anti-social em relação a uma população feminina igualmente drogadita (1).
 
Desde há muito se sabe das diferenças de comorbidade para depressão e alcoolismo nos dois sexos. Para 78% dos homens com os dois problemas, viu-se que o alcoolismo era primário e a depressão secundária. A análise do grupo feminino revelou uma marcante diferença: em 66% das mulheres a depressão era o distúrbio inicial, sendo o alcoolismo secundário. Mulheres deprimidas com mais probabilidade de auto se medicarem com bebidas alcoólicas do que homens deprimidos (2). 
 
A razão mais freqüente para uma mulher etilista buscar ajuda é uma piora do quadro depressivo. A associação de álcool com depressão aumenta tremendamente o risco de suicídio - mulheres alcoólatras abaixo dos 40 anos de idade possuem um risco cinco vezes maior de cometer suicídio do que as não alcoólatras. (3).
 
Transtornos alimentares como bulimia são freqüentes em mulheres. Mesmo quando não bulímicas, mulheres tendem mais a se preocupar como excesso de peso e a fazer dieta para perder peso. Estudos experimentais mostram que animais privados de comida auto administram drogas. O uso de medicação supressora do apetite como anfetaminas poderia também (pelo menos teoricamente) facilitar o uso de outras drogas (4).
 
Em função de menor conteúdo corporal de água e a baixa atividade da enzima álcool desidrogenase no estômago (que degrada parte do álcool antes de ser absorvido), mulheres atingem níveis mais altos de álcool no sangue do que homens, bebendo na mesma proporção. Esta diferença não ocorre no uso de bebidas com baixa concentração de álcool como a cerveja, mas é um fator importante de toxicidade na ingestão de vinhos e destilado. Mas uma vez atingidos estes altos níveis de álcool no sangue, mulheres eliminam a substância mais rapidamente do que homens. Isto se deve a um tamanho relativamente maior do fígado em relação à massa corporal (5). 
 
As conseqüências médicas do abuso de álcool em mulheres são muito mais intensas e precoces do que em homens, tendência esta conhecida nos meios especializados com “telescopismo” (termo que, devemos assinalar, nada ter a ver com a palavra copo, mas sim com telescópio!). Elas evoluem muito mais rapidamente do uso ocasional para uso abusivo e dependência. Mulheres desenvolvem doença hepática pelo álcool (cirrose, hepatite, etc.) em comparativamente menor tempo e intensidade de uso, e proporcionalmente, maior número de mulheres morre de cirrose alcoólica do que homens. Estudos longitudinais estimam em 15 anos a redução da expectativa de vida de mulher portadora de etilismo severo. Todos estes fatores reduzem o tempo disponível para uma intervenção terapêutica antes da ocorrência de danos irreversíveis em mulheres dependentes de álcool (6).
 
Estudos experimentais em animais sugerem que esta maior vulnerabilidade física (e particularmente a maior incidência de lesão hepática) está relacionada níveis maiores de hormônios estrogênicos na mulher. Como estes hormônios são degradadas pelo fígado, uma vez iniciadas as lesões hepáticas, acelera-se a ação deletéria da substância, formando-se um ciclo vicioso (7).
 
Curiosamente, um estudo recente realizado por agência internacional para pesquisa sobre câncer mostrou que mulheres alcoólatras têm uma incidência menor de câncer de útero. Após sua internação para tratamento do alcoolismo, 36 856 mulheres com idade média de 42.7 anos foram acompanhadas entre 1965 e 1994. Durante este período foram diagnosticados 69 casos de câncer uterino na população observada, mostrando um risco médio 24% menor do que para mulheres não etilistas. Este efeito protetor do álcool se mostrou ainda maior nas mulheres com idade acima de 50 anos (Weiderpass, E. – Int J Câncer – 93:299-301; 2001).
 
Já a resposta orgânica da mulher em relação à cocaína não é tão uniforme como para o álcool. Alguns dados como uma menor alteração do fluxo sanguíneo cerebral (nos lobos frontais), sugerem que existem fatores ligados ao sexo que protegem as mulheres de um maior dano cerebral no abuso de cocaína, mas elas parecem ser mais sensíveis do que homens aos efeitos cardiovasculares da droga. 
Diferentemente do que acontece com o álcool, mulher atingem níveis sanguíneos menores de cocaína do que homens quando a droga é inalada. Parte desta diferença pode ser explicada pelo fato de que, embora homens possuam no plasma sanguíneo maior concentração da principal enzima destruidora da cocaína (colinesterase), mulheres possuem maior concentração nos glóbulos vermelhos de um tipo desta mesma enzima que é muito mais potente que a variante plasmática. Também de maneira curiosa, esta diferença em concentração sanguínea da cocaína nos dois sexos é mais acentuada quando a droga é inalada nos dias que correspondem à segunda metade do ciclo menstrual (fase lútea). Este fato por sua vez se deve à maior quantidade de muco presente na mucosa nasal da mulher nesta fase menstrual, o qual dificulta a absorção da cocaína inalada (8).
 
Ponderando-se os dados acima, podemos deduzir que a resposta feminina ao uso de cocaína tem grande probabilidade de variar ao longo do ciclo menstrual, o que deve influenciar nos sintomas de abstinência, fissura pela droga e risco de recaída, em diferentes épocas do referido ciclo.
 
Note-se que os estudos acima descritos sobre diferenças na concentração de cocaína nos dois sexos foram fitos com o uso inalado da droga. É de se esperar que estudos futuros utilizando a forma injetada ou fumada mostrem pouca ou nenhuma diferença em nível de droga no sangue nos dois sexos, uma vez que nestas duas vias de administração são atingidas altas concentrações sanguíneas, e rapidamente, minimizando as diferenças. 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRAVIDEZ
 

Homens usando substâncias de abuso danificam seu corpo. Mulheres podem estar lesando, além do próprio corpo, o corpo de outro ser em formação.
 
Grande parte da escassa pesquisa sobre drogadição feminina é dedicada aos efeitos das drogas e álcool sobre o feto. Estas pesquisas, no entanto, possuem como complicador o fato das mulheres usuárias e dependentes com freqüência abusarem de múltiplas substâncias, não se sabendo que droga imputar como maléfica, dificultando a interpretação do resultado dos estudos. Além disto à própria adição é acompanhada de um pré-natal ausente ou mal feito, e a má alimentação das mães resulta em desnutrição do feto. Falta de documentação das doses usadas, traumatismo, infecções, e o uso de substâncias psicoativas impuras são outros fatores complicadores na interpretação dos resultados, assim como o fenômeno, não raro em pesquisas, no qual resultados desfavoráveis são com mais freqüência publicada do que os estudos inconclusivos ou negativos.
No caso do álcool os resultados são menos equívocos. O uso de álcool durante a gravidez foi positivamente correlacionado com um aumento de abortos, retardo no crescimento fetal, prematuridade, placenta prévia e apresentação pélvica. Existe uma reconhecida teratogenicidade do álcool caracterizada em sua expressão máxima na chamada Síndrome Alcoólica Fetal. Os sinais e sintomas desta síndrome aparecem com maior expressividade em mulheres que fizeram uso de grande quantidade de álcool durante a gravidez e, com freqüência, passaram por períodos de sofrimento por abstinência ou que sofrem de lesão alcoólica hepática. A gravidade se revela nas estatísticas que mostram que uma em cada seis crianças morre no pós-parto imediato, e das sobreviventes, a metade sofre permanente defeito físico e/ou mental. 
São características desta síndrome (9):

1.       Anomalias faciais e cranianas - Estreitamento das fendas palpebrais, nariz arrebitado, implantação baixa e assimétrica das orelhas, adelgaçamento do lábio superior, microcefalia e outras.
2.       Retardo no crescimento intra e extra-uterino mesmo com alimentação adequada.
3.       Distúrbios neurais e de desenvolvimento – Graus variáveis de retardo mental, dificuldades auditivas e de coordenação motora, hiperatividade, dificuldade de controle de impulso e percepção social, etc.
4.       Defeitos congênitos – Anomalias cardíacas, renais e oculares, lábio leporino, deformidades nas extremidades dos membros.
  
Com uso menos intenso, podem ocorrer graus mais discretos destas mesmas alterações em crianças nascidas de mães que abusaram de álcool durante a gravidez.
 

Durante a lactação, nas mães que persistem bebendo, vamos encontrar pequena quantidade de álcool no leite que não necessariamente afeta o bebê. Mas alterações no cuidado materno para com a criança (resultantes das alterações comportamentais do alcoolismo) levam a uma menor oferta de leite e conseqüentemente menor consumo por parte da criança. Crianças com a síndrome alcoólica fetal apresentam dificuldades de sucção, aumentando ainda mais as chances de desnutrição. Nas mães etilistas a produção dos hormônios prolactina e ocitocina (que promovem respectivamente a produção e expulsão do leite do seio) é inibida pelo uso de álcool.

Ao crescerem estas crianças se tornarão adolescentes impulsivos, destituídos de empatia para com os outros, com julgamento comprometido quanto à conseqüência de seus atos, independente do grau de retardo mental que apresentem. Como adultos tenderão a serem incapazes de conseguir trabalho e estruturar adequadamente sua vida em termos sociais. Crianças que nascem em famílias em que o alcoolismo é um problema, apresentarão alterações comportamentais também por influência ambiental, pois em tais famílias é maior o índice de pobreza, conflito familiar com violência física e emocional, inadequação de oportunidades educacionais, etc. Estas famílias tenderão a mudar-se com mais freqüência, serem menos coesas e organizadas e mais isoladas do contexto social em que vivem seus membros.Todos estes fatores contribuem para retardo no desenvolvimento neuropsicomotor e social das crianças vítimas do alcoolismo maternos ou paternos, independentes do uso da substância durante a gravidez (10).
 
No caso da cocaína, afora a diminuição do tempo de gestação e o reduzido peso dos recém-nascidos, supostamente comuns a todas as drogas incluindo o cigarro, a ocorrência de problemas no desenvolvimento da criança é bem menos evidente. Por incrível que pareça, mesmo sabendo-se que em casos extremos às vezes foram constatadas sérias lesões no sistema nervoso (que em alguns casos podem chegar a ponto da ocorrência de hemorragias cerebrais em casos mais severos), só se observam defeitos no desenvolvimento neuropsíquicos das crianças quando as mães usaram altas doses durante a gravidez e quando se aplicam testes extremamente refinados nas crianças, detectando-se alterações mínimas (11). 

Torna-se cada vez mais claro que as conseqüências do uso materno de cocaína sobre o feto foram extremamente exageradas pela mídia, sem base científica, criando o mito da existência de uma geração de “crack babies” (12).
 
 Determinados segmentos da classe médica e da mídia norte americano propõe sanções severas para mães dependentes de cocaína, baseados nesta visão exagerada da teratogenicidade da droga, havendo propositores da esterilização compulsória. É preciso estar atento porque tendências como esta tendem a ser importada para território brasileiro. 
 
Meta-análise de 36 estudos, publicada em 28/03/2001 no The Journal of the American Medical Association confirma que a cocaína não é mais teratogênica do que as outras drogas mais usadas, em acompanhamento feito nas crianças até os seis anos de idade Neste artigo a autora e colaboradores sugerem que existe um elemento de preconceito nas propostas restritivas para com mulheres usuárias de cocaína, e assinalam o fato dos americanos gastarem 263 milhões de dólares anuais para dar assistência a crianças de baixo peso oriundas de partos de mães tabagistas. Para estas mulheres não existem propostas de esterilização (13).
 
Trata-se de uma questão ainda muito mal resolvida à atitude de qualquer sociedade para com mulheres que abusam de drogas e álcool durante a gravidez. Algumas abordagens ao problema estão centradas numa visão coercitiva e punitiva. Este tipo de intervenção, visando proteger o feto, inclui o tratamento forçado e o confinamento da mãe. Em outras situações mulheres sofrem sanções penais por darem a luz a crianças lesadas, algumas tendo sido acusadas de homicídio em caso de fetos nascidos mortos. A avaliação ética e moral destas abordagens tem que necessariamente levar em conta a dificuldade em saber se foi o uso da substância ou se foram outros fatores que levaram à lesão da criança. Como vimos acima, é muito difícil nos estudos separar a ação deletéria da droga sobre o feto de múltiplas outras influências. O fato concreto e real é que a maioria das crianças nascidas de mães que usaram ou abusaram de drogas durante a gravidez apresentam lesões mínimas ou nulas. A questão também passa pela negação do direto ao aborto que muitas destas mães desejam e lhes é negado pela lei. Afora medidas educativas e preventivas, todas as medidas restritivas e coercitivas levam à questão dos direitos civis e da liberdade da mãe versus a proteção do feto (14).
  

TRATAMENTO

Além de pouco se ter escrito sobre o tratamento específico do alcoolismo e drogadição em mulheres, são poucas as pesquisas sistemáticas sobre as diferenças nas ações terapêuticas e preventivas nos dois sexos. Complicando a análise da comparação entre programas de tratamento específicos para cada um dos sexos ou programas mistos, está o fato de que programas específicos para mulheres, provavelmente por serem mais raros, tratam de casos mais severos.

 

Estudos sobre a evolução do alcoolismo após tratamento em regime fechado (internação), sugerem que o processo de recuperação ocorre diferentemente nos dois sexos. Por exemplo, ser casada contribui para maior índice de recaídas em mulheres, mas não em homens, talvez traduzindo a maior incidência de drogadição e comportamento violento nos cônjuges. No tratamento de mulheres é fundamental avaliar o suporte social e conjugal das mesmas, havendo a necessidade de um trabalho específico para melhorar a adequação destas fontes de apoio à vulnerabilidade da paciente (15).Embora não existam pesquisas conclusivas, dita o bom senso que programas de tratamento mistos ou específicos para mulheres, terão melhores resultados e se tornarão mais atrativos se forem valorizados e trabalhados os seguintes pontos (16):

1.       A comorbidade psiquiátrica.
2.       As relações conjugais.
3.       Os problemas ligados à criação dos filhos.
4.       Os traumas por abuso físico ou sexual.
5.         As questões relativas a reinserção específica da mulher na estrutura social
 
Questões relativas ao desemprego e pobreza são comuns a ambos os sexos. Tanto homens como mulheres relatam que seu maior problema após a alta de um programa de reabilitação é a falta de dinheiro (17).
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Drogadição
"Erguei-vos, não temais. A luta acompanhada pela vitória será a recompensa de serdes como um Ciclope vitorioso de um dos grandes desafios humanos; a drogadição" - Roque Theophilo.
 

Introdução
No complexo mundo da droga assim como do sexo ambos estão inseridos em tabus o que geram. Muitas lendas o que permitem a elaboração de considerações extremamente errôneas.
O termo drogadição
No Dicionário Aurélio século XXI, tem a seguinte explicação: “Adicto vem do lat. Addictu é um adjetivo, (que significa 1). Afeiçoado, dedicado, apegado. 2) Adjunto, adstrito, dependente”. 3) Em medicina é quem não consegue abandonar um hábito nocivo, mormente de álcool e drogas, por motivos fisiológicos ou psicológicos. Daí vem à expressão de indivíduo adicto
O termo drogadicto é preferido por alguns autores ao de toxicômano que seria o usuário de tóxico + mania, que em psiquiatria mania é uma síndrome mental caracterizada por exaltação eufórica do humor, excitação psíquica, hiperatividade, insônia, etc., e, em certos casos, agitação motora em grau variável. Ou uma das duas fases alternativas da psicose maníaco-depressiva, psicopatia que se manifesta por acessos, que se alternam, de excitação psíquica e de depressão psíquica, como por exemplo, a. psicose canábica. Causada pelo uso prolongado de maconha. Em resumo define que se trata de pessoa propensa e apegada à droga, enquanto que "drogadicto é mais elucidativo e define quem passa a viver em função da tóxica condição de escravo (dependente)”.
O drogadicto nega suas dificuldades, porque a sua dependência o faz acreditar que o objeto provocador de suas manifestações comportamentais anômalas é a droga que está fora de sua identidade e não dentro dele. A considera como objeto que elegeu como o faz o desportista que escolhe uma modalidade esportiva.
A droga passa a ser um agente de todas as suas atividades e a única que passa a confiar na sua relação com o mundo, tornando-se conseqüência um escravo (dependente) do tóxico.
Quando se inicia a dependência por ser um drogadicto, vive somente através das drogas e em razão dela. Perdem o afeto que o une as pessoas de seu círculo e a transfere para a droga
Aos poucos vai se fechando num mundo restrito de pessoas que usam droga, criando uma falsa concepção de que todos tanto os de dentro como os de fora do grupo são usuários.
“Síndrome de Popeye”.
Especialistas em drogadição destacando-se Eduardo Kalina criaram a “a designação de Síndrome de Popeye”.
Quando um personagem de ficção chega a ter êxito passa a ser um ídolo como foi o caso de Popeye o Marujo, o que significa que de uma ou outra forma canaliza, através de mecanismos de identificação projetiva de massa, uma fantasia que atinge de forma global uma multidão de fãs.
No caso de Popeye os Marujos passam a viver através de nossas fantasias uma onipotência latente.
No caso do Popeye o Marujo o fascinado pela fórmula mágico-onipotente de comer espinafre de modo que em frações de segundos derrotava os mais terríveis facínoras pela força que adquiria na ingestão do espinafre como forma de obter as forças necessárias para realizar as suas inéditas proezas.
Na época mães de crianças resistentes para se alimentarem usavam as façanhas do Popeye para induzi-las a comerem de maneira até exagerado espinafre.
A modalidade oral por onde entram os alimentos tem seus fundamentos psicológicos e sociais numa fase da vida, na qual o alimento oriundo do seio de sua mãe, isto é o ato da amamentação tornou-se instrumento mágico onipotente que acalmava diante das angustias da sua vida extra-uterina. Daí o fato de que crianças mal resolvidas podem fazer o uso do seio materno até a idade de seis ou mais anos, o que evidencia a mãe neste fenômeno tido como mágico-onipotente na concepção da observação externa, porém o que demonstra a mãe no ato de amamentar é uma força real representado fisicamente pelo elemento leite e emocionalmente pelo seu calor afetivo que aliviam a angustia, que não pode ser verbalizada pelo recém nascido que quando sente fome ou mesmo sem senti-la diante de qualquer sentimento de angustia choraminga para solicitar o seio materno.
A magia do personagem Popeye apela esta impressão mnemônica com o fortalecimento da memória mediante processos artificiais auxiliares, como, por exemplo, a associação daquilo que deve ser memorizado com dados já conhecidos ou vividos; combinações e arranjos; imagens etc.,
Dessa forma ensina a criança no valor nutricional de grande alimento que é o leite materno.
A criança entende esta linguagem não como uma mensagem emitida num código simbólico, porém em termos de uma linguajem concreta, isto é de uma equação simbólica. O objeto não representa o simbolizado, e sim é o simbolizado.
Comer espinafre na explicação da "Síndrome de Popeye", não representa a mensagem de que se alimentar bem ajuda a sermos saudáveis, mas sim comer espinafre é tornar-se imediatamente um poderoso, transformando-se de forma mágica num personagem ideal mediante o recurso psicológico da identificação projetiva de massa.
Segundo o enfoque psicanalítico kleiniano, seria uma identificação projetiva de massa num objeto interno (internalizado) e idealizado, isto é uma construção narcisista. O símbolo se confunde com o simbolizado.
Relacionando o drogadicto com a "Síndrome de Popeye", vive de forma parcial e total a ilusão de pelo consumo da droga que para o Popeye era o espinafre, representa de forma concreta a onipotência e lhe permite viver uma ilusão transitória de ser o outro que de fraco e medroso torna-se poderoso e corajoso.
Daí passa a ter a vivência de "de quando o desejar" junto com a crença mágica de que esta falácia é dominadora, sendo reversível quando assim o desejar. Em outras palavras o adicto tenta viver de forma narcisista una ilusão, interpretando concretamente aquele refrão que diz "de fantasia também se vive".
O usuário de droga não reconhece o adicto que ele representa isto é o escravo da droga que com a ilusão infantil de chegar a um Popeye, que se tornava poderoso ao consumir o espinafre e lamentavelmente não imagina que vai se tornar de forma crescente um ser deteriorado, em última análise um impotente físico, sexual psicológico e social.
A drogadição como "Síndrome de Popeye" é o contrario da liberdade, pois que significa submeter-se a uma trágica escravidão e que de certa forma traça um futuro de grandes desilusões.
Mas, pelo fato de a cocaína bloquear em níveis pré sinápticos, a recaptura das catecolaminas (dopamina e noradrenalina) e recentemente, a isso se acrescentou que o mesmo ocorre com a cerotonina, ela possibilita a oferta de um excesso de neurotransmissores no espaço inter-sináptico à disposição dos receptores pós sinápticos, fato biológico cuja correlação psicológica é de uma sensação de grandeza, euforia, prazer, aumento da libido surgindo daí a "Síndrome de Popeye", numa analogia dessa droga com o espinafre do marujo das histórias em quadrinhos.
Outros autores em lugar de Popeye analisam a figura de Asterix um personagem mais contemporâneo ao Popeye.

A Síndrome de Asterix
A primeira versão da célebre história em quadrinhos criada com textos de Goscinny e o genial traço de Uderzo tornou-se final dos anos 90 um dos maiores sucessos da história do cinema francês.
Enquanto que para Popeye a força vinha do espinafre, para Asterix como fonte de energia vinha de uma poção mágica preparada pelo druida Panoramix.
Asterix, o herói destas aventuras, é um pequeno guerreiro, com espírito astuto e inteligência viva.
As missões perigosas lhe são confiadas com a certeza de sucesso. Recebe sua força sobre-humana da poção mágica assim como muitos adictos que necessitam e usam a droga para tirarem proveito de suas capacidades ““.
Outro herói Obelix um glutão voraz, que só se alimenta de javalis, e não se considera gordo, é carinhoso, e aparece como "o inseparável" amigo de Asterix,
Asterix por sua vez se auto impõe carregar coisas inúteis, como enormes pedras em ultima análise faz um esforço carregando coisas desnecessárias, porém, não necessita beber poção mágica, porque quando era criança caiu numa vasilha cheia da mesma.
Aspecto relacionado entre a comparação da historia e a dos adictos pode encontrar quando os autores dizem: "Obelix está sempre disposto a abandonar tudo para seguir a Asterix em uma nova aventura", o que deduzimos como: "Um drogadicto como bom amigo de outro drogadicto está sempre disposto a abandonar a si mesmo, seus projetos pessoais, sacrificar seu desenvolvimento pessoal para acompanhar o” amigo ““.
O fornecedor da droga sempre é importante neste quadro da drogadição seja o "traficante (pusher)", ou o "intermediário (conecte)", assim como os próprios companheiros de grupo.
Panoramix é o venerável druida, bruxo, curandeiro, e sábio da aldeia. Recolhe ervas e prepara poções mágicas. Seu maior trunfo é a poção que dá força sobre humana ao consumidor sendo também detentor de muitas receitas secretas.
O chefe da aldeia é Abracurcix, que aparece sempre em cena sustentado por dois gauleses que transpiram muito num escudo onde fica amparado de forma majestosa e arrogante. Não teme nada a não ser o céu que possa cair sobre a sua cabeça, porém diz 'isso não vai a acontecer amanhã.
Qualquer semelhança é mera coincidência, se raciocinarmos que este chefe bem que poderia ser um adicto em reabilitação, apoiado por seu grupo de auto ajuda (não necessariamente gauleses) que parafraseando a história "o adicto em recuperação teme o fato, de que bebendo ou se drogando afetará seu cérebro, porém se desculpa dizendo”, só vou usar hoje porque amanhã tal fato não acontecerá mais ““.
Por último, nesta seqüência de idéias está o bardo Asuranceturix: que segundo o Petit Larousse, bardo era um poeta dos antigos celtas, que para o nosso exemplo de paralelismo seria um co-dependente que quando está sóbrio é um bom companheiro e todos o apreciam.
Este personagem representa a pessoa que tem que se anular para os outros se tornarem importantes, um homem bom com instinto romântico de poeta, que no final das historietas, acaba excluído de todas as reuniões, enquanto que os outros o festejam fica amordaçado.
Em resumo: Obélix e Asterix são os dois melhores amigos do mundo! Mais se a sua força os une para a luta contra os romanos, suas características psicológicas se opõe radicalmente.
Nos combates é que Obélix procura um druida para vir ajudar Panoramix, que entrou em surto, e sai em procura do divã de Amnésix, um druida psicanalista.
Nas duas relações de ficção e de fato os leitores poderão entender com funciona o intrincado mecanismo das drogas para tornar um ser humano em drogadicto com o falso conceito de que a droga que dará poderes sobrenaturais.

A Família
O adicto é em tese o enunciado do sintoma de uma disfunção familiar mascarada pelas funestas conseqüências da adicção.
Mães sem vocação para a maternidade que admitem os filhos como fardos de sua vida que lhe tiraram o sossego e a liberdade, e pais ausentes de casa que acham que a sua única missão e trazer dinheiro para casa são dois ótimos vetores para criarem um adicto.
O adicto obriga a família a realizar um controle permanente sobre ele provocando-lhe uma alteração na organização familiar no qual a família passa a postergar outros problemas preexistentes.
O pai do adicto não consegue diante do impacto manter a serenidade e a autoridade, emergindo a imagem do pai modelado numa figura frágil e carente, enquanto que a sua mãe em contrapartida passa a ser a lutadora, pois que despertam nela traços latentes da mãe que tem o seu "filhote ferido" e enfrenta qualquer perigo, o que ocorre nas selvas quando a fêmea para preservar a sua cria dos predadores enfrentando com galhardia até a morte a sua integridade não ocorrendo o mesmo com o macho que se omite.
Neste instante a família começa a se esfacelar com duas possibilidades ou vive junto porem sem a união que apresenta uma relação de cumplicidade com a ruptura total do casal com vínculo pobre e restrito vivendo como dois estranhos habitando no mesmo espaço, ou o casal se integra baseado no respeito à individualidade de cada um, limitam-se ao viver de forma familiar vegetativa com a constante ameaça de separação.
Os pais que são bem sucedidos em suas profissões, porém os seus filhos sabem que o seu êxito é de caráter duvidoso e suas ações suspeitas de que são o sucesso vem através da prática de delitos. Quando tais os pais não são bem estruturados e alardeiam para os seus filhos falsos conceitos de lei interagindo o desafio e a transgressão cria-se uma estrutura cheia de lacunas estimulando assim ao pré-aditivo que atue através de práticas marginais entre as quais encontra-se o uso de drogas, porque se abre uma brecha de identificação entre o pai idealizado como um modelo de virtudes e mantenedor da lei e do pai permissivo que é um espelho de estímulo à contravenção.
Vamos analisar a figura materna que não consegue cumprir sua função básica de maternidade desviando os seus padrões da função feminina que se expõe a situações de confronto a tudo o que é considerado feminino, baseado em modelo que a própria mãe lhe transmitiu.
A mãe ao distorcer a sua função, desperta nos filhos a sensação de que falharam no seu papel de mães e os filhos se sentem abandonados, e se vinculam ao pai, tentando através desta parceria alcançar uma ligação emocional de sobrevivência.
Dessa forma as dificuldades de relação com a figura materna provocam rupturas profundas no desenvolvimento de sua estrutura psíquica, pois que o ataque aberto à figura da mãe internalizada aumentaria a culpa, gerando em conseqüência angustias paranóides, caracterizadas pelo aparecimento de ambições e de suspeitas que se acentuam, evoluindo para delírios persecutórios e de grandeza estruturados sem bases lógicas.
Ora a atenuação de tal quadro complexo pode encaminhar os pré-adictos para a droga. Que triunfa através dos esquemas destrutivos, auto agressivos contra a representação parental internalizadas, que em razão disso usam a droga como elemento de autopunição que acaba culminando com a adicção.
O uso indiscriminado de medicamentos, do fumo do álcool e de comidas de forma compulsiva, o consumismo a fuga no trabalho (ergomania) ou outros atos com a finalidade de abrandar a angustia vai construindo modelos onde o controle dos impulsos não existe; em contrapartida usam a ação tóxica para mascará-la, degenerando assim a personalidade e preparando o pré-aditivo que ao aliar-se com a droga passa a categoria de adicto.
O adicto normalmente requer muitas atenções do grupo familiar buscando gratificações imediatas porque não aprendeu a controlar os seus impulsos na constelação familiar por não Ter tido a prática de uma educação sadia do lar usando modelos coerentes de reflexão.
Crianças extremamente mimadas ou rejeitadas são fortes a mostrou que crianças mimadas são fortes candidatas a fixações orais. Na dinâmica da adicção tal fixação aparece, e dai fundamentou a clássica descrição da existência na personalidade do adicto de ego fraco e incapaz de tolerar frustrações.
A droga pela sua ação química mascara o medo e dá um falso suporte para sustentar o fracasso ou a frustração.
Personalidade
Os drogadictos, em regra geral, são personalidades dominadas por angustias e temores, cuja qualidade e intensidade os convertem como portadores de sentimentos insuportáveis para o seu ego, a insegurança em si mesmo, a baixa estima e a desorganização de seus valores no ser, estar e agir criam uma enorme insegurança, e o medo de ser destruído cria uma forma paranóica violenta que domina este tipo de personalidade, daí a estrutura volúvel do adicto que possui uma resistência psicológica muito fraca.
A etapa pré-aditiva
É caracterizado por ser um período pela qual o futuro adicto tem oportunidade de pressentir e em muitas ocasiões sentir o alto grau da inconsistência de sua identidade.
Esta etapa e repleta de angustias e desolações que o invadem ao enfrentar-se com problemas devido a sua frágil identidade e em conseqüência começa a procurar as formas possíveis de fuga em razão desse decepcionante encontro consigo mesmo
A realidade vulgarmente chamada experiência de vida passa a constituir para ele um âmbito de vivências penosas e de inseguranças desesperadoras.
Em razão da sua insegurança o pré-adicto descobre que embora a vida possa lhe oferecer alguma gratificação a intensidade do desconforto das angustias e ansiedades e a sua capacidade de tolerar o déficit crônico de auto estima é tão grande que vale a pena envolver-se no famigerado vício das drogas e assim descobrem "o caminho": da drogadição, opção incoerente, mas que em última análise significa "ir até a morte para escapar da morte”.
As Ilusões da Droga
Não existe uma estrutura definida de personalidade que conduza a adicção desde que o próprio conceito de personalidade é complexo:
Existem centenas de definições. De forma geral podemos dizer que é um conjunto de padrões de comportamentos tais como pensamentos, sentimentos e crenças características de um indivíduo.
De forma ilustrativa pode ser comparada como se fosse a "impressão digital da mente de uma pessoa, daí não encontrarmos duas pessoas com personalidades idênticas mesmo entre os irmãos gêmeos univitelinos”.
Vamos esperar a clonagem do ser humano para sabermos se existirão duas personalidades idênticas a do clone e a do clorado.
A psicodinâmica só se explica tendo em conta a constelação psíquica que apresenta em cada caso, cada pessoa e cada situação particular.
Com generalizações se traça um perfil errôneo descritivo do adicto.
As teorias são como um mapa, que sem o mesmo não sabemos para onde vamos e nem onde estamos porem o mapa é um referencial genérico.
O que é importante é antes de efetuar tratamentos ou fazer uma avaliação da conduta, é necessário saber-se a estrutura da personalidade e situação geral dos pontos instáveis, mal estruturados.
Qualquer pessoa pode deteriorar-se numa tentativa mal elaborada de regulação e controle de seus conflitos interno mediante adicções.
O adicto é em suma portador de sintoma de disfunção familiar que fica mascarada em razão das conseqüências da adicção. Sob o efeito a sensação de fragilidade é disfarçada por um sentimento de poder (Síndrome de Popeye e de Asterix).
É a ilusão de haver vencido o fracasso inexistente que por suas características, constitui um "triunfo maníaco".
A angustia cede seu lugar a um "clima de paz" sentido às vezes como paradisíaco. Tudo adquire una serena relevância: sons, cores, gestos, paisagens. O tempo para no êxtase da gratificação plena e aparentemente não existe pelo pseudopoder sobrenatural que adquire não evitando nem a própria morte no horizonte excepcional destas vivências, daí o drogadicto enfrentar os mais sérios riscos (praticar arrojados assaltos, seqüestros, enfrentar polícia, etc.), atitudes que em estado normal jamais seria capaz de praticar.
A droga funciona como objeto externo a serviço de um "equilíbrio" que intenta restabelecer a homeóstase para que possa lidar com a ansiedade e a angustia
A fantasia onipotente que se busca a través da droga tende a transformar as pessoas do sexo feminino em "Mulher Maravilha", e os do sexo masculino em Super-Homem.
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José Raul Teixeira
IV Conferência Estadual Espírita
Pergunta: Raul, você comentou que um dos problemas estruturais do Brasil é a falta da mãe no lar. Mas nos países ditos de 1º mundo as mães também saem para trabalhar e são países que estão melhores na sua forma educacional e social. Como explicar isso?
Raul Teixeira: Essa visão que se tem dos países de 1º mundo, em que as mães saem para trabalhar e que os filhos são melhores não é expressão da verdade.
Recentemente, há dois anos, estava em Portugal assistindo a um noticiário de televisão, e um jornalista, com rosto triste, afirmava, em rede nacional, que Portugal estava sendo considerado, pelos órgãos competentes, o país mais alcoólatra do mundo, proporcionalmente, e que 90% desse problema encontrava-se na faixa da juventude. A França vinha em 2º lugar. Logo, essa educação européia, em que as mães trabalham fora, os meninos são "doce de coco", não é real. É que nós conhecemos os problemas do Brasil através dos jornais e televisão que vemos todos os dias, mas não sabemos os de lá porque não lemos os jornais dos outros países todos os dias. Daí a realidade ser outra. Os índices de drogadição nesses países são insuportáveis. As mães americanas trabalham fora em grande massa. Nós estamos sabendo alguma coisa de lá: as crianças vão à escola armadas; as crianças têm o maior índice mundial de neuroses; as crianças sofrem AIDS em proporções alarmantes; a sexualidade começa muito cedo.
No ano passado, os Estados Unidos ainda eram considerados o país de maior índice de maternidade em adolescentes. Logo, essa conclusão de que lá fora as mães saem para trabalhar e está tudo bem, tudo lindo, não é verdadeira. É que eles têm um pouco mais de cuidado com seus países e não jogam no ventilador as notícias ruins. Só passam as coisas bonitas: os 100 anos da rainha-mãe, na Inglaterra, por exemplo, de carruagem, todos jogando beijinhos na rua... Aí a gente diz: "que lindo! Eu queira morar lá". Ou então a gente diz: "eu queria morar nos Estados Unidos. Lá é o ‘Shangri-la’. Lá se ganha dólar”.Só. Há que suportar o resto. E para ganhar dólar o bastante, não se pode trabalhar como se trabalha aqui, porque o salário é por hora, então, quanto mais se quer ganhar, mais horas se tem que trabalhar. Eu vejo muitos espíritas que eram trabalhadores nos Centros Espíritas aqui no Brasil e que foram trabalhar nos Estados Unidos. Quando nós vamos pregar lá, não mais os vemos, porque eles não têm mais tempo, eles têm que trabalhar muito para fazer o pé-de-meia. Lavam prato dia e noite... Daí as coisas não serem bem assim, como aparecem nos contos de fada. É muito importante quando viajamos para fora do Brasil com freqüência, porque perdemos toda essa ilusão de que o Brasil é que é ruim. Isto aqui é que é bom! Eu digo sempre que bastava "excluir" algumas pessoas dos palácios lá em Brasília e isto aqui viraria um "Shangri-la". Para isso acontecer, nós temos que ter maior lucidez na hora de colocar aquele papelzinho na caixa; aquela caixa é a caixa da nossa vida social. E se nós não tivermos responsabilidade, fruto da maturidade, nós vamos criar sérios problemas.
Quando, por exemplo, entramos na fila do banco para pagar conta, ficamos aborrecidos por causa da fila. Aí começamos a nos queixar com o companheiro de fila que está atrás, que está na frente; ele também começa a se queixar... E, na fila do banco do aborrecimento, nós falamos de futebol, descobrimos que moramos perto, que temos um amigo em comum... E quando vamos para o caixa pagar, já somos "amigos íntimos"; trocamos cartão de visita... Isso é só no Brasil... Nesses países onde o povo é muito rico, poderemos viver lá uma vida inteira e nunca deixaremos de ser estrangeiros. Aqui, neste Brasil, qualquer estrangeiro que chega nós abraçamos. O povo gosta mais dos estrangeiros do que dos da casa. Isto é um Brasil diferente. Em qualquer outro país, seremos estrangeiros sempre.
Certa vez, viajando com Divaldo Franco e uns amigos brasileiros, após uma atividade no interior da Colômbia, paramos o carro e descemos em uma lanchonete. Uma companheira nossa, que não falava espanhol, dirigiu-se ao balconista e pediu: "me dê um suco de laranja". E o colombiano lhe disse: "qué quiere Usted?" – "Suco de laranja". E o colombiano começou a falar grosseiramente com ela. Aproximei-me e disse em português: "Meu amigo, ela está querendo suco de laranja". – "Ah! Jugo de naranja". É quase a mesma coisa, mas ele queria tirar partido dela.
Aqui no Brasil, aprendemos a língua dos estrangeiros para poder dar-lhes acesso. Não são eles que têm que aprender. Os "gringos" vêm para cá e falam na língua deles e nós entendemos. Vamos nós para lá falarmos em português!... Isto aqui é um paraíso. 

Nós temos que acertar os lados educacionais, culturais... Posicionar alguns valores cristãos em nossa vida, para que saiamos dessa onda de corrupção, de um querer deglutir o outro. E isso não existe só nas camadas altas, também existe nas camadas baixas. Se eu vou vender um sanduíche de salsicha na rua, eu compro a pior salsicha e vendo pelo preço mais alto. Estou sendo desonesto. Se eu vou fazer uma roupa para vender e compro o pior tecido, porque quero ganhar muito gastando pouco, estou sendo desonesto. Tem gente recheando pastel com Bozzo (ração para cachorro)!
Então, vejamos que é um problema moral, é um problema educacional. Mas, se nós pensarmos bem com os nossos botões, friamente, num Brasil 500 anos, essas "sabidices" nós trouxemos de lá. O Brasil é como a criança que aprende com os adultos. Os índios não sabiam disso; os negros africanos não faziam isso. Aprendemos com o velho europeu. Então, se nós pararmos para pensar, tudo está indo bem! Tudo vai chegar lá! Mas, tiremos da mente que onde a moeda vale mais a vida é melhor. A vida econômica pode ser, mas a vida moral é lastimável. 

Quando nós vamos ouvir as pessoas nesses países, depois das nossas palestras, os conflitos são inabordáveis. Eles nos trazem problemas que nunca ouvimos parecidos no Brasil. E aí eu fico pensando naquele problema que eu considerava inabordável aqui. Se comparar com os de lá, esse passa a ser "café pequeno".
Por isso eu digo a vocês que é uma grande tolice supormos que pelo fato de conhecermos os problemas do Brasil, o Brasil seja o pior país do mundo. Não é verdade. Este país é um paraíso. Arrumando a nossa cabeça, isto aqui é uma beleza. Quando viajo e sinto que entramos no espaço aéreo brasileiro, eu me emociono. E quando sinto que piso nos aeroportos estrangeiros, meu coração bate forte. Eu não sei o que vou encontrar, como as coisas estarão. As daqui eu sei.
Vamos aprender a amar nosso país! Está faltando um pouco de civismo em nós. Vejamos a Suíça, um país que só é grande financeira e economicamente porque lava o dinheiro do mundo inteiro - todos os corruptos mandam dinheiro para lá; todas as lavagens de dinheiro são feitas lá –, um país onde não falta nada, materialmente falando, mas onde o governo teve que dar uma praça para os consumidores de droga, na cidade de Zurique. Um lugar lindíssimo. A coisa foi ficando tão grave, tão séria, que o governo teve que fechar a praça. E atualmente paga o tratamento para os drogados. E para aqueles que não querem fazer o tratamento de desintoxicação, o governo distribui doses de drogas para ter o controle e saber quantos drogados o país tem. E nós ficamos a pensar: Meu Deus, como é que o Brasil pode querer se comparar à Suíça, onde tem tudo no lugar... Contudo, é um país do tamanho de Sergipe, que fala quatro línguas: quem é da Suíça francesa briga com quem é da Suíça alemã, que briga com quem é da Suíça italiana, que briga com quem é do cantão que fala uma língua própria, um dialeto especial. Brigam entre si. E o Brasil, entre um "ó xente" e um "cabra da peste", entendemos o "chê" do sul, o "manu" do Pará... Nós falamos com prosódias próprias, nós falamos com sotaques próprios. Como diz o Espírito Sebastião Lasneau, em um de seus poemas: "É a família brasileira!". Do norte até o extremo sul do Brasil fala-se a mesma língua. Entre um "ó xente" e um "báh", nós somos brasileiros.
Vamos aprender. Na Suíça a que me referi, os suíços carregam a bandeirinha na lapela. Homens, mulheres, meninos. Se eles vão passear, jogar futebol, se eles vão a casamentos, a bandeirinha da Suíça está sempre presa à lapela. E aqui, são poucos os que sabem cantar o Hino Nacional. Menos ainda os que têm respeito pela bandeira. Um deputado comia sanduíche e limpava a boca na bandeira brasileira, em Brasília. Então, nós ficamos imaginando como é que a gente quer um grande país com cabeças tão miúdas e sem civismo! Quando saímos do Brasil e vemos lá fora o hasteamento da bandeira brasileira, as lágrimas nos vêm aos olhos. De longe é que a gente sabe que isto aqui é importante.
Quando nós evocamos e homenageamos os 500 anos do Brasil, não é para enfocar as tragédias, as misérias que aqui se consubstanciaram ao longo desses 5 séculos. É para agradecer a Jesus por nos haver mantido aqui: europeus, africanos, asiáticos falidos, ao longo de 5 séculos de oportunidades. Amemos o Brasil e carreguemos essa bandeira no coração!
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(INTRODUÇÃO) No puerpéreo é comum a existência de crises, devido às profundas mudanças intra e interpessoais desencadeadas pela gravidez e pelo parto. A mulher tornar-se mais sensível, ansiosa e pode apresentar depressão reativa. Merece cuidados especiais caso se intensifique a permanência dos sintomas depressivos.(OBJETIVO) O presente estudo visa apresentar a eficácia da psicoterapia, com base na ACP, a uma cliente com Depressão Puerperal. (METODOLOGIA) A cliente, primípara, 25 anos, foi atendida durante quatro meses, com sessões individuais semanais. (RESULTADOS) Através das atitudes de empatia e acolhida da terapeuta, percebeu-se que a cliente foi se sentindo mais segura em exercer seu papel de mãe e melhorou sua auto-estima. (CONCLUSÃO) Diante do exposto, conclui-se o alcance da psicoterapia com referenciais teóricos na ACP, aplicados a clientes com depressão pós-parto. Para tanto, faz-se necessário tanto à capacitação técnica e pessoal da terapeuta, quanto à sensibilidade, criatividade e amor pelo que faz. 
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I – INTRODUÇÃO

 


O presente trabalho consiste na apresentação de um estudo de caso, referente ao acompanhamento psicoterápico individual, com base nos referenciais teóricos da Abordagem Centrada na Pessoa (ACP). A cliente, de 25 anos de idade, primípara, apresentava naquele período características de um quadro de Depressão Puerperal (DP).  


Escrever e propor-me a apresentar este trabalho foi um desafio por diversas razões, mas principalmente, por ser este o primeiro trabalho dessa natureza, estudo de caso, que apresento. Mas como venho numa fase de intensificar esforços, no sentido de investir em prol do meu crescimento profissional, criei e aceitei esse desafio. 


Estou em busca de socializar, compartilhar minhas experiências profissionais, aprendizado e dúvidas também. Acredito que, dessa forma, também estarei contribuindo para o crescimento e valorização da Psicologia e, em particular, da aplicabilidade da ACP.


Como também trabalho enquanto Psicóloga em Posto de Saúde, percebo a importância do trabalho interdisciplinar. Assim, uma das minhas motivações com a apresentação desse estudo é contribuir com as reflexões e práticas dos profissionais da área de saúde, especialmente de Psicólogos, no que diz respeito ao atendimento a clientes que se apresentam no quadro de DP. 


Neste trabalho apresentamos um estudo de caso dividido da seguinte forma: Inicialmente abordaremos as definições mínimas necessárias para o embasamento teórico deste estudo, tanto no que se refere à de DP, quanto com relação às etapas características do processo terapêutico segundo Rogers. No segundo momento, apresentamos o estudo de caso propriamente dito, com as relato das sínteses das sessões dos quatro meses de atendimento, evidenciando a evolução da cliente à luz das fases do processo terapêutico. Por fim, relatamos nossas conclusões e crescimento ao ter tido a oportunidade de acompanhar a cliente em questão. Neste também compartilho os meus sentimentos tanto em acompanhar a cliente em seu processo, como também na elaboração deste trabalho.

 

 

II - DESENVOLVIMENTO

 

 

2.1 - DEPRESSÃO PUERPERAL – CONCEITUAÇÃO

  


Segundo Maldonado, “o puerpério, assim como a gravidez, é um período bastante vulnerável à ocorrência de crises, devido às profundas mudanças intra e interpessoais desencadeadas pelo parto”. O período de duração do puerpério é variável mediante alguns autores. [maldonado, 97), cita autores que consideram o puerpério como o “quarto trimestre” da gravidez, compreendido entre os três primeiros meses após o parto “]”. Complementa citando autores que afirmam que os primeiros seis meses após o parto servem como parâmetro na avaliação da saúde mental da mulher quando da elaboração desta fase ““.

 Os sintomas tendem a ser mais acentuada nas primíparas. “Nesse período, a mulher torna-se especialmente sensível, muitas vezes confusa, até mesmo desesperada; a ansiedade normal e a depressão reativa são comuns”. [MALDONADO, 1997].

Existem três formas de transtornos depressivos que podem se manifestar no estado puerperal: O Blues puerperal (estado de tristeza passageira), a depressão puerperal (DP) e a psicose maníaco-depressiva. 


Segundo CURY [1997], “pode-se definir DP como um quadro clínico-psicológico caracterizado por transtornos depressivos que se instalam no puerpério precoce ou tardio. No entanto, esta definição está sujeita a críticas pelo número de indefinições e dúvidas que comporta. Transtornos depressivos não delimitam nem a variedade, nem a gravidade dos sintomas da DP”. Os sintomas presentes no quadro depressivos, segundo o [DSM-IV1994], são os seguintes:

· Humor depressivo

· Diminuição ou perda de interesse nas atividades diárias

· Mudança significativa de peso ou do apetite

· Insônia ou sono excessivo

· Fadiga

· Sentimentos de desvalia ou culpa

· Perda de concentração

· Idéias de morte ou suicídio

 

Vale salientar que, existe “predomínio da alteração do humor e dos conflitos relacionados com a inabilidade diante do novo papel materno sobre os sintomas neurovegetativos e as idéias suicidas”. [CURY, 1997].

Conforme cita Whiteford, quando fala sobre exercícios pós-natais, a maioria das mulheres com DP queixam-se de “não apenas de cansaço pós-natal normal, mas de algo muito mais intenso e continuado. Tristeza e choro, uma sensação de inadequação, tensão e ansiedade, medos irracionais... sintomas físicos – palpitações, tonturas, dores por todo o corpo, impossibilidade de dormir apesar do cansaço, ou de completa perda da libido (interesse sexual)”. [WHITEFORD, 1992].

 

Conforme dados fornecidos pelo Psicossomaticista e Ginecologista Doutor Malcolm Montgomery na Revista Gravidez – passo a passo, “cerca de 80% das parturientes sofrem de blues puerperal e, destas, 20% desenvolvem depressão. Ou seja, exceção é quem não fica triste”.


A depressão puerperal possui uma incidência de 6,8% a 16,5% (das Mulheres), sendo 26% em adolescentes, segundo CURY [1997]. Tais dados justificam a importância do tema para os profissionais ligados à saúde da mulher. Observa-se que, instalado o quadro de DP, boa parte das mulheres não retornam às suas atividades profissionais logo que termine o período da licença maternidade (quatro meses), acarretando prejuízos econômicos, principalmente na mulher atual que normalmente participa ativamente do orçamento doméstico.

No âmbito das relações sócio familiares, afirma Cury, “a mulher tende a se isolar e aumenta o risco da separação do casal. Sobre o recém-nascido recaem, também, pesados ônus. Diversos trabalhos mostram inadequado desenvolvimento físico e emocional dos filhos de mães com problemas psicológicos. Do ponto de vista pessoal, a puerperal deprimida corre o risco de apresentar somatizações e continuar deprimida, anos após a instalação do quadro”.[CURY, 1997].

Na etiologia da DP, constata-se que os fatores biológicos, psicológicos e socio-culturais podem contribuir para o surgimento, manutenção e gravidade do quadro. De forma geral, segundo afirma Malcolm na Revista Gravidez – passo a passo, a principal causa é a “idealização a respeito do parto e da maternidade. Para completar o quadro, ela perde as atenções, deixa de ser filha para ser mãe e sua liberdade fica restrita, consumida pelos cuidados com o bebê. Isso, sem falar em outros fatores – que vão de problemas, físicos, como a queda da taxa hormonal e o grande desgaste do parto, às neuroses mais profundas de um ser humano”. 

No que diz respeito aos fatores biológicos, existem vários estudos que não serão explanados neste trabalho. Mas, em linhas gerais, observa-se na primeira semana após o parto, a labilidade emocional, onde a puerperal oscila entre a euforia e a depressão, esta podendo chegar a grande intensidade. “Alguns autores acham que esses sintomas são devidos às mudanças bioquímicas que se processam logo após o parto, tais como o aumento da secreção de corticoesteróides e a súbita queda dos níveis hormonais” [MALDONADO, 1997].

 No que tange ao aspecto psicológico, verifica-se a influência de como a mulher vivencia as transformações desencadeadas pela gravidez, parto e puerpério. Estudos “consideram a” crise “desse período como decorrente da reativação dos conflitos com as figuras paternas (Deutsch, 1947; Bibring, 1961; Racamier, 1961)”. Logo, a forma como a mulher irá lidar com as transformações peculiares à chegada do filho, “pode ser saudável ou não, dependendo de fatores situacionais, pessoais e da qualidade e continuidade dos seus primeiros vínculos. Assim, a experiência da gestação e do puerpério atual é largamente influenciada pelo conjunto dos sentimentos hostis e amorosos da mulher para com seus próprios pais” [CURY, 1997]. 

Sobre os fatores socio-culturais constatam-se vários estudos: a)Existe pouca evidência de DP em sociedades não industrializadas; outros que evidenciam a existência de DP em mães e pais adotivos e destacam as expectativas irreais dos pais sobre o filho como fatores que contribuem na DP. Por fim, houve estudos que constataram que “homens e mulheres vivenciam, igualmente, depressão puerperal”. [CURY, 1997].


Existem muitas controvérsias sobre os fatores de riscos da DP. Destacam-se com maior consenso os seguintes trabalhos mais recentes: “Conflitos conjugais, falta de apoio do marido, problemas com o outro filho, eventos vitais estressantes durante a gravidez, antecedentes de história psiquiátrica e de DP prévias antecedentes familiares de doença psiquiátrica. Por outro lado, não se pode confirmar a associação com o nível sócio-econômico e com o grau de escolaridade. Cabe destacar que, apesar da importância dos fatores de risco, principalmente pessoais e familiares, 50% das mulheres apresentam o primeiro episódio depressivo, apenas após o parto”. [CURY, 1997].


Nesse aspecto do período em que se instala a DP também existem diferentes opiniões. Sabe-se que, mais comumente, a DP inicia-se dentro das primeiras 6 semanas do puerpério. Nos primeiros 10 dias, os sintomas depressivos podem fazer parte do quadro de blues puerperal, que tende a regredir espontaneamente . Alguns casos de DP surgem do terceiro ao sexto mês, enquanto outros só aparecem mais tardiamente, após 12 meses. Admite-se que, quanto maior a duração, maior a gravidade do quadro.


Para Cury, o diagnóstico da DP é clínico, devendo ser detectado pelo obstetra. Nesse sentido, o conhecimento do estado emocional na gestação - especialmente nas “múltiplas queixas somáticas e nos estados de tristeza, ansiedade e irritação” -.Facilitaria deduções sobre o estado psicológico no puerpério,


É importante realizar-se o diagnóstico diferencial da DP com as outras formas de manifestação da depressão não puerperal, como “a depressão causada por condições médicas, drogadição ou pelo uso de medicamentos, distúrbios da alimentação e luto real [CURY, 1997]”.

Quanto ao tratamento da DP, normalmente baseia-se em psicoterapia e medicação antidepressivas. Cury refere que “a psicoterapia deve se constituir na primeira opção de tratamento, principalmente nos casos leves e moderados, nas pacientes que não respondem ou apresentam contra-indicações ao uso de drogas. Deve ser iniciado o mais precocemente possível. A psicoterapia resolve, igualmente, a terapia medicamentosa em cerca de 50% dos casos”. 

O autor ressalta a importância do papel do obstetra não apenas no diagnóstico da DP, mas também, num momento inicial, prestar um apoio emocional, incentivando à paciente a expressão de seus sentimentos, através de uma “escuta atenta, solícita, interessada e isenta de julgamentos morais ou pessoais... Há de se frisar que a atuação do obstetra depende de suas condições técnicas e pessoais, sendo preferível solicitar ajuda do especialista, psiquiatra ou psicólogo, quando houver qualquer tipo de impedimento”.[CURY, 1997].

Quando da presença de manifestações da depressão puerperal de forma exacerbada ocorre à psicose puerperal. Na sintomatologia deste quadro, “a mulher torna-se ensimesmada, afastada, triste, rejeita o filho, em geral declara que não vê-lo, sofre de insônia, inapetência, descuida-se da própria aparência, não se veste, não se banha nem se penteia. Muitas vezes faz referência a alucinações, geralmente auditiva, ou exprime idéias delirantes. Tal estado pode remitir por si mesmo, ao cabo de alguns dias, semanas ou meses”. [SOIFER, 92].

  

 

2 - ETAPAS CARACTERÍSTICAS DO PROCESSO TERAPÊUTICO

 


Segundo Rogers e Kinget [ROGERS, 1977], ao analisarmos o processo psicoterápico podem considerar quatro fases, cujas características básicas são as seguintes:

 

1)     DESCRIÇÃO

-        Apresentação dos problemas e sintomas

-        Expressão de estados emocionais

-        Atitudes críticas com relação ao “eu”

 

2)     ANÁLISE

-        Exploração e avaliação do comportamento

-        Emergência de uma imagem consciente do eu

-        Descoberta de contradições experiências

 

3)     AVALIAÇÃO

-        Percepção de si a um nível mais profundo

-        Mudança do lugar da avaliação

-        Início da reorganização

 

4)     INTEGRAÇÃO

-        Aceitação de si

-        Percepção de progresso

-        Avaliação positiva de si

-        Esboço de projetos

 

Vale salientar que “cada etapa se funde com as etapas vizinhas e suas características se reencontram em graus menos pronunciados no conjunto do processo”

 
3 - ESTUDO DE CASO

 


Considerando a necessidade ética de preservar a identidade dos envolvidos, adotamos os seguintes nomes: Cliente: Maria Avós: Joana e Pedro; Filho: Davi. Passaremos a seguir ao relato de algumas sessões e alguns comentários sobre a evolução da cliente.

 

Maria é uma jovem de 25 anos, Paraibana, de Classe Média, graduada no curso de Contabilidade e casada. Filha única e adotiva recebeu uma educação dos pais de forma super protetora. Quando se casou morou com o esposo em apartamento alugado durante alguns meses, período em que conseguia conciliares os cuidados com a casa e seu emprego como prestadora de serviço em um banco. Mas, devido a dificuldades financeiras, retornou a morar na casa dos pais.  Ao engravidar do seu primogênito, de forma não planejada, apresentou-se tranqüila e sadia durante os nove meses.  No entanto, Maria que até então nunca havia tido depressão, aproximadamente hum mês depois do parto, apresentou quadro de depressão puerperal, sendo acompanhada por Psiquiatra a partir do segundo mês, com o qual vinha fazendo psicoterapia semanalmente e submetendo-se a tratamento medicamentoso.

 
Quando seu filho completara seis meses, os pais de Maria resolveram solicitar ajuda de uma psicóloga, visto que estavam muito preocupados com a evolução do caso. A profissional procurada inicialmente não estava podendo atender por estar em período de resguardo, tendo a mesma me indicado, através de convênio. A seguir, é relatada a evolução dos atendimentos psicoterápico com base nos referenciais teóricos da Abordagem Centrada na Pessoa (ACP), que duraram quatro meses. 

 
ENTREVISTA COM OS PAIS
 

A mãe telefona para a terapeuta e expõe superficialmente o problema da filha. Diz que a mesma viajou com o marido para Natal/RN por alguns dias enquanto os avós, ela e o marido ficaram cuidando do neto, no momento, com seis meses. Agendo uma sessão com os avós, os quais terão os nomes fictícios de Joana e Pedro. Ele fala durante quase toda a sessão. Parece muito preocupado e ansioso pela recuperação da filha, que já vinha sendo acompanhada por psiquiatra há quatro meses. Informa que, no momento, a filha estava fazendo uso de quatro medicamentos: Aldol, Fernegan, Tegretol e Neurepitil. Diz que ela é filha adotiva e reconhece que, como filha única, foi mimada pelos pais, “cresceu cheia de gostos, gosta de se arrumar, nunca foi de estar fazendo as coisas em casa”. Acrescenta que Maria cursou Contabilidade e, até o nascimento do neto, ela estava trabalhando como prestadora de Serviço em um Banco. Desde então, está de licença para tratamento de saúde e sentia-se diminuída por perceber salário semelhando ao da empregada doméstica. Tento inserir a mãe nesse processo de relato da história da filha e sua situação atual, pois a mesma me parecia bastante angustiada enquanto o marido falava. Fica claro o quanto ela estava estressada e sobrecarregada, pois vinha assumindo os cuidados com a filha e o neto, além dos afazeres domésticos. Informa que o neto, desde que chegou da maternidade, dorme no quarto com eles, pois a filha ainda não tinha condições emocionais para ficar com ele à noite. A mãe informa que a filha nunca havia apresentado um quadro depressivo antes. Descreve como foi a gestação da filha, de forma tranqüila e sadia, mas que desde o início da gravidez, a filha optara pelo parto cesário, recusando-se a tentar ter parto normal. Após o parto, a filha apresentou um quadro de depressão puerperal, sendo necessário ser acompanhada pelo psiquiatra. Devido aos efeitos da medicação, a mesma não pode amamentar o filho. Até a presente data, a cliente não saía sozinha e não dirigia automóvel. 

1ª Sessão


Essa foi uma sessão muito importante. A cliente traz os conteúdos que tem lhe afligido no momento, retratando bem seu momento presente.

Maria pareceu-me bastante ansiosa. Fala muito, mas sem aprofundar nenhum assunto. Durante a sessão, foi ao banheiro, bebeu água, levantou-se outra vez para pegar um bombom. Parecia-lhe difícil estar quieta. Inicialmente, fala de como “está sendo difícil ser mãe... Ele só quer estar no braço, eu não agüento...” Queixa-se do quanto a sua vida mudou depois da chegada do bebê:

C - “Antes eu quase não parava em casa. Trabalhava e tinha prazer em me arrumar. Eu nunca saía sem me maquiar. Hoje, está vendo, nem batom eu coloquei”.

T – “Hoje, parece que está sendo difícil para ti aceitar essa nova realidade”.

C- “Muito difícil...” (Cliente fala de várias atividades que fazia antes de engravidar.) 


Como se observa, diante de seu jeito de ser anterior á gestação, muito vaidosa com sua aparência, a falta de prazer em se arrumar no puerpério denota um forte indício da depressão. Maria fala também de sua insegurança em cuidar do bebê. Em decorrência disso, afirma Maldonado [1997]: “Na depressão que se prolonga pelos primeiros meses pós-parto é comum à sensação de decepção consigo mesma, desilusão e fracasso”.

 


C – “Eu não sei cuidar do meu filho direito, tenho medo de dar banho nele, sempre quem dá é minha mãe”.


T – “Qual é o teu receio?”.


C – “Sei lá, medo de que ele chore, de que eu não consiga...” (pausa) Cliente apresenta semblante triste.


T – Há momentos em que tu ainda não te sentes capaz de cuidar do teu bebê e isso tem te deixado meio triste


C-É isso mesmo.


T – “Tu estás falando então do teu desejo de cuidar de Davi, que existe esse desejo dentro de ti”.

 


Nota-se que as intervenções da terapeuta tendem a elevar ou, pelo menos, a manter a auto-estima da cliente, procurando sempre que possível, ressaltar os aspectos positivos explícitos ou subjacentes na fala da mesma. Em seguida, a cliente acrescenta a seguinte fala: ·.

C – “Outro dia percebi que o bebê estava ficando assado e passei pomada no bumbum dele”.

T – Tu percebeste que ele estava ficando assado e tomaste a iniciativa de cuidar dele e ele melhorou.

C – Foi (leve sorrido)

T –E tu ficaste feliz em ter sido capaz, naquele momento, de perceber a necessidade dele.

C – “É... apesar de tudo, eu amo muito o meu filho”.

Nesta passagem, a terapeuta procura reforçar qualquer fala da cliente que demonstre a sua iniciativa em cuidar do bebê e de compreendê-lo, refletindo assim, que existe uma capacidade intuitiva da mãe em poder cuidar do seu filho. Nesse sentido, a cliente também relata um momento em que o filho estava chorando e ela se aproximou do berço pegou-o no colo e ele se calou. 

A esse respeito, comenta Spitz: “O que ocorre no interior da díade permanece um tanto obscuro. Como, por exemplo, podemos explicar a maneira quase clarividente pela qual uma boa mãe parece adivinhar as necessidades de seu filho, compreender o que significa seu choro e o que ele está balbuciando? Falamos da intuição materna, de inteligência da mãe e de sua experiência...” [SPITZ, 91].

 

No final da sua fala, a cliente demonstra seu amor pelo filho “apesar de tudo”. Sabemos que, no puerpério é comum à labilidade emocional, onde “também poderá observar violentas mudanças de estado de espírito, num momento sentindo intenso amor maternal e, no momento seguinte, ao contrário, sendo levada ao desespero porque o bebê está chorando”.[WHITEFORD, 92].

Posteriormente, a cliente muda de assunto e informa que sempre foi uma menina muito protegida pelos pais e o fato de ter descoberto ser filha adotiva não lhe afetou tanto. Ela parecia incomodada não com o fato de ser filha adotiva, mas pela super proteção dos pais adotivos. A cliente também se queixou do marido que, apesar de ter mudado para melhor depois que o filho nasceu, gostaria de receber mais atenção dele.

 Outro assunto abordado que denota seu sentimento de insegurança em relação ao filho, foi o ciúme que sente da empregada da casa em cuidar do seu filho. 

Finalizando, a cliente fala do seu incômodo com os medicamentos, diz sentir muita sonolência e que tem medo de ficar dependente dos remédios. A terapeuta sugere que a mesma exponha esse incômodo com o seu psiquiatra, mas também reflete o seu desejo de melhorar. Ao término da sessão, ao perguntar como ela está se sentindo, ela diz:

 

C – “Estou mais aliviada, estou me sentindo mais mãe”. 

 

Resumo das sessões do 1º mês:

 

Cliente ainda apresenta-se ansiosa, movimenta-se pela sala novamente, para ir ao sanitário, beber água. Diz que o psiquiatra reduziu a sua medicação (o Aldol para ¼) possivelmente por verificar que ela apresentava uma melhora em seu quadro depressivo. A cliente fala de sua angústia em lidar com a depressão: 


C – “Eu não agüento mais essa depressão, quero ficar logo boa disso, eu não desejo isso para ninguém” (chora).

T – “Tu estás angustiada”

C – (Confirma acenando com a cabeça)

T - “Tu tens um desejo muito grande de superar a depressão e tu não estás”.

Entregando-te, tu estás lutando para vencê-la. O fato de buscar a terapia já é um movimento nesse sentido, é isso?”“.

 

Como se observa, a terapeuta procurou enfatizar ao invés da sua angústia e dor, o desejo de melhorar, e sua iniciativa nesse sentindo, buscando assim, ressaltar sua tendência atualizante.

 

Maria demonstra novamente seu ciúme da empregada, pois teme que o filho goste mais da empregada do que dela mesma. Isso a incomoda muito, pois ela ainda se sente insegura em cuidar do filho precisando do apoio total da mãe e da empregada, mas se culpa por isso e teme perder o amor do filho
·.

 

Nessa sessão, Maria queixa-se novamente da proteção dos pais que chega a sufocá-la. Diz que gostaria de ter o seu próprio espaço, como ocorrera nos seus primeiros seis meses de casada, quando moravam em um apartamento alugado. Mas que, no momento, ela e o marido não tinham condições financeiras para assumir o compromisso financeiro de aluguel. Ela diz que, naquela época, ela própria cozinhava e cuidava dos afazeres domésticos. 

 

De forma geral, podemos observar que, conforme etapas características do processo terapêutico, a cliente se encontra na fase de descrição pelas seguintes características: descrição dos aspectos que tem lhe afligido naquele momento, ou seja, a sua insegurança em cuidar do filho, a transformação da sua vida após a maternidade, do seu incômodo com a super proteção dos pais, o ciúme da empregada, seus conflitos com o marido. Além disso, ela, com freqüência, compara seu presente com o passado, denotando, assim, a sua dificuldade em aceitar sua nova fase, na qual passou da condição de filha (única e super protegida) para a de mãe o que envolve um novo papel e responsabilidades. Nessa fase, percebe-se que a cliente possui “atitudes críticas com relação ao” EU “, diante da sua ambivalência afetiva em relação ao filho e de seu sentimento de incapacidade de cuidar do mesmo, quando apresenta certo sentimento de culpa. Além disso”, o tom é geralmente negativo, cheio de frustração, de depressão e às vezes, de um sentimento de incapacidade total “. [ROGERS, 77]”.
 

2º Mês

 

Sessão com o marido:

 



O marido pareceu disponível ao atendimento e sincero. Relata que, ao conhecer Maria, já era separado do seu primeiro casamento, tendo um filho, naquela data com oito anos. Que este filho sempre foi um foco de conflito entre ambos devido aos ciúmes de Maria, principalmente com relação àquele filho. Esse ciúme se intensificou depois da chegada de Davi. O marido diz amá-la muito e que está disposto a continuar ajudando-a no seu processo de recuperação. Acredita que o pior já passou, foram os dois primeiros meses, que ele estava super estressado e chegou sentir uma dor de cabeça muito forte. Acrescenta, que, no momento, vive para o trabalho e para casa.


A terapeuta reforça a importância da paciência dele e de sua colaboração na recuperação da esposa. Sobre o local onde o bebê dorme, no quarto dos avós, a terapeuta sugere que, à medida que ele for percebendo que a esposa estiver se sentindo mais segura em cuidar do filho, que ele a incentive a, gradativamente, dormirem com o bebê no quarto deles. É ressaltado que é preciso se ter um certo cuidado para que o excesso de proteção que os pais passaram para a filha não se repita com o neto. O marido então fala da interferência dos sogros no início do casamento quando eles não moravam na casa dos sogros, mas só os dois em um apartamento alugado. Segundo ele, os sogros tinham acesso à chave do apartamento e diariamente os visitavam e que isso o incomodava.

Por fim, a terapeuta sugeriu para que ele estivesse atento a também estar cuidando de si, para se reabastecer. A mesma perguntou o que ele poderia fazer nesse sentido, dentre as possibilidades daquela fase. Ele logo respondeu que estava sentindo muita falta das suas “peladinhas”, que sempre gostou de esporte, mas que estava evitando criar ciúmes na esposa. A terapeuta refletiu, então, a importância de ambos procurarem melhorar o nível de comunicação, sobre a relevância de se expressar os sentimentos, da arte de falar e ouvir. 

 


Síntese das sessões com a cliente:

 


A ênfase da fala da cliente nesse período foi à relação da díade mãe-filho, tanto no que se refere a sua insegurança em cuidar do filho, quanto na dificuldade dela em aceitar as mudanças de vida peculiares com a chegada do bebê. Nesse sentido, afirma Maldonado:


“A depressão pós-parto tende a ser mais intensa quando há uma quebra muito grande da expectativa em relação ao bebê, a si própria como mãe e ao tipo de vida que se estabelece com a presença do filho. Com o desaparecimento da” imagem ilídica “, vem muitas vezes desapontamento, desânimo, a sensação do” não era isso que eu esperava “e a impressão de ser incapaz de enfrentar a nova situação” [MALDONADO, 97].


Maria deixava clara a ambivalência afetiva que ainda sentia com relação à maternidade: ora demonstrava amor pelo filho, de sua alegria por ele já solicitar o colo dela, dando-lhe os “bracinhos”, ora expressava, de certa forma, uma aversão em estar com o filho. 


C – “Amo muito o meu filho, mas ele me cansa, só quer estar nos braços, eu não tenho paciência; ele pesa muito...”.


Mais adiante, ela acrescenta:

C – “Às vezes, sinto vontade de brincar um pouco com ele, mas fico meio sem jeito”.

T – “De que tu gostarias de brincar com ele?”.

C – “De bola, geralmente menino gosta de brincar de bola”.

 

 Como a terapeuta dispunha de uma bola de frescobol no consultório, ela pega a bola e oferece à cliente:

 

T – “Tu gostarias de brincar um pouco agora?”.

C – (Sorri meio sem jeito, pega a bola).

T – “Como é que tu brincavas quando criança?”.

C – (Bate a bola no chão várias vezes)

T – “Tu gostarias de jogar para mim”

C – (Sorri, e joga a bola para a terapeuta e vice-versa algumas vezes) Os olhos de Maria adquirem um novo brilho. Após pararem a “brincadeira”:

T – Parece que não foi tão difícil assim...

C – É verdade.(sorri)

T – O que tu estás sentindo agora?

C – “Vontade de brincar com Davi. Quero comprar uma bola bem colorida para brincar com ele...”.


Nesse trecho, percebemos a flexibilidade da terapeuta em “brincar” de bola com a cliente durante a sessão, possibilitando-a, de certa forma, a se projetar brincando com o filho. 

Na sessão seguinte, Maria fala que ainda não comprou a bola, pois não encontrou uma colorida como gostaria. Mas acrescenta:

 

C – “Já estou conseguindo brincar um pouco mais com Davi”.

T – “Que bom, isso está te deixando bem satisfeita”.

C – “Sim, eu tenho gostado, embora não brinque por muito tempo. (pausa) Mas ele ainda não fica sentado direito e é preguiçoso para engatinhar. Não vejo a hora desse menino andar. Será que isso é normal, uma criança com sete meses ainda não ficar sentada direito?”.

T – “Tu estás te sentindo ansiosa em vê-lo crescer”

C – “É, só queria que já passasse essa fase, que ele já andasse e falasse o que queria”.

T – “Parece que ainda está sendo difícil para ti lidar com essa nova realidade e aí, seria preferível que o tempo passasse mais rápido. É isso?”.

C – “Vai ver que é isso mesmo...”.

 

Enquanto primípara, Maria apresenta muitas dúvidas quanto ao desenvolvimento do filho. A terapeuta refletia sua insegurança, mas também pontuava que ela poderia buscar alguns esclarecimentos com a Pediatra e que não podíamos esquecer que cada criança tem seu próprio ritmo de crescimento. 

Outro fator preponderante ocorrido neste período é que Maria conseguiu com que a mãe demitisse a empregada doméstica que auxiliava nos cuidados com o bebê. O motivo, como já fora citado, o ciúme do filho. Não havia nenhum indício de maus tratos desta em relação ao bebê ou outro fator que justificasse aquela demissão.

No entanto, com a saída da empregada, a avó ficara mais sobrecarregada de afazeres e Maria, por sua vez, teve de assumir mais o filho, ficando com este durante toda a manhã. Foi quando passou a ensaiar os primeiros banhos ao filho, a brincar mais com ele, etc. Mesmo com a chegada da nova empregada, Maria continuou a cuidar mais do filho no turno da manhã.Mas geralmente chegava ao consultório com várias queixas:

 

C – “Estou cansada, impaciente, Davi me dá muito trabalho. Só quer estar no braço. Não tem quem agüente... De manhã cedo, eu fico com ele, enquanto minha mãe prepara o almoço. Já dou banho nele, depois arrumo brinco um pouco. Mas chega uma hora que já estou cansada”.

T – Apesar do cansaço, tu estás te dando a oportunidade de estar mais com o teu filho e de estar cuidando dele.

C – “Isso é verdade. Davi está lindo. Ele não pode ouvir a minha voz já fica querendo o meu colo”.

T – “Ele te quer muito bem. Apesar de tudo, tem sido gratificante pra ti”.

C – “Muito” (emocionada)


Analisando a cliente nesse segundo mês, percebemos já se ter estabelecido um vínculo de confiança entre cliente-terapeuta, face especialmente da presença das atitudes de aceitação positiva incondicional, congruência e compreensão empática por parte da terapeuta. No momento em que a cliente se permite “brincar” de bola com a terapeuta, fica evidente esta confiança. A partir daí, percebemos um certo crescimento da cliente, no sentido de conseguir fluir mais livremente com o filho, pois Maria relata conseguir brincar mais com Davi e a exercer um pouco mais seu papel de mãe em cuidar do filho, mesmo após a chegada da nova empregada. Nota-se, no entanto, que ela ainda apresenta muitas queixas referentes a esse novo papel, denotando sua dificuldade em aceitar não apenas essa nova realidade, mas a si mesma enquanto mãe. 

 

 3º Mês

 

Maria começa a demonstrar-se preocupada com a mãe, com a sobrecarga que a mesma vem assumindo desde do nascimento do neto.

 

C – “Eu reconheço que às vezes eu me acomodo com a ajuda dos meus pais, principalmente da minha mãe”.

T – “Às vezes tu te sentes sufocada com a super proteção dos teus pais. Apesar de reconhecer que isso não te faz bem, tu estás reconhecendo que, em certos momentos, tu te acomodas com isso”.

C – “É eu sei que a minha mãe cuida de Davi. Acho que, às vezes, eu me escoro nela”.

T – “Em outro momento, tu falaste da tua preocupação de que teus pais não super protejam o neto, reproduzindo o excesso de cuidado de que tiveram contigo”.


C – É, eu não quero que meu filho seja super protegido, porque isso não me ajudou muito.


T – “Parece então que, à medida que tu vais assumindo cuidar do teu filho, gradativamente, tu vais contribuindo para que isso não se repita, é isso?”.


C – “É” (reflexiva)

 


A partir dessa sessão, a cliente vez por outra questiona algumas atitudes da sua mãe em relação ao neto e passa a tomar mais iniciativas nos cuidados com o filho Por exemplo: passa a dar certas comidas ao filho, que a avó discorda. Questiona também o hábito dos avós de colocarem o nenê na cama entre eles por volta das cinco horas da manhã, quando o mesmo acorda para tomar o “leitinho” e dormir novamente. 


Percebe-se assim, que o discordar do excesso de cuidados dos avós para com o neto representava também um passo para não aceitar mais a sua própria proteção.


 É nessa fase que Maria passa a admitir a possibilidade de tentar dormir algumas noites com o filho. No entanto, ela se queixa da pouca disponibilidade do marido nesse sentido, pois exatamente à noite, ou ele estaria de plantão no hospital ou dormindo em casa depois de um dia exaustivo no trabalho.


Tais tentativas para Maria foram quase sempre frustrantes: Ela sempre chegava na sessão queixando-se de não ter dormido direito em função do filho e que, no dia seguinte, entregava Davi para o avô como se não agüentasse mais. De qualquer forma, ela estava tentando dormir com o filho, o que era reforçado na terapia e como sendo este também um papel da mãe e não da avó. 


Maria também começou a expressar, nesse mês, seu desejo de retornar ao trabalho, bem como os medos que lhe acompanhavam. Vale salientar, que, neste período, a cliente passou a ir sozinha para o consultório, ela própria dirigindo o carro do pai. 

 

Nesse intere, a terapeuta solicita uma sessão com D. Joana (avô do bebê), com o intuito de ouvir a percepção dela em relação às mudanças da filha. A mesma relata estar notando Maria assumir um pouco mais o filho, a brincar mais com ele, inclusive que ela precisou viajar um dia, tendo deixado, pela primeira vez, o neto sob os cuidados de Maria e da empregada. Mas a percebe ainda impaciente com o filho, precisando melhorar muito.

A terapeuta refletiu a necessidade dos pais permitirem que a filha crescesse e exercesse seu papel de mãe, dentre as possibilidades dela o cada momento, ou seja, incentivá-la a dormir com o filho, por exemplo. A avó vez por outra, saísse para resolver algumas coisas e deixasse a filha tomando conta do filho com a ajuda da empregada. E assim, que ela precisava cuidar mais de si e de sua relação com o marido e, sobretudo, demonstrar para a filha que acreditava na capacidade dela em cuidar do filho.  

A terapeuta também ressaltou que, nesse período, o apoio deles (pais) estava sendo de extrema importância, mas como eles tem consciência de que sempre super protegeram a filha, e precisava estar atento para não continuarem a super proteger a filha e, agora, transferindo esse excesso de cuidados para com o neto. D. Joana concordou e saiu da sessão muito reflexiva. 

 

Analisando a cliente nesse mês, segundo as etapas do processo terapêutico, entendemos que a mesma apresenta-se na segunda fase, a Análise, pois ela passa a explorar e a avaliar mais o seu comportamento, bem como a reconhecer e a assumir que se acomodava com a super proteção da mãe. Nota-se, assim, que a cliente passa a ter uma imagem mais consciente do eu e a perceber algumas contradições experiências.   

  

4º MÊS

 


O foco da terapia nesse mês foi o retorno de Maria ao trabalho. Encerrava-se o prazo da Licença para tratamento de Saúde, renovada para dez meses, o que estava deixando-a bastante ansiosa. Ela tinha muito receio de que a empresa não mais a “aceitasse”. O retorno ao trabalho também simbolizava para ela o retorno à vida de antes: “Quero sentir prazer novamente em me arrumar todos os dias para sair, em casa direto eu vou me arrumar para quê?”.

Trabalhamos muito essa expectativa de retorno ao emprego e seu “medo de receber um Não”. Com tanto tempo sem trabalhar, ela se sentia insegura em exercer suas funções na empresa. 


Com relação ao filho, ela continuava tentando algumas noites dormir com o filho. Sentia-se feliz por ter ido à praia com esposo e o filho, tendo o pequenino brincado na areia com ela. 


O ciúme do marido persistia, tendo constantes conflitos em função disto. Ao mesmo tempo, Maria demonstrava-se inconstante, ora tinha medo de perdê-lo, ora desejava separar-se dele.


Maria também continuava incomodada com o uso dos medicamentos. Tinha medo de tornar-se dependente. A terapeuta sempre lhe sugeria comunicar esse medo dela ao Psiquiatra que a acompanhava. Ao mesmo tempo, refletia o desejo dela de se sentir livre e capaz de vencer a depressão com o seu próprio poder pessoal. Vale destacar que em momento algum, a terapeuta sugeriu para que ela abandonasse a medicação.

 


Nesse mês, a terapeuta viajou de férias retornando depois de vinte dias. A cliente, no entanto, chegou a marcar algumas vezes a sessão sem comparecer, abandonando a terapia. 

Em contato com o Psiquiatra que a acompanhara, em linhas gerais, ele informa que na percepção dele, a cliente apresentou características que evoluiu de um quadro de depressão para psicose puerperal. 

 

O retorno da cliente à terapia demonstra que o processo terapêutico anterior fora importante e que, efetivamente, existiu uma relação de confiança entre cliente-terapeuta. A cliente presta o seguinte depoimento para contribuir com a apresentação deste trabalho:

 

“No início não acreditei, eu dizia: Pra que Psicologia? Mas depois de um tempo, comecei a acreditar na Psicologia. Cresci muito com a depressão que eu tive. Foi muito Importante para mim a terapia. Hoje eu acredito demais na Psicologia e tenho muita confiança na profissional que me Acompanha por eu ter obtido muito sucesso”.

(Depoimento da cliente)

 
CONCLUSÃO

 

Com o estudo e apresentação deste caso, fica evidente a evolução satisfatória da cliente, comparando-se o seu estado psíquico e emocional ao chegar à terapia. A cliente passou a assumir um pouco mais o seu papel de mãe, no que diz respeito aos cuidados com o filho como também passou a brincar mais com ele. Passou a reconhecer e assumir que se acomodava com a super proteção dos pais, apresentando posturas que evidenciavam seu esforço, no sentido de caminhar com seus próprios pés. Ao término do acompanhamento, a cliente retornou ao trabalho e já saía sozinha e dirigindo o automóvel do pai. Além disso, no decorrer da terapia, o Psiquiatra chegou a reduzir a medicação, e a cliente abandonou a medicação ao término da terapia, sem apresentar nenhuma alteração do comportamento, conforme depoimento da mesma posteriormente.


Com tais constatações, percebemos a relevância da psicoterapia nos casos de DP bem como da aplicabilidade da ACP nesses processos. Verificamos também que, independente do diagnóstico, depressão puerperal ou psicose puerperal, o mais importante é que a terapeuta não se prendeu a um diagnóstico e pode fluir com a cliente, a qual evoluiu para uma situação de maior equilíbrio psico-emocional, dentro do período de quatro meses de acompanhamento psicoterápico.

Nesse processo, nota-se a importância da capacitação técnica e pessoal do profissional, além da sensibilidade e amor pelo que faz. É preciso acreditar sempre tanto no nosso poder de ajuda no caminho de cura, quanto no potencial de crescimento do cliente. 


Evidentemente que, enquanto terapeuta e pessoa, tiveram a oportunidade de aprender muito sobre a maternidade em si. Acredito que a minha experiência de mãe de um casal de filhos (4 e 2 anos) contribuiu de forma significativa para a compreensão do processo da maternidade da cliente. 


Hoje me sinto bastante gratificada e feliz. Sim, gratificada por ter, por um período, caminhado junto a alguém que precisava de ajuda; e feliz por estar conseguindo contribuir de uma forma mais efetiva, para a valorização da nossa profissão e, especialmente da ACP. Por olhar para trás e ver o quanto é linda a Psicologia. 


Por outro lado, vejo hoje que o desafio continua. Estou novamente acompanhando a referida cliente, há duas semanas, o que me deixa feliz.  Ela é uma nova pessoa que me procura com outras problemáticas que emergiram depois daqueles quatro meses. Assim, pude perceber com mais clareza que, quando nos envolvemos em um trabalho com seriedade, sensibilidade e amor e buscando a capacitação técnica, sempre somos recompensados de alguma forma. Seja com o crescimento do (a) cliente, seja com o nosso, enquanto pessoa e profissional.  


Finalizando, quero fazer alguns agradecimentos especiais: primeiramente à cliente por ter autorizado a apresentação deste trabalho e pelos aprendizados pessoal e profissional que pude adquirir. Ao Psiquiatra Marcones Serrano pela disponibilidade de trocas profissionais. Ao Psicólogo Hélio Pacheco por, muitas vezes, ajudar-me a me conectar com a guerreira que existe em mim. A meus filhos, por terem me proporcionado a rica experiência da maternidade. A Jorge Gomes, meu esposo e Psicólogo, pelo incentivo, ajuda na elaboração deste trabalho, mas principalmente, por acreditar tanto na minha capacidade de Ser. Agradeço também a você, colega, pela leitura desta produção. Estou aprendendo a compartilhar e aprendendo com o fazer.  

4 – REFERÊNCIA BIBLIOGRÁFICA

 

1. [CURY 97] CURY, ªF. “Depressão Puerperal” pp.206 a 227, in [TEDESCO 97].

2. [MALDONADO 97] MALDONADO, M.T. “Psicologia da Gravidez – Parto e Puerpério”,

3. Ed. Saraiva, 14ª edição, São Paulo, 1997.

4. [ROGERS 77] ROGERS, C.R; KINGET, G.M. “Psicoterapia e Relações Humanas”, Ed.

5. Interlivros, 2ª Edição, Belo Horizonte, 1977.

6. [SPITZ 91] SPITZ, R. “O primeiro ano de vida”, Ed. Martins Fontes, 6ª edição, São Paulo,

7. 1991.

8. [SOIFER 1977] SOIFER, R. “Psicologia da gravidez, parto e puerpério”, Ed. Artes.

9. Médicas, 6ª edição, Porto Alegre, 1992.

10. [WHITEFORD 92] WHITEFORD, B. POLDEN, M. “Exercícios Pös-Natais”, Ed. Maltese,

11. São Paulo, 1992.

12. [TEDESCO 97] TEDESCO, J.J. A et alli, “Obstetrícia Psicossomática”, Ed. Ateneu São.

13. Paulo, 1997.
	álcool, a droga mais séria




Alcoolismo é a dependência física e psicológica do álcool. É uma doença primária, progressiva e crônica, caracterizada por uma contínua compulsão a beber. Pesquisas sugerem que fatores fisiológicos, tais como hereditariedade e metabolismo, tem um papel importante na determinação de quem se torna um alcoólatra. Ainda não se identificou o fator que predispõe 10% de todos os bebedores a se tornarem alcoólatras. Assim, qualquer pessoa que beba tem uma chance de desenvolver a doença.

Você tem doença do alcoolismo?

Alcoolismo atinge uma em cada dez pessoas que bebem. Nem todos têm as condições fisiológicas para tornar-se um alcoólatra, mas todos os que bebem correm o risco. Alcoolismo não faz discriminação. Afeta pessoas de todas as etnias, profissões e níveis sócio-econômicos. Beber é um pré-requisito para o desenvolvimento da dependência. Assim, todos os que bebem devem avaliar seus padrões de bebida e seus comportamentos periodicamente. O teste abaixo o ajudará a determinar se você tem ou não os sintomas da doença. Responda as questões honestamente, com um simples sim ou não.

	 
	sim
	não

	1. Você bebe pesado ocasionalmente depois de um desapontamento, de uma discussão ou quando o chefe o pressiona? 
	 
	 

	2. Quando está sob pressão ou tem algum problema, você sempre bebe mais pesadamente que o normal? 
	 
	 

	3. Você percebe se é capaz de ingerir mais álcool que conseguia quando começou a beber? 
	 
	 

	4. Você já acordou alguma vez na "manhã seguinte" e descobriu que não podia lembrar parte da noite anterior, mesmo quando seus amigos lhe dizem que você não "apagou"? 
	 
	 

	5. Quando você bebe com outras pessoas, você tenta beber alguns tragos a mais quando os outros não estão olhando? 
	 
	 

	6. Há ocasiões quando você se sente desconfortável se o álcool não está disponível? 
	 
	 

	7. Você notou se recentemente, quando começa a beber, torna-se mais apressado para tomar o primeiro trago que costumava? 
	 
	 

	8. Você se sente um tanto culpado sobre o seu beber? 
	 
	 

	9. Você se sente irritado secretamente quando sua família ou seus amigos comenta seu beber? 
	 
	 

	10. Você notou recentemente um aumento na freqüência de seus "apagamentos" de memória? 
	 
	 

	11. Você freqüentemente quer continuar bebendo depois que seus amigos dizem que já bebeu o suficiente? 
	 
	 

	12. Você costuma ter uma razão para as ocasiões em que bebe pesadamente? 
	 
	 

	13. Quando você está sóbrio, freqüentemente costuma arrepender-se de coisas que fez ou falou enquanto esteve bebendo? 
	 
	 

	14. Você tentou trocar tipos e marcas de bebidas ou seguir planos diferentes para controlar o seu beber? 
	 
	 

	15. Você freqüentemente falhou em manter as promessas que fez a si mesmo de controlar ou diminuir o seu beber? 
	 
	 

	16. Alguma vez tentou controlar seu beber por mudar de emprego ou para outro local? 
	 
	 

	17. Você tenta evitar familiares ou amigos próximos enquanto você está bebendo? 
	 
	 

	18. Seus problemas financeiros e de trabalho tem aumentado? 
	 
	 

	19. Parece-lhe que mais pessoas o têm tratado injustamente sem motivo aparente? 
	 
	 

	20. Você come muito pouco ou irregularmente quando você está bebendo? 
	 
	 

	21. Você acorda tremendo de vez em quando e percebe que um pouco de bebida melhora seu estado? 
	 
	 

	22. Notou recentemente que não consegue beber tanto quanto antes? 
	 
	 

	23. Você fica alcoolizado por vários dias seguidos de vez em quando? 
	 
	 

	24. Você se sente deprimido de vez em quando, pensando se vale à pena viver? 
	 
	 

	25. Algumas vezes depois de beber você vê ou ouve coisas que não existem? 
	 
	 

	26. Você se sente terrivelmente assustado depois de ter bebido pesadamente? 
	 
	 


Qualquer resposta positiva indica um provável sintoma de alcoolismo. Respostas positivas a várias questões indicam os seguintes estágios de alcoolismo:

Questões 1 a 8: estágio primário

Questões 9 a 21: estágio intermediário

Questões 21 a 26: início do estágio final.

Interpretando o resultado

Se você respondeu "não" a todas as questões, você não mostra sinais de alcoolismo. No entanto, você deve prestar atenção a seu padrão de beber e se ele mudar – se você perceber que está bebendo mais que o costume durante um período maior de tempo – faça o teste de novo. Se o teste revelar que você mostra alguns sintomas de alcoolismo, talvez você dirá a si mesmo: "pode ser um problema, mas não é grande coisa. Eu posso parar quando quiser”.Talvez você tenha desenvolvido seu próprio conceito de alcoolismo. Você pode pensar que não tem alcoolismo porque está bebendo apenas nos fins de semana, ou porque não começa a beber antes das cinco da tarde, ou porque toma só cerveja ou vinho.

Antes de eliminar a possibilidade de alcoolismo considere duas coisas: primeiro, a natureza da doença é tal que engana sua vítima fazendo-a acreditar que ele pode controlar seu beber. Segundo, fazer esforço para controlar o beber é, em si mesmo, um sinal de alcoolismo. Pessoas que não tem um problema com álcool não pensam duas vezes sobre o quanto estão bebendo. Elas determinam seu limite e permanecem nele. Se o seu beber lhe causa problemas em qualquer área de sua vida – com sua família, no seu trabalho, em ocasiões sociais, problemas emocionais, físicos, financeiros ou legais – valerá a pena descobrir mais a respeito dessa doença.

Se você entende que tem um problema com o álcool, parabéns. Você deu um importante passo para a resolução desse problema. Agora, você deve considerar suas opções. Procure neste site a informação que o ajudarão a encontrar ajuda.

Alcoolismo
 

    O alcoolismo é um dos principais problemas da nossa sociedade. O álcool é uma droga como a heroína, a cocaína e o crack. Por que? Porque vicia, altera o estado mental da pessoa que o utiliza, levando-a a atos insensatos, muitas vezes violentos. Pior, causa mais problemas à família e à sociedade. Infelizmente, faz parte da nossa cultura o seu uso. 
    As outras drogas são consideradas ilegais e sua venda e usos levam a punições severas. Começamos a lutar contra o uso da nicotina, com vetos à propaganda e informações à população, mas o seu uso está crescendo, principalmente entre as mulheres. E o álcool? Continuamos assistindo a propagandas na televisão, na rua e no rádio, mostrando que vinho e whiskey são adequados a pessoas de fino trato e, pior, que beber cerveja é pré-requisito para um bom convívio social. Algumas dizem claramente que o homem que não bebe cerveja não consegue mulheres.
    Fora os problemas com violência e direção, o álcool pode provocar diversos malefícios ao organismo. É claro que a dose necessária para isso depende enormemente da pessoa e do teor alcoólico da bebida. Em relação à cirrose, por exemplo, considera-se que um homem deve beber em média 80 gramas de álcool ( 60 g para mulheres ) por semana por 10 a 12 anos. O etanol ainda afeta diversos órgãos, causando doenças do cérebro, nervos, coração, pâncreas, etc.
 

	Bebida
	Unidade
	mL
	Etanol (g)

	Cachaça
	dose
	50
	17

	 
	garrafa
	660
	220

	Destilados (whiskey, vodka)
	dose
	50
	+/- 16

	Aperitivos (Martini, Campari ).
	dose
	50
	+/- 8

	Cerveja
	copo
	250
	9

	 
	lata
	350
	13

	 
	garrafa
	660
	25


g/L = °GL x 10 x 0,7893
Fonte: Neves, MM e cols. Concentração de etanol em bebidas alcoólicas mais consumidas no Brasil. GED 8(1): 17-20 1989.
 

    O alcoolismo é um conceito completamente diferente. É uma doença, um vício, devendo ser tratado como tal. É causada principalmente por predisposição genética, segundo achados mais recentes e em menor parte pelo ambiente, não podendo ser considerado de modo algum falho de caráter. Mesmo sendo importante a quantidade do álcool ingerido, essa é uma conseqüência. Para definir uma pessoa como alcoólatra é mais significativo analisar o impacto do álcool na sua vida e se já tentou parar e não conseguiu.
    Temos dois questionários mais utilizados para identificar pessoas com abuso de álcool. O primeiro, chamado de CAGE, é mais simples e foi criado por Mayfield e colaboradores, sendo um bom método para identificar pessoas que precisam de ajuda.
 

	Responda:
	Você já sentiu necessidade de parar de beber?

	 
	Você já se sentiu chateado por pessoas que criticam seu hábito de beber?

	 
	Você já se sentiu culpado por beber?

	 
	Você já bebeu álcool de manhã para acordar?


Duas respostas SIM indicam abuso de álcool; apenas um SIM pode ser sinal de abuso.

O Alcoolismo

ASPECTOS FUNDAMENTAIS: O ÁLCOOL E SUA RELAÇÃO COM O HOMEM

A relação do homem com o álcool é tão antiga quanto a própria civilização. Há aproximadamente 250.000 anos, já havia o uso ocasional de bebidas alcoólicas - o absinto, por exemplo - pelo Homus Erectus.

Podemos encontrar informações sobre o uso do álcool em documentos históricos, como o Código de Hamurabi (Imperador dos Sumerianos), que regulamenta a comercialização das bebidas alcoólicas. A Bíblia, no velho testamento, menciona o consumo de bebidas alcoólicas e descreve casos isolados de embriaguez (Fortes: 1991).

As bebidas alcoólicas eram consumidas em festas religiosas e outras solenidades. Também eram utilizadas com fins medicinais: médicos egípcios, acerca de 4.000 anos, prescreviam vinho e cerveja aos pacientes.

Com a rápida expansão do consumo de álcool, em algumas sociedades começou-se a condenar o uso exagerado das bebidas. Na Grécia, por exemplo, Platão desaconselhava a ingestão de vinho por menores de 18 anos, juizes, pilotos de barco, soldados em combate, assim como relações sexuais entre casais embriagados, evitando prejuízos aos possíveis frutos dessas relações.

Com o passar do tempo, a Igreja Católica começa a assumir outra posição quanto ao consumo das bebidas alcoólicas. Entre os séculos VI e IX, vários concílios manifestaram-se contra o abuso do vinho, pois a bebida provocava doenças perigosas, comprometendo a inteligência e predispondo a então chamada "prática de maus atos".

No Brasil, segundo Fortes, as primeiras informações sobre o uso do álcool aparecem nos escritos de navegadores portugueses que aqui chegaram por volta de 1500: no Brasil, os primeiros portugueses que aqui chegaram, logo se depararam com o cauim, do tupi ka'wi, bebida fermentada preparada pelos índios a partir da mandioca cozida ou de sucos de frutas, como o caju ou o milho, mastigados e depois misturados e postos a ferver em vasilhame especial de cerâmica que, posteriormente, enterravam no chão por alguns dias. Hans Staden, que aqui esteve em meados de 1500, foi aprisionado pelos tupinambás e, em seus relatos, fez várias referências ao cauim, ingerido em festas belicosas ou religiosas, nas quais muitos deles se embriagavam e cometiam atos desatinados. Léry, que visitou o Brasil em 1557, assinala que a preparação do cauim constituía atribuição exclusiva das mulheres e que os tupinambás só se embriagavam nas grandes comemorações, não ingerindo bebidas alcoólicas por ocasião das refeições (1991:7).

Com a colonização, vários engenhos foram instalados no Nordeste, São Paulo e Rio de Janeiro, os quais produziam açúcar de cana e aguardente. A aguardente ou cachaça, como era conhecida popularmente, era oferecida pelos fazendeiros aos escravos, tanto com fins medicinais como para alegrá-los nos feriados e nas festas religiosas.

O álcool é a substância mais comumente usada no mudo. Cada país tem um tipo de bebida ligada à sua identidade nacional: no Brasil temos a cachaça; no Japão, o saquê; na França, o vinho; na Inglaterra, o whisky. Em inúmeras ocasiões e pelos mais diversos motivos, tornou-se referência habitual oferecer bebidas alcoólicas.

Segundo Fortes (1991), a partir dos séculos XVIII e XIX, vários países preocupados com as conseqüências advindas do uso excessivo das bebidas alcoólicas, iniciaram pesquisas sobre as mesmas. Na Europa e América, muitos médicos e religiosos divulgaram trabalhos científicos em revistas especializadas abordando as complicações somáticas e psíquicas da intemperança de um modo geral. Na Inglaterra, incriminava-se a ebriedade como uma das causas da loucura, ao mesmo tempo em que se verificava o aumento da criminalidade, das doenças de um modo geral e do pauperismo. Na Alemanha, os bebedores excessivos eram vistos como portadores de dipsomania - necessidade repentina e imotivada de ingerir grandes quantidades de líquido.

O termo alcoolismo, enquanto doença, foi utilizada inicialmente pelo médico sueco Magnus Huss, em 1849, com a publicação do livro Alcoolismo crônico ou doença alcoólica crônica: Contribuição ao conhecimento das discrasias, segundo minha experiência pessoal e dos outros. Na segunda edição desta obra, ocorrida em 1952, houve a substituição do termo discrasia por intoxicação. Para Huss, o alcoolismo era efetivamente uma doença, um fenômeno de interesse médico, mas ao mesmo tempo, era uma questão de interesse moral, pessoal, individual e social.

Nos Estados Unidos, em 1919, foi aprovada a "lei de proibição, em nome da saúde pública, da moral e da proteção do indivíduo contra os maus hábitos", esta lei exigia a abstinência total do uso de bebidas alcoólicas.

Nos primeiros anos, houve redução no consumo de bebidas alcoólicas e uma queda da incidência de cirrose hepática, das perturbações psíquicas, contravenções e criminalidade atribuída aos alcoólicos. Porém, segundo Fortes (1991) com o passar dos anos, a situação foi se tornando complexa: a proibição favoreceu o contrabando, a fraude, a corrupção e o crime, levados por um aumento do uso das bebidas. Assim, em 1932, quando Franklin Roosevelt elegeu-se presidente, um dos primeiros atos foi à revogação da referida lei. E, em 1935, foi fundada a sociedade "Alcoólicos Anônimos", constituída de pessoas que faziam uso das bebidas e buscavam refletir sobre como alcançar a abstinência, e se dedicavam também, a reabilitação dos alcoolistas.

Em 1937, o médico americano Jellinek, com base em pesquisas científicas, procurou desenvolver uma nova concepção sobre alcoolismo. Estudando o alcoolismo sobre vários pontos de vista - fisiológico, cultural e social - e, apoiando-se em dados estatísticos, fez a primeira tentativa de sistematizar os estudos de seus pacientes que tiveram um longo período de consumo de álcool, classificando-os em cinco tipos: alfa, beta, gama, delta e épsilon.

Suas proposições obtiveram grande repercussão influenciando a literatura correspondente da época, inclusive as subsidiadas pela Organização Mundial da Saúde - OMS. A primeira definição de alcoólatra utilizada pela OMS é de Jellinek: alcoólatras são bebedores excessivos, cuja dependência do álcool chega a ponto de acarretar-lhes perturbações mentais evidentes, manifestações afetando a saúde física e mental, suas reações individuais, seu comportamento sócio-econômico ou pródromos de perturbações desse gênero e que, por isso, necessitam de tratamento (apud Fortes, 1991:19).

Em 1956, a OMS posiciona-se no sentido de considerar o alcoolismo como doença. Embora não inclua em seu manual a expressão alcoolismo, mas "Síndrome de Dependência do Álcool", instituiu o Código Internacional n. º 303 para a doença. Bertolote apresenta a definição utilizada pela OMS: estados psíquicos e também geralmente físicos, resultantes da ingestão de álcool, caracterizado por reações de comportamento e outras que sempre incluem uma compulsão para ingerir álcool de modo contínuo ou periódico, a fim de experimentar seus efeitos psíquicos e por vezes evitar o desconforto de sua falta; a tolerância ao mesmo podendo ou não estar presente (1990:17).

No Brasil, a complexa questão da conceituação de alcoolismo, especificamente alcoolismo crônico, foi tratada pelo Professor Aníbal Cipriano da Silveira Santos, em 1964. Forte (1991) afirma que o Professor Aníbal separa dipsomania e alcoolismo habitual por estado de carência, considerando o primeiro como distúrbio instintivo de caráter periódico e o segundo, ingestão de álcool como suprimento alimentar.

Consideramos importante ressaltar que não utilizamos o termo alcoólatra para definir dependente, mas, alcoolista, por entender que o mesmo não é um adorador do álcool, mas uma pessoa dominada por ele, tanto física quanto psicologicamente.

Uma das características do álcool é o seu duplo efeito: ora sendo um depressor, ora um estimulante - que se traduz pela liberação das inibições, diminuição da autocrítica, etc. Se usado em pequenas quantidades é um estimulante regozijador; se em quantidades maiores, age como sedativo.

Segundo Masur, o álcool pode ser fonte de alimento: uma característica das bebidas alcoólicas, não encontrada em nenhuma outra droga psicotrópica, é a sua peculiaridade de fornecer energia, cada grama de álcool provendo 7 calorias. Fornecendo energia, as bebidas alcoólicas fazem perder a fome; aliado ao seu baixo preço, isto pode fazer do álcool uma droga aparentemente mais atraente que outras substâncias. (1984:10)

Porém, ao contrário da maioria dos alimentos o álcool possui um número reduzido de sais minerais, vitaminas e proteínas, pouco contribuindo para a nutrição das células. Assim, esta "energia" proveniente do álcool é conhecida como "energia vazia".

No Nordeste brasileiro, os senhores de engenho ofereciam cachaça aos escravos, utilizando-a como uma espécie de "doping" para o trabalho duro. Assim, estes trabalhavam mais e não sentiam tanto o cansaço proporcionado pelas atividades que eram forçados a desempenhar. Régis (1993) afirma que a cachaça também era utilizada como fornecedor calórico para subnutridos e aliviador da sensação de fome, assumindo também a posição de substituto simbólico para necessidades sociais despertadas e não satisfeitas.

Tentando evitar possíveis rebeliões - como a luta dos escravos pela liberdade -, os senhores de engenho utilizavam a cachaça como uma forma de controle dos escravos, induzindo-os à alienação, amenizando consideravelmente as contradições entre ética e conduta, existentes na época.

Para Masur (1990), é admitido o uso do álcool - dependendo da dose, da freqüência e das circunstâncias - como uma prática sem problema. Entretanto, quando usado inadequadamente, pode trazer graves conseqüências orgânicas, psicológicas e sociais, caracterizado como alcoolismo. O alcoolismo atinge, indiscriminadamente, pessoas de ambos os sexos, independentemente de idade, classe social ou econômica, grupo religioso ou nível de escolaridade. Puel (1991) afirma que nem mesmo os usuários habituais compreendem exatamente como o álcool os afeta.

Os primeiros efeitos ocorrem no cérebro, no qual se instala um processo de deterioração que compromete a percepção, a coordenação e função motora e a perda de memória. Progressivamente destrói o coração, o fígado e o pâncreas. Aumenta o risco de câncer. Com o tempo o alcoólatra se torna vulnerável às infecções, porque simplesmente seu sistema imunológico está comprometido pelo uso do álcool (1995:21).

Complementando as afirmativas citadas, resgatamos alguns dados estatísticos fornecidos pelo Doutor Moysés Mincis no artigo Os efeitos do álcool no aparelho digestivo: o órgão mais atingido pela ingestão de álcool etílico é o fígado, pois é lá que essa substância é metabolizada. A principal moléstia causada pelo abuso de bebidas é a cirrose hepática, mas outros comprometimentos podem ocorrer, como a hepatite alcoólica, a esteatose e a hepatite crônica ativa. No Brasil, o consumo de álcool é a segunda maior causa de doenças hepáticas, seguidas apenas das hepatites virais.

Cerca de 90% dos casos de pancreatite crônica aparecem depois de mais de seis anos de ingestão das quantidades de risco de álcool. O pâncreas é o segundo órgão mais afetado pelo alcoolismo. O abuso do consumo de bebidas pode causar sua destruição ou a deficiência de suas funções.

O álcool pode também favorecer o aparecimento de câncer na boca, faringe, esôfago e fígado. Pesquisas revelam que os alcoólatras têm 18 vezes mais chances de desenvolver câncer do que outros indivíduos.

Os efeitos do álcool sobre o organismo atingem praticamente todos os setores. Há comprometimento de diversos sistemas, como os motores centrais e periféricos, cardio circulatório (com danos para o coração), endócrino e até mesmo sobre a musculatura (1997:41).

A pessoa sob influência do álcool é incapaz de exercer a plena capacidade de seu julgamento. Ocorrerão erros no dispêndio de dinheiro, nos negócios empresariais impulsivos, no ato de mandar o patrão para o inferno e deixar o emprego, em explosões irascíveis com os filhos, em violentas tempestades raivosas contra a esposa, nos maus tratos físicos dos membros da família, nos deslizes sexuais, na cobertura para ocultar alguma coisa mal feita, em mau desempenho no trabalho, em conduta desordeira e violações da lei; invariavelmente ocorrerá uma ou mais dessas complicações comportamentais.






