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RESUMO

CARLOS, Karina C. P. Percepc¢des, sentimentos e fantasias dos pacientes quanto a seus
sintomas de escoriacio psicogénica. 2014. 133 p. Dissertacdo (Mestrado). Programa de Estudos
Po6s-Graduados em Psicologia Clinica — Pontificia Universidade Catélica de Sdo Paulo, Sao
Paulo, 2014.

O presente estudo teve por finalidade observar as percepgdes, sentimentos e fantasias dos
pacientes quanto a seus sintomas de escoriacdo psicogénica. A populagcdo foi composta de 48
pessoas, sendo 28 do grupo controle e 20 do experimental, indicadas pela Policlinica da
Universidade de Mogi das Cruzes. Ambos os grupos responderam ao formulario de
caracterizagdo e ao inventario de Beck de ansiedade, sendo que o segundo também respondeu a
entrevista semiestruturada, participou das técnicas do desenho da figura humana, da imaginacao
dirigida e do desenho tematico. O método de andlise foi quantitativo para os resultados de
ansiedade e caracterizagdo da amostra nos dois grupos, e a andlise qualitativa se destinou as
demais técnicas aplicadas somente no grupo experimental. A andlise dos resultados foi baseada
em pressupostos da Psicologia Analitica. Concluiu-se que situagdes estressantes e de conflito
contribuiram para o aparecimento e o agravamento dos sintomas e observou-se que sentimentos
de abandono, negligéncia e vazio advindos da infincia vieram a tona por muitos participantes,
estando presentes evidéncias dos complexos materno e paterno. Uma atua¢do multidisciplinar se
faz necessaria e a intervencao psicologica ¢ de suma importancia para elabora¢do dos conteudos
traumaticos.

Palavras-chave: Psicologia Analitica, Psicodermatologia, Escoriacdo Psicogénica.
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ABSTRACT

CARLOS, Karina C. P. Perceptions, feelings and fantasies of patients in relation to their
symptoms of psychogenic excoriation, 2014. 133 p. Masters Dissertation. Programa de Estudos
Po6s-Graduados em Psicologia Clinica — Pontificia Universidade Catélica de Sdo Paulo, Sao
Paulo, 2014.

The present study aimed at observing the perceptions, feelings and fantasies of patients in relation
to their symptoms of psychogenic excoriation. The population consisted of 48 people, 28 of the
control group and 20 of the experimental group, referred by the city clinic of the University of
Mogi das Cruzes. Both groups answered a form of characterization and Beck Anxiety Inventory.
The second group also answered a semi structured interview, the technical drawing of the human
figure, guided imagery and thematic design. The method of analysis of the results was
quantitative for anxiety and the form of characterization in both groups, and qualitative analysis
was intended only to other techniques applied in the experimental group. The analysis was based
on assumptions of Analytical Psychology. It was concluded that stressful situations and conflict
contributed to the development and aggravation of symptoms and it was observed that feelings of
abandonment, neglect and emptiness arising from childhood surfaced for many participants, in
which we found evidence of maternal and paternal complexes. A multidisciplinary approach is
necessary and psychological intervention is of paramount importance for the development of
traumatic content.

Keywords: Analytical Psychology, Psycho dermatology, Psychogenic Excoriation
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1 INTRODUCAO

A escolha do tema para a pesquisa ndo foi uma tarefa facil. Muitas questdes e diversos
temas vieram a minha mente. Queria algo que me motivasse, que me instigasse a leitura e, claro,
que se constituisse em um assunto relevante no meio académico.

Em meados do més de Agosto de 2011, estava discutindo alguns casos clinicos com uma
amiga e médica dermatologista, quando percebi que a psicodermatose, além de estar presente nos
diagnésticos de alguns pacientes em meu consultorio, era um assunto que me instigava a buscar
um maior conhecimento. Ao questionar a Dra. Ana Carolina Antunes sobre quais eram as
psicodermatoses mais frequentes em seu consultdrio, ela respondeu que certamente seriam
psoriase, vitiligo, alopécia e escoriacdo psicogénica.

Pensando em psicodermatologia e, mais especificamente, em psicodermatoses, fui buscar
na literatura artigos sobre esse tema. Constatei que, embora com demanda crescente, a escoriacao
psicogénica era o tema menos abordado pelos pesquisadores.

Sincronicamente, na segunda semana em que buscava por literatura recente acerca do
tema, recebi em meu consultério dois pacientes diagnosticados com escoriagdo psicogénica e
comecei a notar algumas semelhancas em seus discursos e no historico de vida. Ambos passaram
por privagao de “holding” na primeira infancia, ou seja, relataram que ndo receberam os cuidados
iniciais, quando bebés, e descreveram a primeira infincia como ndo satisfatdria, com muitos
conflitos no relacionamento parental. De acordo com a experiéncia em consultorio, levantei-me
as seguintes questdes: os pacientes com escoria¢do psicogénica sofreram algum tipo de privagdo
de cuidados na primeira infincia? Nesse grupo de pacientes, como foi a estimulagdo tatil? Quais
sdo as fantasias que permeiam a mente da pessoa que desenvolve tal sintoma? O que pode estar
por trés do ato de escoriar-se?

Para que se entenda melhor, cabe ressaltar que o diagnostico de escoriacdo psicogénica
baseia-se no relato de uma autoagressdo do paciente, revelando sua dificuldade de controlar os
impulsos e de lidar com seus conflitos emocionais, o que faz esse sintoma ser de grande interesse,
no campo de estudos psicoldgicos. A partir desses dados, a necessidade de aprofundar meus

conhecimentos a respeito do assunto e o desejo de pesquisar algo a partir de uma perspectiva
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analitica, fez-me decidir por este tema: percepcdes, sentimentos e fantasias dos pacientes quanto
a seus sintomas de escoria¢ao psicogénica.

Este estudo teve como objetivo compreender aspectos emocionais, percepgoes,
sentimentos e fantasias dos pacientes que apresentam sintoma de escoriacdo independentemente
de sua patologia.

A Dra. Ana Carolina Antunes, que trabalha diretamente com a Dra. Denise Steiner, pela
confianga em meu trabalho, disponibilizou para a pesquisa que culminou com esta dissertagao de
mestrado o contato com pacientes em tratamento na ‘Policlinica de Mogi das Cruzes’ (afiliada a
Universidade de Mogi das Cruzes) e também com pacientes de seu consultorio, diagnosticados
com o sintoma.

Inicialmente, a dissertacdo discorre sobre o que ¢ escoriagdo psicogénica, sua etiologia,
comorbidades e formas de tratamento; a seguir, trata da Psicodermatologia como campo de
atuagdo, unindo a Dermatologia e a Psicologia. O capitulo seguinte traz os estudos ja realizados
sobre escoriagdo psicogénica e formas de tratamento. Em continuidade, ¢ abordada a
psicossomatica junguiana, desenvolvendo-se os fatores simbdlicos presentes nas doengas. O
capitulo em sequéncia se refere a pele no desenvolvimento psicologico, depois, ao método de
pesquisa. E os ultimos capitulos, sdo os resultados obtidos no estudo, discussdo e consideragdes

finais.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Escoriaciio psicogénica

Conforme Misery (2012), a escoriacdo psicogénica também pode ser chamada de
escoriagdo neurdtica, sindrome de “picking” pele ou dermatotilexomania (dermato = pele; tillexis
= picar algo; mania = preocupag@o excessiva com algo). Caracteriza-se como uma “compulsio ou
dificuldade de resistir ao impulso de causar ou agravar lesdes a propria pele (cocar, arranhar,
picar), usando para tal as unhas ou outros objetos”. Nao ¢ necessariamente classificada como
patologia, mas clinicamente ¢ associada a sofrimento, incapacitacdo e risco significativo.

Pode ser classificada, segundo o DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, forth edition, 1994), no capitulo de “controle de impulsos ndo classificados em outro
local.” (p. 635)

De acordo com Mutasim (2010) e Freitas (2011), os termos que tém sido utilizados
provavelmente refletem ndo s6 a variabilidade de problemas psicologicos como também
problemas de pele entre os pacientes. Escoriagdo psicogénica ¢ o termo mais utilizado e preferido
na psiquiatria, por algumas razdes: em primeiro lugar, estd presente na literatura dermatologica;
em segundo, implica uma causa psicogénica psiquiatrica para a escoria¢cdo. Finalmente, o termo
neurdtico foi eliminado do DSM 'V, e, por essas razdes, sera utilizada neste trabalho a expressao
“Escoriagdo Psicogénica.”

O termo “escoria¢dao” tem sido utilizado desde 1920 pela literatura dermatologica. Entre os
transtornos psiquidtricos associados a quadros dermatologicos obscuros, que ndo apresentam
resultados positivos em exames laboratoriais, a escoriacdo psicogénica ¢ alvo de objeto de estudo.
Destaca-se pelo relato do paciente de provocar as lesdes (falta de controle de impulso), sendo esta
a chave que diferencia seu diagnostico daquele efetuado para a dermatite facticia (ALVES et. al.,
2009 e MISERY, 2012).

As lesdoes provocadas pelos pacientes sdo justificadas pela sensacdo incontrolavel de
prurido, de queimacao ou pela necessidade de remover algo da pele (SAMPAIO, S.; RIVITTL E.,

2007). Elas ocupam geralmente menos de 1 cm de didmetro e sdo recobertas por crostas
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sanguineas; podem ser primarias ou associar-se a lesdo preexistente de outra natureza (AZULAY,
D.; AZULAY, R.; ESTELLITA-LINS, C., 2006; MUTASIM, 2010).

Na busca de entender melhor esses pacientes, Mutasim (2010) esclarece que eles podem ser
divididos em trés grupos/categorias, com base na distribuicdo das lesdes. O primeiro grupo tem
poucas lesdes em outras partes do corpo, as quais ficam restritas ao rosto, chamadas de acne
escoriada porque esta ocorre, geralmente, em jovens com o comportamento de aperta-la com a
unha ou com objetos. O segundo grupo poupa a face e tem lesdes nos bracos e pernas; ja o
terceiro as desenvolve na face, no tronco e nas extremidades.

Autores como Azulay et.al. (2006), Sharma (2008) e Mutasim (2010) ressaltam que as
escoriagdes sao mais observadas em mulheres (oito vezes mais comum) e se desenvolvem com
frequéncia maior nos antebragos, na face, no pescoco e nos ombros. Os pacientes, em geral, estdo
sob estresse e deprimidos.

De acordo com Hudson (1995) e Misery (2012), o ato de escoriar-se compulsivamente tem
sido relatado, nas clinicas dermatoldgicas, por 2% dos pacientes. Dados epistemoldgicos indicam
2 a 3% de sua prevaléncia na populacdo em geral e 9% em pacientes com prurido. Entre as
condig¢des psicopatologicas subjacentes comuns destacam-se depressdo e ansiedade, transtorno de
personalidade borderline, transtorno dismoérfico corporal, transtorno por uso de substincias,
transtornos alimentares, tricotilomania e cleptomania. Para Gupta et.al. (1986) e Alves et.al.
(2009), podem ser encontrada também personalidade com perfeccionismo, psicose, reagdes
conversivas, histeria, hipocondria, comportamento autodestrutivo, dificuldade de expressar
sentimentos, como raiva, e transtorno obsessivo compulsivo.

Conforme Del Porto (1996), Mutasim (2010) e Ozden et.al. (2010), a populagdo em geral
apresenta menor prevaléncia de transtornos psiquiatricos, comparada a pacientes com doengas
dermatoldgicas. Em clinicas dermatologicas, aproximadamente um ter¢o dos pacientes apresenta
alguma forma de patologia psiquidtrica, como transtornos de ansiedade e humor, transtorno
disférmico corporal, uso de substancias e transtornos do espectro obsessivo-compulsivo.

De acordo com Scheinfeld (2011), as escoriacdes psicogénicas podem ser associadas a
transtornos de ansiedade, a baixa autoconfianga, apreensdo generalizada, meticulosidade,
autopercepcao negativa e ao humor depressivo. Segundo esses autores, pacientes relatam
aumento progressivo de tensdo, que ¢ raramente associada ao prurido, e o comportamento

compulsivo de cogar provoca um sentimento de alivio.
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Krishman & Koo (2005) pontuam que o sintoma de escoriar-se primariamente consiste em
uma condi¢do psiquiatrica. Pacientes com escoriagdo psicogénica podem causar tlcera na pele,
abscessos e cicatrizes. Além disso, Gupta et.al. (1986) salientam que as lesdes sdo um sinal
cutaneo de psicopatologia e que estressores psicossociais tém sido relatados como precipitadores
de sintomas cutaneos em 33% a 98% dos pacientes.

Mutasim (2010) ressalta que o prognostico ¢ varidvel e relaciona-se com manifestagdes
psiquiatricas. Pacientes com doenga leve, tais como acne escoriada, tém um progndstico
excelente, especialmente apds o tratamento da acne leve. Pacientes com escoriacdes extensas,
associadas a depressdo ou a doenga bipolar, geralmente t€ém pior prognoéstico, e, nesse caso, ha
necessidade de terapia mais intensiva. O autor ainda acrescenta que algumas investigacdes
levantam a hipodtese de que o comportamento associado a escoriagdo psicogénica ¢ semelhante ao
da tensdo sexual seguida de satisfacgao.

Stein et.al (2010) propdem para o DSM V incluir escoriagdo psicogénica como um
sintoma (hébito), em vez de sindrome, pois promoveria uma maior consciéncia dessa condi¢ao
assim como incentivaria um tratamento adequado. Os critérios propostos para 0 DSM V seriam
estes: recorrentes escoriagdes resultando em lesdes na pele; escoriagdo psicogénica nao se
restringindo a sintoma de outros transtornos mentais; perturbacdo causando sofrimento clinico
significativo ou prejuizo na vida social (no trabalho e em outros contextos); escoriagdes nao
resultantes de intoxicag¢do por medicagdo ou de problemas dermatologicos.

Em resumo, pode-se concluir que a escoriacdo psicogénica € um sintoma que se
caracteriza pelo relato do paciente de seu ato de cocgar/arranhar compulsivamente a pele, em
diferentes areas ou em alguma area especifica, possivelmente associado a outra patologia. Para
melhor atuagdo dos profissionais no manejo da escoriacdo psicogénica, cabe uma reformulacio
no novo DSM V para especificar tal sintoma; assim se procedendo, pode-se favorecer o
tratamento dos pacientes assim como promover um trabalho multiprofissional, com intervengdo
psiquiatrica, dermatoldgica e psicologica.

No proximo capitulo serd abordada a psicodermatologia, ou seja, uma area especifica que
une a dermatologia e a psicologia, favorecendo o tratamento especifico de sintomas como a

escoriacdo psicogénica.
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2.2 Psicodermatologia

Embora existam algumas publicacdes na literatura relativas as manifestacdes de conflitos
inconscientes da pele, Ramos e Muller (2004) ressaltam que o interesse dos dermatologistas pelo
estudo do fendmeno psique/corpo surge somente na década de 80.

Acredita-se, de acordo com Taborda, Weber e Freitas (2009), que exista uma somatoria de
fatores genéticos, ambientais e psicologicos no desencadeamento das doengas em geral. E
provavel que a presenca de ansiedade e depressdo seja o principal fator para o desenvolvimento
de doenga e que, sem duvida, eventos estressores sirvam como gatilho para seu comego ou para
sua exacerbacdo em pessoas geneticamente predispostas.

Krishman & Koo (2005) pontuam que, hd muito tempo, se sabe que o desenvolvimento e
a cronicidade de doengas dermatoldgicas podem ser fortemente influenciados por fatores
emocionais. De fato, estimativas sugerem que 75% dos pacientes dermatoldgicos possuem um
componente psicoldgico associado as queixas de pele. Sendo assim, fatores psicoldgicos e
psiquiatricos podem aumentar ou diminuir a sensagao de prurido.

Pesquisas recentes t€ém levado em considerag@o a conexao entre estresse e psicopatologia
dermatologica (CHREN, GARG, SANDS et al., 2001). Krishman & Koo (2005) ressaltam que
pacientes com problema de prurido dermatoldgico dizem sentir menos coceira em situagdo de
relaxamento do que em situacdes de estresse ou ansiedade.

Jafferany (2007) descreve a psiquiatria como area com foco em fatores internos
(invisiveis) e a dermatologia em fatores externos (transtornos visiveis). Por sua vez, os
transtornos dermatologicos estdo associados a uma variedade de problemas psicopatologicos que

podem afetar o paciente, sua familia e a sociedade.

Ainda de acordo com Jafferany (2007), para um maior entendimento dessas questdes, a
abordagem biopsicossocial, que envolve uma equipe multiprofissional, ¢ necessaria para o
paciente. A dermatologista Denise Steiner (2001) salienta que a pele ¢ um 6rgao sensitivo de
grande importancia psicologica pelo contato que oferece entre os individuos, desde o nascimento

e durante toda a sua vida.
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Alves et.al. (2009), Lebwohl e Koo (2001) referem que a psicodermatologia esté a servigo
da integragdo entre dermatologia e psicologia, no que se refere ao tratamento de dermatoses. Isso
porque, de acordo com Scheinfeld (2011), pele e cérebro interagem continuamente.

Para Sampaio e Rivitti (2007), a evolugdo clinica atipica pode ser uma evidéncia da
influéncia psiquica no desencadeamento de uma dermatose, ¢ ¢ por meio da resolu¢do ou
transformag¢do de um conflito que se pode curar a doenga.

Nesse sentido, o dermatologista ¢ levado da superficie do corpo até as areas mais
profundas, como a psique, e, dessa forma, a Psicodermatologia se torna cada dia mais importante,
por suas observacdes do complexo fendmeno psiquismo-pele, com objetivo de estudar quadros
dermatoldgicos que procedem dessa relacdo. (AZULAY, D.; AZULAY, R.; ESTELLITA-LINS,
C., 2006).

Conforme refere Muller (2005, p. 21), “as ligacdes que existem com o sistema nervoso
tornam a pele altamente sensivel as emogdes, independente da nossa consciéncia. A pele expressa
0s nossos sentimentos mesmo quando ndo estamos cientes deles”.

De acordo com Lebwohl e Koo (2001), os transtornos psicodermatolégicos podem ser
classificados em trés categorias: a) Transtorno Psicofisiologico, b) Transtorno Psiquiatrico
Primario e c¢) Transtorno Psiquiatrico Secundario. O termo Transtorno Psicofisiologico (a)
refere-se aos transtornos de pele, como eczema ou psoriase, que podem piorar com estresse
emocional; como Transtorno Psiquidtrico Primdrio (b), os autores classificam os transtornos de
pele como tricotilomania e a escoriagdo psicogénica, em que o problema a principio ¢
psicologico, as manifestagdes de pele sdo autoinduzidas; o Transtorno Psiquiétrico Secundario (c)
caracteriza pacientes com problemas psicologicos significativos que tém impacto profundamente
negativo em sua imagem corporal ¢ em sua autoestima. Nesse caso se incluem a depressdo e a
fobia social, desenvolvidas como consequéncia do transtorno de pele.

Compreende-se que a pele ndo consiste somente em uma cobertura do corpo, mas ¢
também um dos mais importantes orgdos do organismo humano, suscetivel a diferentes
manifestagdes e responsavel por viarias funcdes no organismo, como protecdo, absor¢do,
regulagdo de temperatura, entre outras, sendo sua relevancia na totalidade psicossomatica e a
conseqiiente necessidade de se considerar o fendmeno mente-corpo bem claras. Muitas sdo as
patologias que envolvem pacientes com problemas dermatolédgicos, e, de acordo com a literatura

e pratica clinica de profissionais, o aspecto emocional estd intimamente relacionado aos
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problemas de pele. Portanto, na assisténcia ao processo de tratamento e de enfrentamento dos
sintomas, torna-se indispensavel a presenca de uma equipe multiprofissional atuando em prol da
saude fisica e psiquica de tais pacientes.

Sendo a escoriagdo psicogénica um assunto ainda pouco estudado pela psicodermatologia
e de grande importancia, pela grande demanda de pacientes, o proximo capitulo ird abordar as

pesquisas realizadas acerca do tema.
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3 ESTUDOS REFERENTES A ESCORIACAO PSICOGENICA

Jefferson e Thompson (1995) desenvolveram um questiondrio para diagnostico de
Rinotilexomania (ato de escoriar o nariz) para ser utilizado tanto em casos leves como em graves.
Além dos dados de identificacdo, o “Rhinotillexomania Questionnaire” apresenta vinte e cinco
perguntas de escolha unica ou multipla, que abordam aspectos do ato da escoriacdo nasal. Os
autores, ao desenvolver o questionario e aplica-lo, sugerem que a acdo de escoriar o nariz ¢ quase
uma pratica universal entre os adultos, embora ndo deva ser considerada como patoldgica para a
maioria.

Outros pesquisadores no Brasil, especificamente em Porto Alegre, elaboraram um
questionario adaptado para escoriagdo psicogénica, o qual consta de vinte e trés perguntas, com
dados demograficos e aspectos clinicos do transtorno. Participaram dessa pesquisa 144 estudantes
de Medicina do Rio Grande do Sul, com idade média de 21 anos, sendo 57% do sexo masculino.
Os resultados encontrados foram os seguintes: 21% dos respondentes admitiram ja ter causado
lesdes a propria pele, em algum momento de suas vidas, mas ndo o fazem atualmente; 41%
aproximadamente responderam que continuam causando lesdes a pele ou agravando-as; apenas
um participante classificou sua escoriagdo psicogénica como extrema.

A maioria (47%) dos entrevistados declarou nao sentir desconforto ou sofrimento com seu
ato, e 30% disseram ser pouco o incomodo, ou sofrivel; 4,5% disseram que o incomodo era
moderado, porém suportavel; 10% relataram sentir muito incomodo com a condi¢do, € somente
um participante disse que a escoriagdo era insuportavel (6 estudantes ndo responderam a
questao).

Os resultados desse estudo demonstraram que aqueles que apresentam ou apresentaram
essa manifestacdo, no decorrer de sua vida, acreditam ndo ser a escoriacdo psicogénica uma
doenga; por outro lado, aqueles que nunca apresentaram tal sintoma acreditam com maior
frequéncia ser uma doenca mental.

Foram estas as principais razdes relatadas pelos 89 participantes do estudo (os que
relataram ja ter lesionado a propria pele e os que continuam lesionando-a) para justificar esse ato:

habito (36%), alivio da coceira ou do desconforto (59,6%), alivio da ansiedade (31,5%), sensagao
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de ter que fazer — impulso (23,6%), higiene pessoal (23,6%), outros motivos (2,2%) e os demais
(5,6%) ndo responderam a questao.

Como conclusdo, o estudo sugere que o ato de causar lesdes parece ser comum entre 0s
estudantes de medicina e que somente em casos mais graves pode ser considerado como
escoriagio psicogénica (FERRAO, FERRAO, CUNHA, 1999).

No Brasil, de acordo com esses autores, como alguns estudos tém apresentado o distirbio
no ambito do espectro obsessivo-compulsivo, a condi¢do ainda € pouco abordada e, dessa forma,
pouco diagnosticada.

Segundo Singareddy et al. (2003), as escoriagdes psicogénicas estdo frequentemente
associadas a ansiedade, estresse e comportamentos de busca de ajuda. Os pesquisadores
examinaram a qualidade do sono e o nivel de ansiedade de pacientes com escoriagdo psicogénica,
sendo trés os grupos (compostos por homens e mulheres) que participaram da pesquisa: dez
pacientes diagnosticados com escoriacdo psicogénica, dez com problemas dermatologicos
primarios, porém sem escoriacdes, ¢ dez pessoas ditas saudaveis (sem historico de transtornos
psiquiatricos ou de disturbio do sono). Os instrumentos utilizados foram o Pittsburg Sleep
Quality index (PSQI), The State and Trait Anxiety Inventory e uma versio modificada de Zung
Anxiety Scale, Escala de Estresse Percebido, Work and Social Disability subscale of the Sheehan
Disability Inventory. Para os grupos de pacientes dermatoldogicos com e sem escoriagdo
psicogénica foi aplicado um questionario desenvolvido por dois autores para acessar habitos de
escoriagdo psicogénica. Como resultado, observou-se que o grupo com escoriacdes significantes
e consistentes teve elevada escala de disturbio do sono, estresse percebido e ansiedade.

Segundo Muller et al. (2005), pesquisas demonstram que pessoas com psicodermatoses ja
experimentaram, em sua vida, sentimentos de ndo ser fisicamente atraentes, ndo desejaveis ou
ambas as caracteristicas, ou ainda afirmam ter sofrido algum tipo de discriminagdo ou rejeig@o
em sua historia de vida. Muitas vezes, o que mais incomoda os pacientes ¢ a reacdo das outras
pessoas, por isso as doencas de pele “doem” diante do olhar do outro. Diferentes pesquisas
apontam o estresse como importante desencadeamento ou agravamento das psicodermatoses.

Arnold et al. (2008) estudaram a prevaléncia de comorbidades psiquiatricas em 34 adultos
com escoriacdo psicogénica, que foram convidados a participar de uma avaliagdo psiquiatrica.
Em 68% dos pacientes foi detectado transtorno de humor e em 41% depressdo maior, transtorno

bipolar e disturbios de distimia compulsivos.
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Ehsani et al. (2009) selecionaram para o estudo 178 pacientes de uma clinica de
dermatologia com queixas dermatologicas primarias. Todos eles tinham suspeita de ter um dos
quatro principais problemas psicocutaneos: ilusdo de parasitas, tricotilomania, dermatite artefacta
e escoriagdo psicogénica. Todos foram avaliados por dois dermatologistas € um psicologo
experiente para que se diagnosticasse qualquer problema psicologico. Dentre os pacientes, 71,9%
foram diagnosticados com escoriacdo psicogénica; 12,4% com tricotilomania; 9% com delirio de
parasitas e 6,7% com dermatite artefacta. A primeira condi¢do psiquidtrica encontrada nos
pacientes foi a esquizofrenia, com 2,8%; o transtorno de humor foi identificado em 24,2% dos
pacientes, incluindo-se depressdao maior, com 13%, e transtorno bipolar, com 11,2%. O transtorno
obsessivo compulsivo foi encontrado em 12,9% dos pacientes, o transtorno de ansiedade em
15,2%, o transtorno hipocondriaco monossintomatico em 1,7% e o transtorno de personalidade
em 1,1% deles.

Outro recente estudo publicado por Mutasim e Adams (2009) comparou, nos relatos dos
pacientes com escoriacdo psicogénica e nos do grupo controle (50 pacientes cada), a prevaléncia
de transtornos psiquiatricos ao longo da vida. Os dois grupos foram pareados por idade e sexo,
sendo 86% do grupo de estudo e 84% do grupo controle do sexo feminino. A frequéncia de
transtorno psiquiatrico no decorrer da vida foi de 76%, no grupo de estudo, e 24% no grupo
controle. No grupo de estudo, 42% de depressao e 18% no grupo controle. Transtorno bipolar foi
relatado por 12% do grupo de estudo e por ninguém do grupo controle. Consumo de
psicofarmacos esteve presente no relato de 54% do grupo de estudo e 24% do grupo controle. O
alcoolismo foi significativamente mais frequente no grupo de estudo. Nao houve diferenga
estatisticamente significativa na historia familiar de transtornos psiquidtricos entre os dois
grupos.

Na analise de trés casos, realizada por Alves et al., (2009), detectaram-se aspectos comuns
e incomuns nas pacientes. Os comuns foram traumas emocionais sofridos no decorrer do
desenvolvimento infantil - como abandono -, adolescéncia mal adaptada, com vinculos afetivos
empobrecidos, idade adulta com dificuldades de realizagdo de tarefas que exigem habilidades
para controle de impulsos, e finalmente, imaturidade emocional. Os fatores incomuns
apresentados foram referentes ao transtorno mental de cada participante: transtorno de
personalidade obsessivo-compulsivo; transtorno de personalidade borderline; transtorno do

controle de impulsos. Os pesquisadores ressaltam que a doenca ¢ uma forma de o organismo
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reagir a desequilibrios psicofisiologicos, o que faz do corpo um correspondente simbolizador dos
processos psicologicos que encontraram barreiras para ser elaborados, por meio da expressao
verbal.

A dissertagdo de mestrado de Freitas (2011) destaca uma investigacdo de aspectos
psicologicos e de fatores de personalidade, possivelmente associados a escoriagdo psicogénica. O
estudo foi realizado com 40 mulheres (20 com diagnostico de escoriagdo psicogénica e 20 do
grupo controle), sendo a classificacdo delas baseada no questiondrio adaptado para escoriag@o
psicogénica de Ferrdo (1996), ja mencionado neste capitulo. Os demais instrumentos utilizados
foram entrevista clinica de anamnese, ficha de dados de prontuario, ficha de identificacdo e
Inventario Fatorial de Personalidade (IFP). Na anamnese, as mulheres com tal diagnostico
relataram ocorréncia de experiéncias de vida como agressdes, violéncia e desamparo, muitas
vezes relacionadas a figuras parentais na infancia ou na adolescéncia, ou ligadas a conjuges, em
sua fase adulta. Com os resultados do IFP, pdde-se perceber que as mulheres do grupo com
escoriacdo psicogénica apresentam, consideravelmente, maior necessidade psicologica de
agradar, de se sentir amadas, buscando atengdo, apoio e amor dos demais. Essa dindmica afetiva
consiste em ser ambivalente no que tange a sentimentos e necessidades, porque a busca de
aten¢do e de consideracdo positiva confunde-se com a necessidade de ter controle sobre as
pessoas e, em contrapartida, exige a autoanulacdo e a desconsideragdo pelos desejos e
necessidades pessoais. Cabe ainda dizer que todas as mulheres com escoriacdo psicogénica da
amostra mostraram apresentar, diante das adversidades da vida, dificuldade de enfrentamento,
procurando alivio das tensdes, da raiva e das contrariedades no proprio corpo, o que confirma as
intimas ligagdes entre estados emocionais e pele.

Shenefeld (2011) pontua que as escoriagdes psicogénicas sdo exacerbadas com o estresse
e que muitos transtornos de pele podem ser exacerbados de acordo com o nivel de ansiedade e
depressdo. 13% dos pacientes em clinica de dermatologia tiveram transtornos de ansiedade, 32%
depressdo e 5% transtorno obsessivo compulsivo. 30% dos pacientes que tiveram problemas de
pele reportaram transtornos psiquiatricos e problemas psicossociais.

Na Franga, Misery (2012) analisou os quadros psiquiatricos de pacientes ambulatoriais
diagnosticados com escoriacdes psicogé€nicas e as circunstancias que permeiam a criacdo dessas
escoriagdes. Um questionario com 24 perguntas relacionadas ao comportamento de escoriar e

arranhar-se foi aplicado em 10 pacientes, sendo que 8 associaram suas primeiras escoriagdes aos
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problemas pessoais, 1 deles a dieta, e 1 paciente ndo fez nenhuma associagdo. Quatro pacientes
relacionaram as escoriagdes a abuso na infincia ou na adolescéncia — para trés desses quatro
pacientes a escoriacdo teve inicio nessas duas fases da vida. Todos provocaram suas lesdes em
momentos em que estavam sozinhos e nunca na frente do espelho. Declararam como fatores
desencadeantes o medo (6 casos), sensacdes anormais (2 casos), necessidade de remover
protuberancias (1 caso) e necessidade de machucar a si mesmo, nos casos restantes. No ato de
cogar, 3 pacientes declararam ndo sentir qualquer emoc¢ao, 2 sentiam prazer, 2 sentiam culpa, e 0s
outros 3 sentiam medo. Apds cocar, 4 sentiram culpa, 2 sentiram dor e 4 sentiram alivio. Nao
foram encontradas associagdes com TOC (transtorno obsessivo compulsivo), mas com depressao,
ansiedade ou transtornos alimentares.

Por meio dessa revisdo de estudos realizados sobre escoriacdo psicogénica, pode-se
concluir que as comorbidades existentes sdo variadas: transtorno de personalidade borderline,
transtorno bipolar, esquizofrenia, transtorno obsessivo- compulsivo, transtorno de humor,
transtorno disformico corporal, transtorno alimentar, disturbio do sono, transtorno de controle de
impulsos, depressdo, estresse, entre outros, ndo havendo, dessa forma, um transtorno especifico
que cause esse tipo de sintoma no paciente. Porém, em ordem de prevaléncia, os transtornos mais
relatados nos estudos sdo ansiedade, depressdo, transtorno obsessivo compulsivo e estresse. A
seguir, serdo demonstradas formas de tratamento, segundo artigos de pesquisadores que se

dedicaram ao tema.

3.1 Tratamento da escoriacdo psicogénica

No artigo de Gupta et al. (1986), observou-se que o comportamento repetitivo de escoriar-
se que ndo toma proporgdes de um verdadeiro ritual compulsivo pode responder com melhoras
pelo uso de clomipramina, que ¢ efetivo no manejo de transtorno obsessivo-compulsivo e na
presenga de depressdo. Triciclicos antidepressivos podem ser um bom adjuvante no tratamento
desse transtorno.

Em outro artigo, Gupta et al. (1986) citam alguns estudos cuja consideragdo ¢ a de que o

paciente deve iniciar seu tratamento com interven¢do psiquidtrica; outros estudos destacam a
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importancia da psicoterapia, assim como da ingestdo de benzodiazepinicos, amitriptilina e
pimozida.

De acordo com Jaffery (2007) e Krishman & Koo (2005), os medicamentos mais
utilizados no tratamento da escoriacdo psicogénica sdo clomipramina, doxepina, naltrexona,
pimozida e terapia comportamental. Ressaltam ainda que alguns estudos sugerem poder ser util
também a olanzapina.

Segundo Ozden et al. (2010), apesar da utilizagdo de uma variedade de corticoides topicos
e intralesionais, a condi¢do ¢ geralmente resistente ao tratamento. Em casos mais resistentes, a
terapia adjuvante com medicamentos pode fornecer a melhora assim como fototerapia, no
tratamento de prurido.

Para Krishman & Koo (2005) e Scheinfeld (2011), se a doenga psicoldgica subjacente for
acompanhada de tratamento médico psiquidtrico, a escoriagdo psicogénica pode ser controlada.
Em ambulatorios, os pacientes podem ser tratados com doses baixas de medicagao psicotropica e
cremes de cortisona; por outro lado, se as escoriagdes psicogénicas ndo forem tratadas, podem
atingir uma condicdo cronica, e as lesdes resultam em cicatrizes. Os autores ressaltam que
“dozepin” (10 — 25 mg), por seu efeito sedativo e antipsicético, ¢ um medicamento util no
tratamento de escoriagdes psicogénicas.

Shindo (2007) relatou um estudo de caso de um paciente de 46 anos com ulcera no couro
cabeludo, causada por escoriagcdes. Ele confessava causar as lesdes e apresentava historico
médico de obesidade e de sindrome apneica. Apos o diagndstico, o paciente deixou o tratamento,
porém, dez meses depois, retornou ao médico relatando fortes dores, por conta da tulcera. Foi
hospitalizado por dois meses, ¢ houve reducdo de tamanho da ulcera, apo6s aplicagdo topica de
antibioticos e das pomadas alprostadil e alfadex. Outra lcera reapareceu na regido, por mais duas
vezes, 0 que provocou o retorno do paciente aos tratamentos. O estudo mostrou uma ulcera
recorrente de couro cabeludo e ressalta que o manejo de estresse ¢ de grande importancia no
tratamento de lesdes causadas pelo paciente. Enfatiza também a necessidade de suporte
psiquiatrico.

Ozden et al. (2010) desenvolveram um estudo com onze pacientes diagnosticados com
escoriacdo psicogénica e que passaram por tratamento fototerapico (ultravioleta B) conduzido,
trés vezes por semana. Sete pacientes completaram o tratamento, e quatro destes obtiveram

melhora clinica de 75%.
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Shenefelt (2004), na Florida, escreveu um artigo de revisdo sobre as causas e tratamento
da acne escoriada e apresentou um estudo de caso com sugestao hipndtica (utilizada como efetivo
tratamento de pacientes com acne escoriada). O objeto de estudo foi uma mulher gravida, de 32
anos, com comportamento de escoriar suas acnes ha 15 anos e ja com multiplas escoriagdes. Por
meio das hipnoses, ela recebeu algumas sugestdes, como por exemplo, de que era bonita e de que
as imperfeicdes sdo naturais, assim como a natureza; outra sugestdo foi a de que, ao iniciar o
processo de escoriar sua pele, a palavra “cicatriz” viesse a sua mente. Na semana seguinte ao
inicio da hipnose, a paciente disse que havia parado de escoriar-se e que se utilizou da auto-
hipnose para reforgar o tratamento. Novamente foi submetida ao procedimento e, desta vez, era
como se estivesse em um cinema assistindo a si mesma em um filme, cogando e machucando
suas acnes, formando cicatrizes apos algumas semanas. A paciente foi ao tratamento por mais
duas semanas. Apos dezesseis meses, por telefone, ela disse que, gradualmente, foi deixando de
escoriar-se € que ja havia oito meses tinha parado totalmente de cogar sua face. Declarou ainda
que, se percebesse qualquer alteragdo de humor a ponto de escoriar-se de novo, a auto-hipnose
poderia trazer seu controle novamente. Portanto, nesse caso, o tratamento com hipnose foi
satisfatorio.

Scheinfeld (2011) acredita que ¢ importante considerar a interagdo mente-corpo no
planejamento de tratamentos para doengas especificas de cada doente. Dessa forma, faz-se
necessaria uma abordagem multiprofissional com psicotropicos e tratamentos ndo
farmacoldgicos, como psicoterapia, para se obterem resultados satisfatorios no tratamento
complexo de problemas soma-psico-sociais.

Taborda e Weber (2009) nos informam que a repercussao na qualidade de vida ou sobre a
saude mental ira variar conforme a dermatose apresentada pelo individuo. Mesmo quando se se
refere a uma mesma doenca dermatoldgica, o impacto da enfermidade serd menor ou maior
dependendo da idade, sexo, presenca de transtorno psiquidtrico em histérico familiar e da classe
social.

Em suma, pode-se verificar que ndo ha somente um medicamento e/ou tratamento
indicado para escoriacdo psicogénica. O manejo com medicamentos, terapia e outros tipos de
tratamento vao variar de acordo com os profissionais envolvidos e o caso especifico do paciente.

Independentemente da abordagem, uma atuagdo multiprofissional ¢ de suma importancia.
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Continuando com a proposta desta dissertagdo, o capitulo a seguir ird abordar a pele no
desenvolvimento psicoldgico, a fim de se poder compreender melhor o significado atribuido pelo

paciente ao escoriar sua pele.
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4 A PELE NO DESENVOLVIMENTO PSICOLOGICO

“Hoje como em todas as épocas, é necessdrio que o
homem ndo feche os olhos para o perigo do mal que
esta a espreita dentro dele mesmo.”

Carl Gustav Jung

Os autores Azulay, Azulay e Estellita-Lins (2006) caracterizam a pele como importante
dimensdo da imagem corporal que, conjuntamente ao esquema corporal, integra o organismo ao
proprio corpo. (AZULAY, D.; AZULAY, R.; ESTELLITA-LINS, C., 2006). A pele também ¢
um suporte para manifestacdes simbolicas (pintura ritual, escarificacdo), culturais (piercing,
tatuagem) e expressdo de sentimentos. Dessa forma, atua ndo s6 como uma via de mao dupla
entre o interior e o exterior do organismo como também como meio de expressdo de emocdes:
enrubescimento (vasodilatagdo), empalidecimento (vasoconstricdo), prurido (irritacdes em
terminagdes nervosas), pele arrepiada (ere¢do pilosa), hiperidrose (sudorese excessiva que pode
ser localizada em axilas, regides palmar e/ou plantar), parestesia (alteracdes vasculares ou
nervosas) e outras.

Montagu (1998) ressalta que a pele e o sistema tatil sdo o primeiro sistema sensorial a
tornar-se funcional em todas as espécies e que € possivel considerar um ser humano passando
toda sua vida cego, surdo, completamente desprovido dos sentidos do paladar e do olfato, porém
ndo pode sobreviver sem as fungdes desempenhadas pela pele. Evidencia que, de todos os
sentidos, o destaque absoluto esta no tato. O sentido da dor, mediador da pele até o cérebro,
constitui um sistema essencial de alerta, com finalidade de chamar a atencao.

Segundo o mesmo autor, a pele tem como principais fungdes ser a base dos receptores
sensoriais, fonte organizadora e processadora de informagdes na qual estd localizado o mais
delicado de todos os sentidos — o tato. E a barreira entre organismo e ambiente externo, fonte
imunologica de hormoénios, para diferenciacdo de células protetoras das partes situadas abaixo
dela contra efeitos da radiag@o e lesdes e barreira contra possiveis materiais toxicos, além de ter
papel na regulacdo da pressdo e do fluxo sanguineo. Produz queratina, ¢ 6rgdo de absorcao,
regula temperatura e estd envolvida no metabolismo de 4gua e sal pela transpiracdo. Também ¢

reservatdrio de dgua e alimento, facilitando a entrada e saida de gases e sintetizando vitamina D.
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Ehsani et al. (2009) cita que a pele ocupa uma poderosa posicdo como um o6rgio de
comunicagdo do organismo e desempenha um papel importante na socializa¢do durante a vida.
Para Holubar (1989), ela tem funcao fisioquimica (osmose). Relacionadas e entre elas, existem as
funcdes sensoriais, que possibilitam a experiéncia de si mesmo e do “outro”. Por conta dessa
combinag¢do, como também da relacdo do individuo com o meio, a pele funciona como substrato
(campo de batalha) para o exdgeno e o enddgeno, para os processos material (fisico) e
psicologico. Em geral, as manifestacdes da pele sdo diretas, no sentido de que a emogdo
imediatamente mostra nossos processos e reacdes psiquicas (SILVA, 1994).

Segundo Muller e Ramos (2004), a pele atua como limite entre dentro-fora, entre o eu e o
outro, eu ¢ o mundo, abrigando nossa individualidade: ao mesmo tempo em que nos protege,
expde-nos. Também exerce o papel simbdlico de prote¢do, que pode propiciar a vinculagdo entre
distirbios emocionais e doengas de pele, podendo o adoecimento estar diretamente relacionado a
dificuldade de limitacdes entre o “eu” e 0 “ndo eu”.

A pele tem sido compreendida, de acordo com Muller (2005), como o primeiro e principal
meio de contato, de comunicacao e estabelecimento de relacdes significativas com o mundo. Age
como abrigo da individualidade e, a0 mesmo tempo em que protege, ¢ a fachada que expde cada
um de nos.

Steiner (2001) considera que, como 6rgdo sensitivo, a pele ¢ crucial no contato entre as
pessoas e, sendo assim, desempenha bastante importancia psicoldgica. Recém-nascidos que ndo
tiveram contato de pele com suas maes, por exemplo, tornam-se agressivos e adoentados,
apresentam inclusive problemas vinculados ao desenvolvimento.

Pensando na pele, no sentido de desenvolvimento humano, Winnicott (1983) aponta que o
bebé ¢ extremamente dependente dos cuidados maternos, especialmente até o primeiro ano de
vida. O recém-nascido vive num estado primario ndo integrado, em que ¢ somente um conjunto
ndo organizado de fenomenos sensorio-motores. O contato da pele, o toque, o ato do banho, o
segurar e abragar produzem involuntariamente estimulos na epiderme, gerando imenso prazer e
bem-estar. Importantes experiéncias sdo proporcionadas pela qualidade emocional, pela
estimulagdo de confianca e pela ajuda na constru¢do da integridade, confianca e autoimagem.
Para Montagu (1998, p.21), do ponto de vista bioldgico, além de ser o maior 6rgdo humano, a

pele ¢ considerada a “matriz de todos os sentidos”.
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Em um primeiro momento, o bebé recebe os gestos como estimulo e posteriormente como
mensagem (ANZIEU, 1989). Winnicott (1983) ressalta que a mae ou o ambiente conservam a
crianga como que unida a si mesma, conferindo-lhe a sensacdo de continéncia, o chamado
“holding”. O contato inicial, no contexto de uma relagdo tranquilizadora de apego, possibilita ao
recém-nascido adquirir tanto a percep¢do da pele como superficie quanto a imagem do corpo e
seus limites.

Montagu (1998) salienta que a estimulacdo cutdnea geral ¢ importante em todos os
estagios do desenvolvimento, mas sobretudo crucial durante a gestacdo, em trabalho de parto, nos
primeiros dias de vida do recém-nascido e durante o periodo de aleitamento. A responsividade
imunolédgica do adulto parece ser significativamente modificada por experiéncias cutaneas no
inicio da vida.

O mesmo autor acrescenta que criangas que passaram por traumas no inicio do seu
desenvolvimento e cuja necessidade de estimulo tatil cutdneo ndo foi apropriadamente
desenvolvida, podem tornar-se indbeis para lidar com a ansiedade, podendo desencadear sintomas
na pele quando estressados, cuja profundidade esté relacionada ao dano psiquico. Na vida adulta,
conforme Dias (2007), o adoecimento da pele pode estar relacionado a essa primeira e
importantissima perda, que se refere a perda da fusdo com a mae. Dessa forma, pode-se
considera-lo uma manifestacdo somatica resultante de conflitos nas relagdes iniciais do individuo.
Montagu (1998) salienta que, quando a necessidade do toque permanece insatisfeita, resultard em
comportamento anormal.

Kijner e Silva (2011) referem que, no desenvolvimento inicial, a pele exerce papel
essencial na constitui¢cdo do psiquismo, marcando o limite entre o mundo interno e o externo.
Nesse sentido, para Anzieu (1989), as doencas na pele podem ser compreendidas como a
exacerbagdo de algo que ficou falho na maternagem e nas relacdes iniciais do bebé. Kijner e Silva
(2011) apontam que estresse e fatores emocionais estdo presentes tanto no desencadeamento
como no agravamento de algumas doengas de pele.

Para Dias (2007), estas representariam, de certa forma, a auséncia de um limite claro entre
eu e ndo eu, ocorrido tanto pelo excesso quando pela falta de estimulo. A pele consiste para Neto
(2011) no 6rgao que marca o contorno em que se pode encontrar a imagem caracterizadora de um

dentro e de um fora, de um eu e de um outro.
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Problemas na pele podem ter um efeito significativo sobre a psique, e esta, por meio de
mecanismos psiconeuroimunoldgicos e comportamentais, pode ter efeitos significativos em
problemas de pele (SCHEINFELD, 2011).

Compreende-se, de acordo com Azambuja (2000), que ¢ impossivel fragmentar o ser
humano e cuidar somente de seu corpo ou de sua mente, porque um aspecto depende do outro,
um influencia o outro o tempo todo, e ambos compdem uma unidade. E um novo conceito de
medicina, que considera a doenga ou a satide do ser humano e ndo de alguma de suas partes. O
homem deixou de ser uma maquina sem mente nem emogdes € transformou-se num ser fisico-
mental-emocional. As doencas sdo resultados da interacdo de intimeros fatores colecionados
durante a vida do individuo, a comecar pela heranga genética e por eventos traumaticos em
diversas idades.

Lisboa et al. (2010) afirmam que diversas dermatoses geram impacto no estado emocional
dos pacientes, em suas relagdes sociais e nas suas atividades cotidianas, em razdo dos estigmas
causados pela aparéncia das lesdes na pele. Embora ndo sejam fisicamente debilitantes, podem
afetar gravemente fungdes sociais e psicologicas dos individuos.

Segundo Damasio (1996), quase tudo se encontra na sensagdo corporal. No entanto, essa
representacdo continua, incessante do estado do corpo ¢ o que permite responder a pergunta
“Como se sente?”, cuja resposta tem a ver com o sentir-se bem ou ndo. Se, de repente, o corpo
desaparecesse, como se daria a resposta a essa pergunta? E de se esperar entdo que uma perda ou
modificacdo maior no estado geral do corpo cause um disturbio maior, e ¢ isso que efetivamente
acontece.

O tato ndo ¢ sentido como simplesmente uma modalidade fisica, como sensacdo, mas
também como emocdo. Sua estimulagdo promove efeitos profundos sobre o organismo, tanto
fisioldgicos quanto comportamentais. Se ocorrer uma cessagdo completa da estimulagdo cutanea,
o organismo morre (MONTAGU, 1998).

Pensando em escoriagdes psicogénicas, de acordo com Musaph (1969), a agressdo ¢
sempre uma mistura de outros impulsos, defesas, emocdes e tracos de carater. Cada sintoma
psicossomatico envolve perigo ao corpo, como resultante da combinagdo organismo e transtornos
mentais. Pode-se dizer que cada sintoma psicossomatico gera um efeito destrutivo no corpo.

Dornelles e Dornelles (2009) salientam que a pele, por ser uma interface entre o individuo

e seu ambiente fisico e social, e também pelo fato de ter facil acessibilidade, passa a ser um alvo
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vulneravel para manifestagdes autoinfringidas. Quando isso acontece, de acordo com Steiner
(2001), o significado pode ser o de um estado de ansiedade grave, capaz de levar pessoas a idéias
suicidas.

Em sintese, pode-se considerar a pele como um 6rgdo que expressa emocgdes, sendo
possivelmente alvo de comportamentos de cunho psicologico. A causa dos problemas vai além
das fronteiras fisiologicas e podem sinalizar altos indices de ansiedade, depressdo, transtorno
obsessivo-compulsivo e estresse. Levando em consideracdo o fator simbdlico da pele, o
comportamento de escoriar-se compulsivamente possivelmente denota um sofrimento psiquico
que une fatores conscientes e inconscientes da vida do paciente.

De acordo com a literatura e com minha experiéncia clinica, quando ndo desenvolvido
satisfatoriamente o estimulo tatil, nos cuidados primarios, como também quando hé estresse e
fatores emocionais, o resultado podem ser problemas de pele. Neste estudo, procuramos buscar
um entendimento do desenvolvimento do sintoma/compulsdo, manifestado pelo paciente
diagnosticado com escoriagdo psicogénica. Para tal, algumas consideragdes teodricas sobre
psicossomatica se fazem necessarias.

O quinto capitulo ird abordar a psicossomatica junguiana, que oferecera uma analise
abrangente do tema, tendo em considera¢do fatores conscientes e inconscientes do sintoma,

estudando-o como um fendmeno psicossomatico.
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5 A PSICOSSOMATICA JUNGUIANA

“Conheca todas as teorias, domine todas as técnicas, mas, ao
tocar uma alma humana, seja apenas outra alma humana.”
Carl Gustav Jung

A visdo junguiana pode enriquecer nosso entendimento quanto ao reconhecimento de uma
interdependéncia fundamental entre psique e corpo, em todos os estagios da saude e da doenga.

A psicossomatica junguiana observa a mente, pela sua capacidade de simbolizar, como um
meio de codificacdo, processamento e transmissao de informagdo entre psique-soma.

Segundo Ramos (2006), toda doenga pode ser observada em seu aspecto simbolico. A
palavra “simbolo” origina-se do grego “synballein (syn, junto + ballein, atirar) e significa a unido
dos opostos” (RAMOS, 2006, p. 78). Jung nos aponta que, para a busca de entendimento de um
simbolo, deve-se compreender o individuo que o gerou e ndo somente a investigagao do simbolo
em si, visto que este ndo oferece apenas uma Unica interpretagdo (JUNG, 2011).

Para Ramos (2006, p.78), o simbolo, ao realizar a unido de conteudos conscientes e
inconscientes, pode provocar uma emog¢ao, “um movimento para fora” (e+mog¢do), movimento

do sistema nervoso vegetativo, simpatico e parassimpatico.”

“ O simbolo ¢ a expressdo da percepcao do fendmeno psique-corpo, feita
por meio da percepcdo das alteragoes fisiologicas e das imagens
referentes, sincronicamente (...) o simbolo aponta uma disfungdo, um
desvio que precisa ser corrigido quando a relacdo entre o ego e o Self se
altera” (RAMOS, 2006, p. 68).

Compreender a natureza do simbolo ndo ¢ uma tarefa facil. De acordo com Jung:

“Chamamos de simbolo um conceito, uma figura ou um nome que nos
podem ser conhecidos em si, mas cujo contetido, emprego ou serventia
sdo especificos ou estranhos, indicando um sentido oculto, obscuro e
desconhecido (...) Eles tém um aspecto abrangente inconsciente que

nunca se deixa exaurir ou definir com exatiddo” (JUNG, 2011, p.201 e
202).
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Pode-se considerar a doenga como uma transdu¢@o dos fendmenos no eixo psicossomatico,

como nos pontua Ramos:

“A teoria da transdug¢do trata da conversdo ou transformacdo de energia
ou informa¢do de uma forma em outra. Aqui, o corpo humano ¢ visto
como uma rede de sistemas informativos (genético, imunologico,
hormonal, entre outros). Cada um desses sistemas tem seu cddigo, e a
transmissdo de informacdes entre os sistemas requer que algum tipo de
transdutor possibilite a conversdo de codigos de um sistema para o outro”
(RAMOS, 2006, p. 69).

Estabelecendo um paralelo entre o simbolo e os sintomas corporais, ¢ possivel entender
que o ocorrido com o corpo pode ser considerado uma expressao simbolica ou uma maneira de o
organismo expressar algum conflito. Logo, o simbolo, para Ramos (2006), ¢ a chave da
psicossomatica, no sentido de que, por meio dele, podem ser atingidas as camadas mais
profundas do inconsciente.

A autora ainda acrescenta que, nas manifestagdes somaticas, tem-se a retomada de
processos pré-verbais provindos de estidgios infantis de desenvolvimento. Nas pessoas nessa
condi¢do, a expressdo abstrata do conflito ndo se concretizou, e o sintoma organico pode ter
ficado estagnado em um nivel concreto no corpo. O desenvolvimento simbdlico se dd por meio
de uma matriz somatopsiquica, representada pela mae.

Quando a mae ¢ suficientemente atenta as necessidades do bebé, ela vai traduzindo os
gestos e palavras do mesmo e transpondo para o plano abstrato as vivéncias do bebé que estavam
limitadas ao plano pré-verbal e concreto. A mae (cuidadora) e seu ambiente seriam os
decodificadores de processos corporais para o plano psiquico, promovendo a funcdo
transcendente. Segundo a autora, o sintoma do paciente pode ficar se repetindo até que seu

contetido simbolico, vindo do complexo, seja assimilado pela consciéncia (RAMOS, 2006).

“O complexo ¢ como uma planta: parte dela existe e floresce acima do
solo, na consciéncia, e parte dela se estende invisivel por baixo do solo,
onde esta ancorada e se alimenta, fora da consciéncia ” (HOPKE, 2012,
p-29).
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Hopcke (2012) diz, de acordo com a linha analitica, que o fator emocional exerce um papel
importante nessas ocorréncias. De acordo com a psicologia junquiana, os complexos consistem
em conteudos constelados, ou seja, situagdes exteriores desencadeadoras de um processo psiquico
que consiste na aglutinagdo de determinados conteudos de energia especifica propria (JUNG,
2011, p.41).

De acordo com Jung (2011, p.43), um complexo ativo nos coloca, por algum tempo, em um
estado de “ndo liberdade”, de pensamentos obsessivos e acdes compulsivas. Constitui-se de uma
determinada situagdo psiquica de forte carga emocional, dotada de um grau relativamente elevado
de autonomia. E possivel, com algum esfor¢o em geral, reprimir o complexo, mas ¢ impossivel
negar sua existéncia, e, na primeira situacdo favoravel, ele volta a tona com toda a sua forca
original. “A via régia que nos leva ao inconsciente, entretanto, ndo sdo os sonhos, mas os
complexos, responsaveis pelos sonhos e sintomas” (JUNG, 2011, p. 49).

Concluindo, a psicossomatica junguiana nos diz que a psique age conjuntamente ¢ de forma
sincrénica com o corpo; ou melhor, toda doenga tem repercussdo psiquica e somatica.

No caso do objeto desta dissertacdo, a escoriacdo psicogé€nica, podemos indagar que
fendmenos sincronisticos podem estar ocorrendo no paciente. Isto ¢, vamos observar se esse
sintoma tem uma correspondéncia no campo psiquico. Serd que, no ato de se cocar, esta havendo
uma transducdo de um conflito centrado em um complexo? Esse comportamento serve a algum
fim? Expressa um simbolismo? Em caso afirmativo, por que a “pele”? E quais seriam os
significados atribuidos a ela?

No proximo capitulo, serd apresentado o método de pesquisa, caracterizando o estudo, os

participantes e os instrumentos que foram utilizados.
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6 METODO

6.1 Caracterizacao do estudo

A presente pesquisa utilizou o método quantitativo e qualitativo para a coleta e

compreensdo dos dados, que foram analisados na perspectiva da psicologia analitica.

6.2 Objetivos da pesquisa

6.2.1 Objetivo Geral

Compreender os aspectos emocionais de pacientes, suas percep¢des, sentimentos, fantasias

bem como seu nivel de ansiedade, no que se refere aos seus sintomas de escoriagdo psicogénica.

6.2.2 Objetivos Especificos

* Analisar as possiveis atribuicdes que o paciente da a seus sintomas de escoriagdo
psicogénica.

* Observar as percepcdes e sentimentos do paciente relativos a seu comportamento de
escoriar-se.

* Verificar as fantasias relativas associadas ao comportamento de escoriar-se.

*  Comparar participantes com doengas dermatologicas diversas e participantes com

escoriagdo psicogénica, quanto ao indice de ansiedade.

6.3 Participantes

A amostra do estudo constou de grupo experimental e grupo controle. No grupo
experimental, participaram do estudo homens e mulheres diagnosticados com escoriag@o
psicogénica, em tratamento ambulatorial de Dermatologia da Universidade de Mogi das Cruzes

(Policlinica) e pacientes de clinica particular da dermatologista Dra. Ana Carolina Antunes. O
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grupo controle consistiu de homens e mulheres com diferentes problemas de pele, em tratamento

apenas na Policlinica (Ambulatorio de Dermatologia).

Critérios de Inclusdo do Grupo Experimental

* Pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, diagnosticados com escoriacio

psicogénica e em tratamento dermatologico

Critério de Exclusdo do Grupo Experimental

* Pacientes sem diagnoéstico de escoriacdo psicogé€nica e menores de 18 anos

Critérios de Inclusdo do Grupo Controle

* Pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, com doengas de pele, em tratamento no

ambulatério de Dermatologia da Universidade de Mogi das Cruzes (Policlinica)

Critério de Exclusdo do Grupo Controle

* Pacientes diagnosticados com escoriacao psicogénica e menores de 18 anos

6.4 Local para coleta de dados

Os dados da amostra desta pesquisa foram coletados no consultorio de psicologia da
pesquisadora. Estad localizado na Rua Dom Antonio Candido Alvarenga, 441- Centro - Mogi das

Cruzes/SP.
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6.5 Instrumentos de coleta de dados

Os seguintes instrumentos foram utilizados pela pesquisadora (em ordem de aplicagdo):

- Formulario para caracterizagdo da amostra: consiste em informacdes de dados

sociodemograficos para o conhecimento do perfil dos participantes do grupo experimental e do

grupo controle, tais como idade, ocupagdo, estado civil e ocupagdo (anexo 1).

- Escala de Ansiedade de Beck: utilizada para medir a gravidade do nivel de ansiedade do

paciente. A escala consta de uma série de 21 questdes de multipla escolha, de perguntas de
autoavaliacdo sobre a percepc¢ao de ansiedade por parte do paciente, ao longo da semana anterior.
As perguntas avaliam diferentes sintomas de ansiedade, tais como sudorese, taquicardia,
irritabilidade e falta de ar. Cada pergunta apresenta quatro alternativas de resposta: Nao,
Levemente, Moderadamente ou Severamente. O paciente selecionou uma alternativa para cada

pergunta.

- Entrevista semiestruturada: orientada por um roteiro semidirigido, elaborado pela pesquisadora,
abordando aspectos referentes ao comportamento de escoriar-se € as lembrangas dos participantes

quanto aos cuidados primarios em sua infancia e a seu relacionamento com os pais (anexo 2).

- Desenho figura humana: Foi entregue uma folha em branco com o seguinte pedido: “Desenhe

uma figura humana”. Estiveram disponiveis 12 cores de lapis, um lapis preto e uma borracha. Ao
final do desenho, outra folha em branco foi entregue, com o seguinte pedido: “Desenhe uma
figura humana do sexo oposto ao que desenhou”. Esse instrumento visa a um entendimento da
representacdo da figura humana na perspectiva dos participantes e foi interpretado de acordo com
BUCK, John N. HTP: casa-arvore-pessoa, técnica projetiva de desenho: manual e guia de

interpretagdo. Sao Paulo: Vetor, 2003.

- Imaginacdo dirigida: A pesquisadora conduziu o participante a um rapido relaxamento,

dirigindo-o a percepcdo de seu corpo (area escoriada) assim como aos sentimentos que dele

surgiram, principalmente no que tange ao toque (anexo 3).
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- Desenho da imaginagdo dirigida: Logo apos o término da imaginagdo dirigida, a pesquisadora

pediu que o participante desenhasse a situagdo/sentimento advindos da técnica anterior. Foram

disponibilizados 12 lapis de cor, lapis e borracha.

Todos os instrumentos acima citados foram utilizados para avaliagdo de 20 participantes
(homens e mulheres) do grupo experimental; j4 para o grupo controle com 28 participantes,
aplicou-se somente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, Escala de Ansiedade de Beck
e Formulario de Caracterizagdo. O objetivo do grupo controle foi o de comparar os resultados do
indice de ansiedade dos dois grupos.

Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas apos aplicagdo pela pesquisadora.
Levantaram-se os temas que mais emergiram, de acordo com os discursos e representacdes dos
participantes. A pesquisadora pretendeu verificar se existe algum padrao afetivo com relagao aos

pais e, além disso, se existe algum padrao comum que se relacione com o sintoma do paciente.

6.6 Procedimentos de pesquisa

Sele¢do da amostra: Inicialmente os participantes foram encaminhados pela dermatologista

Dra. Ana Carolina Antunes e pelo servico de dermatologia da Policlinica (centro de
especialidades vinculado a Universidade de Mogi das Cruzes/SP). Os participantes foram

contatados por telefone, sendo convidados a participar de forma voluntéria e gratuita da pesquisa.

Duracdo e aplicacdo dos instrumentos: Os participantes foram entrevistados numa unica

sessdo, com duragao de aproximadamente 2 horas. Apds assinar o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido, todos os instrumentos foram aplicados.

6.7 Cuidados éticos

Durante todo o processo de pesquisa, foram tomados os devidos cuidados éticos,

discriminados a seguir:



42

- Parecer sobre o projeto - O projeto de pesquisa de mestrado “ Percepgdes, sentimentos e

fantasias dos pacientes quanto a seus sintomas de escoriagdo psicogénica” foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica de Sdo Paulo (nimero do

parecer: 446.235)

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Para informar os participantes da pesquisa sobre

as garantias de acesso, a qualquer hora, as informacdes sobre a pesquisa, sobre a liberdade para
retirar seu consentimento de participagcdo do estudo a qualquer momento, sem que isso trouxesse
prejuizo a continuidade da assisténcia, sobre a salvaguarda da confidencialidade, do sigilo e da

privacidade, em caso de futura publicacio (anexo 4 e anexo 5).



43

7 RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1 Caracterizacio dos dois grupos

Neste capitulo estdo apresentados os resultados do formulario de caracterizagdo do grupo

experimental e do grupo controle.

Grafico 01 - Distribuicdo por grupos do tamanho da amostra

M Controle

M Experimental

Participaram do estudo 48 individuos sendo que, desse total, 58,33% (28 individuos) sdo
do grupo experimental e 41,67% (20 individuos) pertencem ao grupo controle, conforme se pode

observar no grafico 1.

Grafico 02 - Distribuicdo por grupo da variavel sexo
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Em se tratando da varidvel sexo dos individuos, tanto o grupo controle como o
experimental apresentaram predomindncia do sexo feminino sendo que, no grupo controle, do
total de 28 pessoas, 89,29% (25) sdo do sexo feminino, e 10,71% do sexo masculino (03
individuos). No caso do grupo experimental, de um total de 20 individuos, 85,00% (17) sdo do

sexo feminino e 15% (03) do sexo masculino, conforme apresentagdo em grafico 2.

Grafico 03 - Distribuicio por grupo da variavel Estado Civil
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Conforme grafico 3, na varidvel estado civil, houve predominéancia de casados nos dois
grupos: 57,14% no de controle e 35% no experimental. Apesar de a distribuicdo dos resultados
em numeros relativos apresentar diferencga entre os grupos, o teste exato de Fisher demonstra que
os dois sdo homogéneos em relagdo a variavel estado civil, em nivel de 5% de significdncia

(p>0,05).
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Grafico 04 - Distribuicio por grupo da variavel religido
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A predominancia religiosa no grupo controle ¢ a evangélica, com 35,71% (10 individuos),
seguida da catolica, com 32,14% (9 individuos), e no grupo experimental predomina a religido
catolica, representando 63,16% do total (12 individuos), conforme demonstrado pelo grafico 04.
O resultado do teste exato de Fisher demonstra que os dois grupos sao homogéneos em relacio a
variavel religido, em nivel de 5% de significancia (p>0,05). Mesmo considerando essa diferenca
entre os grupos, ela ndo ¢ significativa do ponto de vista estatistico, sendo considerada ‘fruto do
acaso’, o que ndo leva a conclusdo de que os grupos sejam heterogéneos, no nivel de

significancia adotado.

Grafico 05 - Distribuicio por grupo quanto a pratica religiosa
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Observa-se, no grafico 05, que em ambos os grupos hd predomindncia da pratica
religiosa, de acordo com relato de 78,57% (22) dos individuos do grupo controle e de 57,89% (11
individuos) dos do grupo experimental. O resultado do teste exato de Fisher demonstra que os
dois grupos sdo homogéneos em relacdo a variavel pratica religiosa, em nivel de 5% de

significancia (p>0,05).

Grafico 06 - Distribuicdo por grupo da variavel ocupacao
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De acordo com o grafico 6, a ocupacdo dos individuos ¢ bastante diversificada, porém
ha predominancia de desempregados, tanto no grupo controle como no experimental, com 14,3%
(4 individuos) e 15% (3 individuos) respectivamente e aposentados, com 10,7% (3 individuos) no

grupo controle e 15% (3) no grupo experimental.
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Grafico 07 — Distribuicio por grupo da variavel classe social
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Classe social com base na tabela do IBGE e S.M vigente em 2013

Observa-se, no grafico 7, que a classe social predominante em ambos os grupos ¢ a classe
E, sendo de 35,71% (10 individuos) no grupo controle e de 50% (10 individuos) para o grupo
experimental. O resultado do teste exato de Fisher demonstra que os dois grupos sdo homogéneos

em relacdo a varidvel classe social ao nivel de 5% de significancia, (p>0,05).

Quanto ao experimento realizado, os resultados do teste de homogeneidade entre grupo
controle e experimental para as varidveis ndo demonstraram evidéncias estatisticamente
significantes em nivel de 5% de significancia (p>0,05), evidenciando que os dois grupos sdo
homogéneos com relagdo a sexo, estado civil, religido, pratica religiosa, ocupacao e classe social.

No préximo tépico, serdo apresentados os resultados referentes ao indice de ansiedade

entre os grupos.
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7.2 Classificacdo quanto ao nivel de ansiedade entre os grupos (Inventario de

BECK)

Grafico 08 — BOXPLOT Nivel de Ansiedade (pontuacio geral)
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Tabela 01 — Estatisticas do Nivel de Ansiedade entre grupos (pontuagio Geral)

Grupo

T
Grupo Experimental

ESTATISTICAS | CONTROLE | EXPERIMENTAL
Média 10,96 21,55

Mediana 10 15,5

Menor valor 3 2

Maior valor 28 53

Amplitude 25 51

Desvio padrdo 6,32 15,19

1°. Quartil (25%) 6,25 10,25

2°. Quartil (50%) 10 15,5

3°. Quartil (75%) 15,75 35,5
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Comparando-se os dois grupos em estudo, o controle e experimental, verifica-se que o
grupo experimental apresenta um nivel maior de ansiedade do que o grupo controle, apresentando
uma variacdo em termos de amplitude muito mais alta se comparada ao grupo controle, o que
demonstra que no grupo experimental os individuos apresentam nivel de ansiedade mais
dispersos entre si e em relacdo a média do grupo, facilmente observado pelo grafico 08 e tabela
0l1.

O resultado do teste estatistico de independéncia de Mann-Whitney demonstra existir
evidéncias de diferenca estatisticamente significante ao nivel de 5% de significancia (p<0,05)

entre os grupos para esta variavel.

Grafico 09 - Distribuicdo da variavel classificacio de ansiedade por grupo

100% -
90% -
_g 80% -
= 70% -
S 0 B GRAVE
E 60% -
S = MODERADO
= 50% -
.E 40% - BN LEVE
S 30% - B AUSENTE
[}]
& 20% -
10% -
0% ' .

Controle Experimental
Grupos

Os resultados observados em termos de classificacdo de ansiedade por grupo demonstra
que os individuos do grupo controle na sua maioria 60,71% (17 individuos) estdo na classificacao
“ausente”, ja no grupo experimental apenas 25% (5 individuos) dos individuos estdo dentro desta
classificagdo. Como observado em grafico 9, apenas 10,71% dos participantes do grupo controle
foram classificados com ansiedade em nivel moderado, diferente de 25% dos participantes do

grupo experimental classificados com ansiedade no nivel grave e 20% no nivel moderado, ou
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seja, tanto para variavel pontuacdo geral como classificagdo de ansiedade, ha evidéncias de
diferenga estatisticamente significante em nivel de 5% de significancia (p<0,05), demonstrando-
se evidéncias de que os grupos sdo diferentes com relagdo a variavel resposta ansiedade. Esses
resultados demonstram que os participantes com escoriacdo psicogénica possuem nivel de
ansiedade mais alto do que os participantes com outras doencgas de pele.

Portanto, pode-se perceber também com esses resultados (ansiedade e caracterizagdo entre
os grupos), que a ansiedade dos participantes do grupo experimental, parece estar associada a

outros fatores.

7.3 Desenhos da figura humana

Neste topico, serdo apresentados os detalhes e percepcdes que chamaram mais a aten¢do
da pesquisadora e uma andlise desse material.

Todos os participantes, durante a aplicagdo da técnica, ficaram surpreendidos com o
pedido de desenho, muitos relataram ndo pegar num lapis de cor desde o primario, outros
disseram ndo saber desenhar, mas, com excecdo de um participante, todos representaram de
alguma forma as figuras humanas. Dezesseis participantes utilizaram o lapis de cor, seja para
contornar ou para pintar os desenhos.

Cinco participantes (P3, P7, P8, P9. P10) desenharam suas figuras humanas no lado
esquerdo superior da folha e pequenas em relacdo a ela, o que sugere preocupagdo consigo
mesmo, medo, fuga do ambiente e inseguranga (BUCK, 2003). A impressdo gerada, ao se olhar
para os desenhos, ¢ de fragilidade.

Diferentemente do esperado, quatro participantes mulheres (P5, P8, P10, PI12)
desenharam o sexo oposto em primeiro lugar, o que pode demonstrar certo conflito de
identificacdo de género (BUCK, 2003) e levantar a probabilidade de dificuldade de lidar com o
proprio corpo.

Uma caracteristica interessante das figuras foi a énfase dada a cintura: quatro
participantes (P1, P12, P18, P20) desenharam, de forma bem marcante, cintos ou maos na cintura
e quadril bem delineado. O participante 1 chamou mais aten¢do ao desenhar o quadril da figura

feminina em movimento: chegou a pedir borracha para refazé-lo e ainda o fez com transparéncia,
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o que provavelmente pode denotar problemas quanto a sexualidade, observados também nos
cinco participantes que apresentaram seus desenhos com maos para tras (P6, P9, P10, P11, P16).

Ao se prestar atencdo aos rostos das figuras humanas, percebe-se que quatro participantes
deram énfase a boca (P1, P11, P10, P20), o que indica, segundo Buck (2003), erotismo oral e/ou
tendéncias agressivas orais. E trés participantes (P1, P3, P20) desenharam os olhos como buracos
ocos, simbolizando uma forte evitacdo de estimulos visuais desagraddveis, ou seja, contato pobre
com a realidade ou ainda, dificuldade em se ver.

Quatro participantes (P2, P5, P15, P19) desenharam as figuras somente como “palitinhos”
ou tragaram somente rosto, o que dificultou qualquer interpretacio e demonstrou
dificuldade/negacao dessas pessoas de se expressar. Ja o participante P4 recusou-se totalmente a
realizar os desenhos da figura humana.

Cabe ressaltar quatro caracteristicas interessantes nos desenhos:

A participante 13 desenhou, em ambas as figuras com muitos detalhes e com linhas
fortes, objetos nas maos, o que denota, segundo Buck (2003), ansiedade e narcisismo.

As figuras humanas desenhadas pela participante 14 parecem encapsuladas: ndo tém
pescoco, os olhos sdo buracos ocos, as maos pequenas, os bragos e as pernas curtos. A primeira
figura humana foi do sexo feminino, porém ndo existem diferengas significativas de género entre
as imagens. Para Furth (2004), encapsulamento significa prisdo, necessidade de desenhar limites
especificos ao redor de si mesmo. Desenho do tronco em linhas paralelas, da cabega aos pés,
formando uma caixa, relaciona-se a individuos regressivos, primitivos ou desorganizados
(CAMPOS, 1987).

Diferentemente de todas as figuras humanas desenhadas pelos participantes, a figura do
sexo masculino do participante 16 apresenta um leve desvio da cabega, o que denota afastamento
(BUCK, 2003).

Para finalizar, cabe enfatizar o que mais chamou aten¢ao em todos os desenhos: como sua
primeira figura humana, a participante 12, do sexo feminino, desenhou nitidamente Jesus Cristo
de bragos abertos e com chagas. Pode-se perceber com o desenho, o quanto a participante se
sente machucada, ferida e com uma dor psicossomadtica muito grande.

Em sintese, ndo houve caracteristica comum a todos os participantes, o que permitiu

somente uma analise individual. Sendo assim, ndo foi observado nenhum aspecto relevante em
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todos os desenhos a ponto de ser associado ao sintoma ou a possibilidade de se levantarem
categorias que caracterizassem a amostra.
No préximo tdépico, serdo descritos os resultados das respostas da entrevista

semiestruturada aplicada aos participantes

7.4 Entrevista Semiestruturada

Neste topico, serdo apresentadas as questdes dirigidas aos vinte participantes do grupo
experimental, para entrevista semiestruturada, e suas respectivas respostas. Para melhor
entendimento, algumas questdes vém respondidas com discursos dos participantes e as de

multipla escolha estdo dispostas em graficos.

Quem realizou seu diagndstico de Escoriacao Psicogénica?

Dezesseis participantes (80%) responderam ter recebido o diagndstico por um médico
dermatologista, trés (15%) por um psicologo e um (5%) por médico clinico geral, conforme
demonstrado no grafico 10. Esse resultado ja era esperado pelo fato de a populagdo da pesquisa
ter sido convidada para o estudo por uma clinica de dermatologia da Universidade de Mogi das

Cruzes.

Griéfico 10 - Diagnostico da Escoriacido Psicogénica
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m Psicdlogo
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Ja fez ou faz algum tratamento psiquiatrico?
Doze participantes (60%) relataram nunca ter passado por qualquer tratamento
psiquiatrico, e oito (40%) passaram ou passam por tratamento com médico psiquiatra, conforme

demonstrado no gréafico 11.

Grafico 11 - Realizacio de tratamento psiquiatrico
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Toma alguma medica¢io atualmente?

Nove participantes (45%) confessaram tomar alguma medicacdo psicotropica, € onze
(55%) afirmaram nunca ter feito uso dela.

Esses dados chamaram bastante a aten¢do pela quantidade substancial de participantes
que ja estiveram ou estdo em tratamento psiquiatrico.

Uma das participantes chegou a fazer uso de medicacdo psicotropica quando foi
questionada sobre seu relacionamento com os pais, na infancia, conforme mencionado adiante

neste mesmo capitulo.



Grafico 12 - Uso de Medicacao Psicotropica
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Ja fez ou faz psicoterapia?
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Cinco participantes (25%) disseram ja ter feito ou estar fazendo psicoterapia, e quinze

(75%) afirmaram nunca ter ido a um psicélogo anteriormente, conforme demonstrado no grafico

13. A participagdo na pesquisa de mestrado foi seu primeiro contato com esse tipo de

profissional.

Grafico 13 - Realizacio de Psicoterapia/ Avaliacao Psicologica
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A que vocé atribui o aparecimento de seu sintoma de escoriacio psicogénica?

A maioria dos participantes atribuiu o aparecimento do sintoma a mais de uma causa, mas a
maioria demonstrou dificuldade de determinar o inicio da escoriagdo psicogénica.

Todos eles mencionaram alguma situagdo estressante ou conflito (nervosismo, estresse, luto
familiar, ansiedade, nascimento do filho, tristeza, instabilidade de humor, raiva ou frustragao
profissional). Catorze deles disseram atribuir o aparecimento de seu sintoma a fatores bioldgicos, tais
como alergias, suor, hereditariedade ou problemas hormonais. Cinco atribuiram o sintoma a

problemas no relacionamento familiar, dois ao héabito, e somente um disse desconhecer a causa.

Participante 1: “Esse problema aconteceu na firma, trabalhava com produtos agricolas e
acho que caiu algo dentro da minha bota e eu ndo percebi.”

Participante 6: “Quando estou nervosa, fica pior. Eu sempre mexia, mas depois de um tempo
ndo consegui mais controlar. Acho que fazem uns vinte anos que tenho isso no rosto.”

Participante 10: “Eu sempre fui assim. Qualquer coisa eu ja fico mexendo, cutucando. Acho
que desde crianca qualquer coisa eu tenho que mexer.”

Participante 12: “Depois que meu pai faleceu (hd dez anos). Quando crianga, eu era o
“xodo” dele, minha mae era mais proxima dos meus irmaos (...) quando mais nova eu tinha um
corpo muito bonito, meu padrasto me assediava e minha mae nunca acreditou em mim.”

Participante 14: “Acho que esta coceira comeg¢ou quando minha filha casou. Por mim e pelo
meu marido, ela teria casado depois da faculdade. Ela se afastou da gente por muito tempo depois
do casamento. Tivemos muitos problemas com a familia do meu genro.”

Participante 17: “Geralmente eu cutuco mais quando mudo de humor: se fico triste, eu
cutuco, se fico feliz, eu cutuco. Desconto meu nervosismo e raiva nisso. Eu tenho muita raiva na

minha casa, todos implicam comigo, se minha made fala alguma coisa, eu ja fico com raiva.”

Voceé consegue identificar como estava sua vida quando os sintomas iniciaram?

Na pergunta anterior, os participantes demonstraram certa dificuldade de identificar o motivo

de seu sintoma, porém souberam descrever facilmente como estava sua vida no inicio dos sintomas.
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No caso, também identificaram uma ou mais situagdes: todos mencionaram alguma situagdo
estressante ou conflito (inseguranca, estresse no trabalho, rotina, ansiedade, gravidez indesejada,
responsabilidade imposta, filho especial, luto familiar, problemas emocionais, falta de controle e
mudancas). Sete participantes disseram identificar problemas de relacionamento familiar, e cinco,
problemas conjugais. Duas pessoas apontaram questdes bioldgicas, no momento do surgimento do
sintoma, trés depressdo e um compulsdo alimentar.

Participante 1: “Estava na firma, casado e minha vida estava cheia de discussoes. Eu e
minha ex esposa ndo combinavamos. Vivemos 19 anos em discussdo ,..”

Participante 2: “Aos treze anos, eu tinha muitos problemas com meu pai. Sempre fui muito
insegura e estava comegando a me desenvolver. Sentia muita dificuldade, era timida e ao mesmo
tempo falante. Eu lembro disso.”

Participante 3: “Minha vida? Estava toda bagun¢ada. Trabalhava numa firma de papeldo,
era um terror, um estresse so (...) também tive um relacionamento, mas ele era casado. Fiquei uns
sete anos com ele até descobrir.”

Participante 8: “ Foi uma gravidez sem eu esperar, estava muito dificil a situagdo e ja tinha
dois filhos. Quando ele nasceu eu tive uma decep¢do. Na ultrassom dava menina, eu so tinha
meninos. Fiquei muito decepcionada, meu sonho era uma menina. Essa menina veio para o meu
filho mais velho (minha neta), os outros filhos, cada um tem um menino.

Participante 10: “Estava bastante rebolico. Meu marido estava bebendo muito, fazia dez anos
que ndo via meu pai, minha familia.”

Participante 11: “Minha vida estava bem e de quatro meses para ca ... Meu ex-marido teve
AVC e ndo tem ninguém para cuidar dele, quem esta cuidando dele sou eu.”

Participante 19: “Acho que minha vida sempre foi complicada a nivel emocional.
Relacionamento afetivo com parceiro, meu relacionamento conturbado com meu filho mais velho e,
em partes, relacionamento com minha mde porque ela e meu marido ndo se falam. Sempre fui

)

rodeada de conflitos.’
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Em que situagdes percebe que tem mais vontade/impulso de escoriar-se?

Os participantes também identificaram uma ou mais situagdes. Todos mencionaram alguma
situacdo estressante ou conflito (filho especial, nervosismo, ansiedade, irritabilidade, preocupagdes e
pensamentos). Sete percebem ter maior impulso de escoriar-se em situacdes de distracdo, como
assistindo a televisdo, estando ja deitados, ou em periodos de lazer. Trés pessoas mencionaram
fatores bioldgicos (suor, sol), duas problemas de relacionamento familiar, duas percebem impulso
mais intenso quando se olham ao espelho, e cada uma das demais apontou uma destas situagdes:

consumo de alcool, presenga maternal, momento do banho, fuga, culpa e chegada a casa.

Participante 1: “Quando eu bebo a marvada da pinga, porque eu gosto de tomar uma pinga
pura de vez em quando, as vezes eu estou tomando cerveja, tomo uma pinguinha e depois cog¢a
mais.”

Participante 3: “Durante o dia é dificil, na hora de assistir novela eu co¢o mais. Quando
vejo, estou cutucando tudo. Dai lembro e paro, dali a pouco volto tudo de novo.”

Participante 5: “Tenho isso como uma fuga. Comego esfregando o dedo e, quando percebo,
ja estou no espelho mexendo.”

Participante 6: “Cog¢o quando estou parada, sem nada para fazer ou ansiosa.”

’

Participante 10: “Percebo que fago mais isso quando estou sozinha.’
Participante 11: “Cogo quando tenho algo para resolver e ndo consigo resolver.”

Participante 13: “Cogo a noite, involuntariamente. Depois de um banho relaxante eu também
tenho muita vontade de co¢ar. Como habito, sabe? Assistindo TV e co¢ando, achava que era pelo
banho muito quente.”

Participante 16: “Eu me cogo olhando para o espelho. Ndo posso ver uma pelinha fora,
preciso tirar, tiro tudo. No outro dia, vou olhar se apareceu de novo.”

Participante 17: “Depois que a minha mae chega em casa.”

Participante 19: “Eu apenas comecei a reparar isto quando a minha psicologa percebeu que
eu co¢ava quando estava muito agitada ou quando tocava em algum assunto familiar. Eu percebo
que pode ser mesmo, momentos de grande estresse que me da coceira.”

’

Participante 20: “Quando estou pensando.’
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Consegue descrever como € seu comportamento?

A maioria dos participantes identificou mais de uma forma de causar lesdes a si mesmos:
dezessete usam as unhas, oito usam as maos, dois usam dentes, outros dois usam objetos e apenas um
utiliza os pés. O comportamento também variou: seis pessoas co¢cam, quatro arrancam, trés puxam,
duas cutucam, duas espremem, duas tiram, uma aperta e a ultima aplica produtos indicados por

dermatologista.

Participante 2: “Eu comeg¢o a mexer com a mdo, vou puxando ... puxando, vou tirando ... o
que ndo consigo e sobra alguma pele, eu puxo com a boca.”

Participante 3: “No rosto eu espremo, arranco as casquinhas que tiver. As vezes, até coloco a
boca se ndo consigo com os dedos. Eu machuco e ndo estou nem ai. Meu irmdo também faz isso,
mas ele chega a deformar o dedo.”

Participante 9: “Como eu ndo alcango onde coga, eu pego qualquer coisa que esteja perto de
mim para esfregar onde estd co¢ando. Se é algum lugar que eu consigo alcancar, eu passo a mado e
coco.”

Participante 13: “Eu co¢o com a unha. Quanto mais unha eu tenho, mais gostosa a coceira
fica. Ando com pomada na bolsa para ndo machucar.”

Participante 15: “Como sei que inflama, eu tento ndo cogar. Eu fico passando a mdo ou a
unha. Da vontade de tirar sangue de tanto cogar, mas nunca tirei.”

Participante 17: “Muitas vezes eu acordo de noite cutucando. Eu paro quando sai a

)

casquinha e sangue.’

Em média, durante a semana, com que frequéncia vocé costuma causar lesdes a propria pele?

Quinze participantes (75%) confessaram causar lesdes a propria pele todos os dias; um
deles (5%) relatou escoriar-se cinco vezes por semana, dois (10%) contaram quatro vezes por

semana, um (5%) trés vezes e um (5%) duas vezes, conforme demonstrado no grafico 14.
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Grifico 14 - Frequéncia semanal com que causa lesdes na prépria pele
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Quanto tempo por dia vocé se percebe escoriando sua pele?

Com relacdo ao tempo didrio de escoriagdo da propria pele, o grafico 15 demonstra que seis
dos participantes (30%) escoriam a pele de uma a duas horas por dia, cinco deles (25%) mais de duas
horas por dia, trés (15%) de trinta minutos a uma hora por dia, cinco (25%) de dez minutos a trinta

minutos por dia e apenas um (5%) informou o periodo de menos de dez minutos por dia.

Grafico 15 — Tempo diario de escoriacdo da propria pele

H Menos de dez minutos
por dia

M De dez minutos a meia
hora por dia

 De trinta minutos a uma
hora por dia

B De uma a duas horas
por dia

m Mais de duas horas por
dia
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Como percebe seu sintoma de escoriacio psicogénica?

Embora seja uma pergunta bastante abstrata, ndo houve dificuldade de respondé-la. A
percepcao do sintoma de escoriagdo para dez dos participantes (58,82%) ¢ de grave a muito grave e

sete (41,18%) percebem os sintomas de leve a moderado, conforme podemos evidenciar pelo grafico
16.

Grafico 16 - Percepc¢ao da gravidade do sintoma de escoriacdo psicogénica

N Leve a moderado

H Grave a muito grave

Vocé costuma causar lesdes na préopria pele em publico?

Quinze participantes relataram causar lesdes em publico, e cinco disseram que ndo. Os
motivos mencionados para evitar lesionar-se em publico foram vergonha, preconceito e isolamento.
As pessoas que disseram escoriar-se em publico mencionaram estas situagdes: ndo percebem seu
proprio comportamento, tém vontade, ha falta de controle, desespero, e, por vezes, hé disfarce.

Participante 8: “Eu cogo porque me da desespero, eu ndo agiiento segurar.”

Participante 9: “Ndo. Porque no meu caso, eu sei que ndo tenho sarna, mas as pessoas
podem pensar. Podem até achar que eu ndo tomo banho, sei la.”

Participante 10: “Depende do lugar. Estou com uma vontade danada de cogar aqui. Cogo

’

porque incomoda, vontade de ficar aliviando daquilo.’
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Participante 17: “Ndo. Porque eu tenho vergonha, geralmente me tranco no banheiro. Minha
mae diz que eu gosto de ver sangue, mas ndo é assim.”

)

Participante 18: “Eu cogo em publico porque eu nem sinto, simplesmente comego a cogar.’

Pensando em algum dia em que estava se escoriando, vocé consegue descrever qual era seu

sentimento?

Os participantes mencionaram mais de um sentimento durante suas escoriagdes, ¢ houve
bastante variagdo: sete disseram ter prazer, cinco sentem alivio, quatro ficam pensando, dois
disseram estar preocupados com algo, dois sentem fracasso e impoténcia, dois raiva, dois incomodo.
Outros sentimentos foram mencionados uma vez, tais como irritabilidade, falta de controle, estresse,
rejeicdo, culpa, magoa, impulso, vontade, calma, angustia, mal-estar, compulsdo, preocupagdo com
dinheiro/trabalho e auséncia de sentimento.

Participante 2: “Sensacdo de fracasso, falta de controle.”
Participante 4: “Eu sinto alivio.”

Participante 5: “Rejeicdo, culpa, mdagoa e raiva.”
Participante 6: “Ndo sinto nada. Fico sempre pensando em algo.”

Participante 12: “FEu sinto que me acalma. Se eu tirar isto eu esquego o que esta acontecendo

comigo. Eu me sinto bem enquanto estou tirando, eu alivio meu pensamento ruim enquanto estou

)

coc¢ando.’
Participante 18: “Sensagdo de impoténcia.”
Participante 20: “Preocupac¢do com trabalho e dinheiro, fico pensando em ter

tranquilidade.”

Qual é o sentimento que vocé consegue identificar apés escoriar-se?

Da mesma maneira que os sentimentos durante a escoriagdo variaram, ap0s a escoriagdo os

sentimentos também foram diferentes: sete pessoas sentem alivio, quatro sentem culpa/vergonha, trés
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se esquecem dos problemas, duas se isolam socialmente, duas sentem alegria/satisfacdo, duas se
arrependem, duas percebem sua falta de controle, duas ficam com baixa autoestima. Outros
sentimentos foram citados uma vez, tais como dor, auséncia de sofrimento, preconceito, sono,
relaxamento, calma, autodestruicao, raiva e necessidade de atencao da mae.

Participante 5: “Parece que se torna maior ainda, mas, ao mesmo tempo, parece que vai
embora e traz alivio. Ja percebi que fago isto como forma de fazer minha mae me notar.”

Participante 6: “Eu me arrependo por ter machucado.”

Participante 9: “Sentimento nenhum. Parou de cogar, que bom! Parou de cog¢ar, ndo estou
preocupada. Eu me sinto bem, normal.”

Participante 12: “Procuro outro pra fazer ou olho no espelho e choro, me pergunto por que
faco isso. Vejo meu corpo machucado e continuo fazendo mesmo assim. Eu me sinto rejeitada por
conta disso, quem vai querer namorar comigo deste jeito? Muitas pessoas falam que sou bonita e
que ndo deveria fazer isso comigo.”

Participante 13: “Fico com sono, acho que durmo.”

Participante 14: “Alivio”

Participante 16: “Acaba minha preocupagdo.”

Participante 19: “Sinto satisfagdo.”

Classifique o incomodo que a escoriacdo psicogénica causa em voceé.

Embora parega que o ato de escoriar-se possa acalmar os participantes, que traga alivio ou
“esquecimento dos problemas”, conforme grafico 17, catorze participantes (77,78%) mencionaram
insuportavel o incodmodo causado pela escoriagdo, 3 (16,67%) o identificaram como moderado,
porém suportavel, e apenas 1 (5,56%) mencionou ser pouco incomodo. A resposta denota o quanto o

sintoma de escoria¢ao psicogénica causa incomodo a quem o desenvolve.
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Grifico 17 - Classificacdo quanto ao incomodo que a escoriacio psicogénica causa em si

M Insuportavel

B Moderado, mas suportavel

1 Pouco incobmodo

Classifique o incomodo que sua escoriacio causa nas outras pessoas.

Assim como mostra o grafico 17, o incomodo sentido pelas pessoas que convivem com o0s
participantes parece ndo diferir nos resultados. De acordo com o grafico 18, catorze participantes
(70%) mencionaram esse seu comportamento causar um incomodo insuportavel em outras

pessoas.

Grafico 18 - Classificacdo quanto ao incomodo que a escoriacao psicogénica causa em outras

pessoas

m Insuportavel
B Moderadamente, mas
suportavel

M Pouco incobmodo

B Nenhum
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Em algum momento, vocé ja fez algum esfor¢o para conter sua necessidade de escoriar-se?

Dezesseis participantes ja fizeram algum tipo de esforgo para acabar com os sintomas.
Destes, dez disseram ndo ter conseguido, trés conseguiram por pouco tempo e trés disseram ndo ter
aderido ao tratamento. Quatro participantes confessaram nunca ter tentado parar com os sintomas:
dois reconhecem de antemao nao conseguir e dois j4 tomam a escoriacdo como vicio.

Participante 1: “Sim, mas ndo consegui. Quando surge a coceira, eu ndo consigo.”
Participante 4: “Ndo. Porque ja se tornou um vicio.”

Participante 8: “Fico no banheiro passando dgua, tentando acalmar. Mas sinto que quando

1

me acalmo, a coceira se acalma.’

1

Participante 11: “Ndo, fico focada na coceira.’

Em sua visao, seu sintoma tem cura?

Catorze participantes acreditam na cura, e seis disseram ndo acreditar nela. A maioria
salientou que nasceu sem o problema, que a medicina estd muito avangada e pode até mesmo
resolver questdes psicoldgicas. Os descrentes mencionaram dificuldade de conter os impulsos,
hereditariedade e discursos médicos, segundo os quais trata-se de um sintoma cronico. Pelos
discursos, pode-se perceber uma grande dificuldade de controle e uma resisténcia a cura. Trata-se de

um sintoma compulsivo.

Participante 1: “Tem cura sim, mas para eu sarar, teria que me submeter a muitos

regulamentos médicos. Se eles dissessem que se eu parasse de beber eu sarava, eu até parava. Mas,

’

como ndo ddo certeza, eu continuo.’

)

Participante 2: “Ndo, porque ndo tenho controle e acho que nunca vou ter.’
Participante 7: “Tudo tem cura.”
Participante 9: “Tem cura desde que eu fique numa bolha de oxigénio porque eu tenho

alergia por tudo. Se eu conseguir evitar tudo o que existe zinco, eu posso dizer que ndo tenho nada,
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pelas palavras do médico. Eu acho que posso tomar uma vacina que bloqueie essa substincia
quimica, sabe?”

Participante 14: “Sim. Eu ndo nasci com isso. Uma hora tem que acabar, vou me libertar
deste mal que sinto, desta angustia.”

Participante 15: “Pra Deus, nada é impossivel. Os médicos falaram que é créonico, uma
dermatologista de Sao Paulo chegou a dizer que ndo tem cura.”

Participante 17: “Ndo. Porque quando mudo meu humor, sempre fago isso, eu tento me
acalmar mas ndo da.”

Participante 19: “Espero que sim. Dermatologicamente acho que sim, tanto que busco
tratamento, estamos trocando medicagoes e também, tratamento psicologico para que isto pare. Nao

1

adianta tratar um e ndo tratar o outro.’

’

Participante 20: “Sim, porque é so eu parar.’

Que lembranca vocé tem de quem cuidava de vocé?

Dezessete participantes relataram ter sentido caréncia afetiva (materna e/ou paterna) em sua
infancia. Dez perceberam negligéncia parental, cinco vivenciaram sentimentos como medo, solidao,
desamparo e inseguranca. Cinco foram abandonados por suas maes, quatro agredidos fisicamente por
um dos pais, trés tiveram infancia com poucos recursos financeiros, dois mencionaram
rejei¢do/discriminacdo pelos pais, trés sentiam raiva da mae e trés falaram em maus tratos. Somente
quatro pessoas se lembram de algum tipo de carinho/cuidado.

As perguntas referentes a infancia suscitaram muitas emogdes, tocaram em complexos, e 0s
participantes reagiram emocionalmente. A seguir, podem-se verificar alguns comentarios dos que
vivenciaram abandono materno e o quanto foi doloroso esse desamparo:

Participante 5: “Até uns trés anos de idade, minha mde e meu pai estavam presentes. Depois,
minha mde comegou a viajar, foi embora pra Sdo Paulo e ficaram meu pai e avos paternos. Quando
estava com oito anos, meus pais se separaram, fiquei um tempo na minha avo materna. Depois meu
pai buscou eu e minha irmd para ficarmos com ele. Depois de um tempo, quando ndo aguentei mais
as agressoes do meu pai, fiquei uns dois meses na casa da minha tia e depois fiquei indo da casa de
uma avo pra casa da outra até meus dezesseis anos. Tinha uma casa da minha mde e fui morar

sozinho. Com dezessete anos eu fui fazer faculdade em Sdo Caetano, por seis meses, e voltei para
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morar com meu pai por ordem da minha mde, mas meu pai ndo queria que eu ficasse ld, entdo voltei
a morar sozinho até os dezenove. No outro ano, eu vim para Mogi ficar com minha mde e depois
minha irmd também veio.”

Participante 7: “Minha mae sempre foi mais caladona, meu pai sempre foi mais bonzinho, de

bom humor, até hoje. Acho que minha mde ndo gostava da vida que ela levava, sabe? O
relacionamento deles parecia ser bom, depois acho que ela ndo aguentou mais e foi embora, nos
ficamos com meu pai. O convivio com ele ndo foi dificil, mas tivemos que nos virar sozinhos em
alguns momentos. Eu estava com dezessete anos quando ela foi embora. Sobrou meus irmados
pequenos para eu cuidar, o mais novo com dois anos me chamava de mde ... Demorou muitos anos
para eu ver minha mde de novo. Depois de ter casado que a procurei de novo, fiquei uns dezoito
anos sem vé-la. Ela foi embora de um dia para o outro, ndo deixou carta...nada. Meu pai entrou em
desespero, perdeu tudo por causa dela. Depois de alguns anos viemos para Sao Paulo. Eu fiquei
perdida quando ela foi embora, perdida, cheia de irmdo, ndo tinha experiéncia de nada, foi duro pra
falar a verdade. Minha avo e tias paternas ajudaram bastante.”

Participante 10: Até os cinco anos, tinha minha mde. Depois fiquei jogada nas mdos de tias,

avos, de um lado para o outro. Minha mae saiu de casa e ndo voltou mais. Filha dela eu sou a
cagula, meu pai casou de novo. Nao lembro nada da minha mde. Me contam que meu pai era uma
pessoa boa e que minha mde saiu de casa por macumba ... Ela deixou eu com cinco e meu irmdo
com nove anos. Eu nunca perguntei para o meu pai por que ela foi embora. Quando ela foi, nos
fizemos uma viagem para casa de uma tia, ela nos deixou ld e foi embora. Até meu pai me pegar de
volta, nos ficamos com esta tia um ano e pouco, ela tinha uns dez filhos. Moramos com madrasta,
avo...”

Participante 19: “Minha madrinha de batismo. Porque ela me adotou quando eu estava com
quatro meses. Minha mde era muito jovem na época, ndo tinha estrutura familiar boa e que
pudessem ajudad-la a cuidar de mim, era garota de programa e ndo tinha como cuidar nem dela. Ela
tinha dezesseis anos, fugiu com catorze anos, ndo sabia quem era o pai dela e brigava muito com a

’

mae. Ela tentou me dar uma vida melhor do que foi a dela me deixando com minha madrinha.’

Ha também demonstrac¢do de negligéncia parental e do sofrimento advindo da vivéncia dessa

inseguranga e desamparo:
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Participante 4: “Deus cuidou de mim. Minha mde cuidava de mim, mas sofria muito com isso
(chora). Porque quando eu nasci, eu sou a cacula das mulheres de 14 filhos. Tem mais um irmdo
mais novo que eu mas faleceu. Eramos sete homens e sete mulheres. E minha mde casou com 12
anos, e a cada ano nascia um filho. Quando eu nasci, assim meu irmdo mais velho conta, a parteira
disse que eu era a mais branquinha, mais bonita que os outros, corada e meu pai estava perto. Na
mente do meu pai, eu ndo era filha dele e ai comegou a historia. Meu pai ndo gostava de mim e fazia
de tudo para eu ndo sobreviver. Passou a judiar da minha mde e de mim ... E eu era um bichinho,
sabe? Eu vivia escondida debaixo das coisas, se ele me visse ja dava chute e jogava longe. Eu tinha
medo dele. Quando eu completei 6 anos, ele faleceu. Mas eu ndo tenho lembranca nenhuma dele ...
Ele mandava meus irmdos ficarem me batendo. Naquele tempo ndo existia DNA, né? Eu sofri muito,
quem contava isso era meu irmdo mais velho. Eu lembro poucas coisas, quando ele viu que eu era
parecida com meus irmdos, com a familia dele, ele parou de judiar de mim, parou de bater. Minha
mde ndo falava nada, ela soé chorava o tempo todo. Ela cuidava de mim escondida porque ela ndo
podia levantar de noite pra cuidar de mim, se ficasse chorando la ficava, ela ndo tinha como ajudar.
Por isso que te digo, foi Deus que cuidou de mim. Naquela época deu sarampo, uma tosse comprida
e deu em todos os meus irmdos. Os outros meu pai protegia, fazia tudo, e eu podia ficar no meio das
vacas, dentro do chiqueiro e em mim ndo deu nada. Deu so nos outros que estava protegido, e pra
ele, era morte. Quanto mais ele protegia meus irmdos, menos eu ficava doente.

Participante 6: “Nem queria lembrar da minha infancia (chora). Eu trabalhei desde pequena,
eu cuidava dos meus irmdos. Os filhos da minha mde foram nascendo e dava tudo para eu cuidar.
Parece que eu me preocupava mais com eles do que minha propria mde. Tinha tanto medo dos meus
irmdos morrerem quando eram criangas, parece que minha mde ndo estava nem ai. Moravamos em
SP nessa época, e, quando minha mde estava de dieta, ela ficava cega de tanta enxaqueca. Ndo
conseguia fazer nada. Todos os filhos ela ficava assim ... Eles nasciam e iam para minha mdo.
Quando meu pai bebia, eu tinha muito medo. Quando minha mde teve uma das bebés, foi a primeira
vez que enfrentei meu pai. Ela ficou quarenta dias internada no hospital. Ao chegar bébado, ele
olhou para meu irmdo de trés anos sentado na sala, olhou pra ele e falou “vocé esta me tirando,
moleque?” e pegou uma cinta para bater nele. Quando meu pai fez isso, eu entrei na frente, assim
como minha mde fazia. Ele parou, deixou quieto e passou.”

Participante 18: “Meus pais eram alcoolistas. Desde que eu me lembro por gente, lembro

deles bebendo.”



68

Na infiancia, como era sua relacio com seus pais?

As lembrangas referentes a relagdo dos participantes com os pais foram semelhantes as
lembrangas dos cuidados mencionados na questdo anterior. Dezessete apontaram a relacdo com os
pais como carente de afeto, doze tiveram sentimentos como discriminacdo, rejeicdo, sofrimento,
inseguranca, medo, frustracdo e soliddo. Dez contaram a respeito da auséncia da figura paterna e/ou
maternal, cinco vivenciaram abandono materno, cinco sentiram negligéncia dos pais nos cuidados
com os filhos, quatro sofreram agressdes ou viram os pais se agredirem, trés sentiam raiva da mae,
trés arcaram com a responsabilidade de cuidar dos irmdos menores, dois vivenciaram tentativa/abuso
sexual na infancia, dois tiveram luto familiar e relacionamento conturbado com os pais, dependéncia
da figura maternal. Bom relacionamento familiar foi citado por uma pessoa.

O primeiro participante demonstrou um complexo materno muito forte e auséncia da figura
paterna: seu pai biologico faleceu quando ele era muito pequeno, € o padrasto era bastante
agressivo: “Sempre que lembro da minha mde eu choro. Até hoje ela é muito querida, ela foi tudo
para mim. (Choro) Sinto muita falta dela, por isso que nem gosto de lembrar muito. Ela casou de
novo quando eu tinha uns 9, 10 anos. Ela casou com um homem muito ruim e que judiava muito
dela. Eu, para pedir socorro, eu gritava para o povo, mas, por morar muito perto das familias, todos
faziam de conta que ndo ouviam. Com 17 anos eu fui embora, eu ndo tinha for¢a para brigar com
ele porque ele batia em mim se falasse qualquer coisa ...”

A segunda participante precisou tomar seu psicotropico, ao ser questionada sobre seu
relacionamento com os pais, na infancia, demonstrando grande fragilidade psicologica e conflitos
advindos dessa relagdo: “Com minha mde era uma relagdo boa, ela era carinhosa, mas eu sempre
fui repulsa ao carinho. Entdo, eu ndo gostava muito. Acho que preciso tomar meu remédio, estou
ficando ansiosa (retira da bolsa Rivotril e ingere 5 gotas). Se vocé me perguntar por qué, eu nao
tenho a menor idéia. Tinha problemas com meu pai, mas ndo era algo insuportavel. Na infdncia,
meu pai era muito distante mas ao mesmo tempo presente. Estranho, né? Minha mae cuidava mais e
quando meu pai dava alguma ordem eu ndo aceitava, ndo me sentia na obrigacdo de obedecer, ele
ficava muito nervoso e gerava uma discussdo. Ele trabalhava muito, me lembro de situacoes de
mamadeira, eu odiava ficar s6 com o meu pai porque ele ndao sabia fazer minha mamadeira. Nao é
que ndo sabia, eu sabia a diferenca da mamadeira do meu pai e da mamadeira da minha mde, e era

horrivel o leite que meu pai fazia. Acho que ele ndo conseguia engrossar direito, era horrivel. Entdo,
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quando tinha alguma situagdo em que minha mde ia sair, eu achava muito ruim, ndo comia direito,
mas eram poucas situagoes. Meu pai também ndo saia muito com a gente.”

Assim como os participante 1 e 2 manifestaram auséncia paterna, a participante 4 demonstrou
a falta que sentiu do pai: “Meu pai nunca me deu carinho, nunca me pegou no colo. Eu lembro que
ele chamava meus irmdos. Ele ndo me chamava pelo nome, ele me colocou um apelido. Ele pegava
nossa mdo e ficava comparando os tragos. Tudo porque eu nasci com saude e os outros nascia
doente. Naquele tempo os pais eram muito ocupados, passavam falta das coisas, tinham que lutar
muito, entdo nos ndo tivemos muito carinho deles. Pra minha mde ndo tinha liberdade de contar as
coisas, perguntar, naquela época era so no olhar, ficavamos mais distante.

Com pai agressivo e abandono materno, o participante 5 relatou: “Minha mae ndo ficava em
casa, mudou pra Sdo Paulo quando eu era pequeno, entdo, ndo tinha muito contato com ela. Meu
pai ficava, mas sempre bravo, ndo o via hora nenhuma de outro jeito. Tudo era motivo de dar
bronca, bater e brigar. Nada podia. Entdo, nossa relagdo nao era boa.”

Grande manifestacdo de inseguranca e senso de responsabilidade surgiram ainda na tenra
infancia da participante 6, ja& que sua mae teve muitos filhos e todos ficaram sob sua
responsabilidade. Quando adulta, chegou a ajudar os pais financeiramente e sofreu grande decepgao:
“Eu tinha do da minha mae, as vezes sentia medo. Tinha muita inseguranga de como minha made ia
fazer com aquele monte de filho, mas parece que ela mesma ndo se preocupava com aquela
situagdo. Com quinze anos, fui trabalhar em casa de familia, morava la e ia na casa da minha mde a
cada quinze dias. Eu ajudava financeiramente porque ndo tinha como ndo ajudar. Um dia, recebi
uma carta de que meu irmdo estava comprando uma casa para minha mde e precisava de dinheiro.
Eu ndo tinha, emprestei uma parte do meu avo e pedi para meu tio levar. Isto foi em Junho. Em
Novembro, eu queria ir pra ld e meu avo deixou. Quando cheguei na porteira, veio uma irmd
correndo e disse que meu pai tinha gasto todo dinheiro em pinga. Minha mae disse que guardou o
dinheiro e foi gastando. Era uma divida que fiquei pagando muito tempo, fiquei revoltada, disse que
poderia estar morrendo, mas ndo ia mandar. A partir dai, ndo mandei mais.”

Cabe mencionar falas de alguns participantes que sentiram falta do carinho e de cuidados
maternos em sua infancia:

Participante 8: “Minha mde nunca foi carinhosa. Ela fazia bonequinhas, mas era mais assim
“fiz a comida, coloquei ai”. Ela se preocupava em deixar minha janta, o que toda mde faz. Mas meu

pai era carinhoso, ele fazia a gente orar antes de comer, ele nos levava todos os domingos na missa.
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Quando saiamos da missa, iamos para o restaurante. Todo Domingo. (choro). Era muito bom, era
diferente aquela comida, ele mandava a gente escolher e fazia uma mesa bem farta para todos que
iam. Eu sempre ia. Se ele ndo pudesse, ele dava um jeito. Quando ele ndo tinha dinheiro, ele pedia
fiado. Quando eu cresci, eu vi que aquilo era uma forma de agradar a gente, da maneira dele.
Minha mde nunca ia junto. Meu pai gostava muito de dangar, mas minha mde nunca ia. Isso me
irritava demais, eu acompanhava ele para as festas, ela ndo. Meu pai faleceu em 1993 por cirrose
apatica. Fez varios tratamentos, construi uma casa para ele no meu terreno. Ele ficou em casa com
meus irmdos pequenos e minha mde. Para mim, foi muito dificil de perdé-lo. Meu vinculo sempre foi
com ele. Eu lembro na escola, tinha reunido e ela ndo ia. Meu pai que ia assinar tudo. Eu cheguei a
fazer uma bagun¢a uma vez na sala, e mesmo assim ela nao foi. Eu fui expulsa, fiquei uma semana
suspensa, ia para casa das minhas amigas, e ela nunca foi atras para ver onde eu estava indo.”

Participante 9: “Eu nem queria o carinho da minha mde, a gente ndo podia dar um abrago
nela, ndo podia se aproximar. Ndo sei o que ela ja tinha passado na vida. De repente, ela passou
por isso e continuou assim. Meu relacionamento com ela era de muito medo. Ndo tinha medo do
meu pai, minha mde desmaiava de nervoso. Lembro quando pequena, viamos estes desmaios e
chamavamos o vizinho. *

Participante 10: “Eu era uma crianga rebelde, revoltada da vida. Por que eu ndo tinha made
se todos tinham? Eu ndo entendia isto. Eu cortava cabelo das vizinhas, vendia feijao do meu pai,
coitadinho ja pedi muita desculpa para ele. Eu fugi de casa com onze anos para trabalhar, passava
um tempo fora de casa e voltava, fiz isto varias vezes. Meu relacionamento com meu pai era bom,
tanto que sinto muita falta dele. Ele sempre foi trabalhador e dedicado a familia. Eu tinha bom
relacionamento com minha madrasta, gostava dela.”

Participante 16: “Meu pai ndo batia, ndo brigava, eu gostava de sair com ele. Mas o jeito da
minha mde brigar eu achava fora do normal. Ela falava que ndo queria filha mulher, ela achava que
0 homem pode tudo e a mulher ndo ... Minha mde ndo dava carinho pra gente, ela so ficava com o
filho mais novo, e o meu pai com o outro. Sobrava eu e o Jodo”

Participante 18: “Eu apanhava muito porque defendia meus irmdos e sempre apanhava deles
... Na adolescéncia, eu vivia marcada, minha mde chegou a quebrar uma cadeirinha em cima de
mim. Ficava toda marcada, como sou hoje por conta da minha filha (especial). Sentia muito medo

deles, mas ndo tinha raiva, tinha do da minha mde por ser muito sofrida. Fiquei com raiva do meu

pai judiar dela no fim da vida da minha mde. Ele ndo aceitava que ela estava no fim da vida,



71

brigava muito com ela, chegou a dar um tapa na cabega dela uma semana antes dela morrer. Ele
ndo aceitava este sofrimento repetitivo (olha, me da vontade de cogar).”

Cabe ressaltar que a participante em questao apresenta escoriagdes na cabega.

A participante 19 foi abandonada por sua mae biologica e descreveu seu relacionamento com
a mae adotiva: “Minha mde adotiva sempre foi uma pessoa muito boa comigo. Mas eu sempre tive
um vazio dentro de mim. Minha mde de cria¢do também perdeu os pais muito cedo, ela também ndo
teve muito amor na vida dela. Ela ndo era de ficar abragando, beijando, dizendo o que sentia por
mim. Minha mde bioldgica tive pouco contato quando pequena. Quando eu fiz trés anos, ela veio me
ver, ela sumiu de novo e retornou quando eu tinha sete anos. Ela casou e tentou ter filhos, teve dois
abortos naturais, e o ultimo a impossibilitou de ter filhos. Visando isto e que o marido dela queria
muito uma crianga, ela tentou se aproximar de mim, e ele queria inclusive me registrar no nome
dele, mas eu ndo quis. Sumiram de novo. Quando eu fiz quinze anos, ela retornou, eu tive uma festa
simples em casa, ela veio, participou. Fiquei chateada porque ela prometeu para minha made que
ajudaria com os custos e, na ultima hora, ndo ajudou. Ela foi embora de novo, ligava as vezes para
saber como eu estava.”

Embora o participante 20 acredite ter boas lembrangas do relacionamento com seus pais na
infancia, sua resposta pareceu descrever essa relacao de forma pouco afetuosa: “Minha relagdo com
meus pais era de extremo respeito, educadores.”

Poucos participantes manifestaram boas lembrangas do relacionamento materno:

Participante 3: “Normal. Minha mde sempre cuidou da gente, ela nunca trabalhou. Meu pai
trabalhava na roga, na época, era uma vida meio complicada. Meu pai nunca foi bravo pra mim,
nem lembro de ter apanhado, casei cedo, acho que nem deu tempo. Minha mde sempre teve muita
paciéncia, tenho lembrangas boas.”

Participante 13: “FEu e minha mde cantdvamos musica juntas, ela era carinhosa. Quando meu
irmdo nasceu, para minha mae foi muito complicado. Eu sempre fui muito ciumenta e senti muito o
fato de meu pai ter focado toda sua atengdo no meu irmdo. Eu queria uma menina, mas veio um
menino e de olho claro. Eu tentei furar o olho do meu irmdo quando eu era pequena ...”

No que diz respeito ao relacionamento parental, sentimentos de profunda tristeza, discursos
com choros e lembrangas acompanhadas de agressao e abandono foram recorrentes nos participantes

do estudo. Complexos maternos, sentimentos de desamparo, falta de carinho e protecao

manifestaram-se em grande numero.
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Como € sua rela¢ao com eles atualmente?

Dez participantes tém seus pais falecidos, nove ndo se relacionam afetivamente com pai e/ou
mae, cinco se percebem com baixa autoestima, tristes, inseguros, sentindo um vazio por diversos
momentos, quatro tém relacionamento conturbado com pai e/ou mae, um vivencia agressio parental
e cinco disseram ter bom relacionamento com mae e/ou pai.

Os participantes 1, 4, 9, 11, 14, 16 e 18 tém seus pais falecidos. Dessa maneira, ndo se pode
verificar se o relacionamento sofreu alguma mudanga.

A participante 2 e a participante 12 relataram ter o pai falecido e ter bom relacionamento com
a mae, porém, sem manifestagdes afetivas, assim como na infincia. A participante 8§ mantém
relacionamento distante com a mae e também tem seu pai falecido.

Os participante 3, 5 e 15 mostram manter com os pais, na atualidade, um relacionamento
parecido. Os pais de P3 moram no mesmo quintal e, por vezes, ele discute com o pai, mas nada
grave. O participante 5 tem relacionamento distante com o pai, mora com a mae e com ela busca
bom relacionamento. Paciente bastante dependente da figura materna, faz de tudo para chamar
aten¢do dela. A participante 15 relatou: “Com minha mae é boa. Meu pai faleceu ha um ano e pouco.
Pedi perdao pra ele e o perdoei quando morreu, mas ele nunca foi presente na nossa vida”

Ao contrario desses participantes, P7 disse ter relacionamento superficial com a mae, nunca
perguntou por que ela tinha ido embora. Conversa com o pai todos os dias, moram no mesmo
terreno.

As participantes 10, 17 e 19 vivenciam hoje a mesma situagdo j& vivenciada na infincia:

Participante 10: “Pedi para meu patrdo fazer uma busca da minha mde quando adulta. Ela
estava em Olinda, e eu morava em Recife. Estava tdo perto quando crianga, agora estou longe. Com
minha madrasta tenho bom relacionamento até hoje, ainda pego béngao para ela.”

Participante 17: “Eu fico muito nervosa quando minha mde chega em casa, tudo ela briga
comigo. Com minhas duas irmas é tudo diferente. Elas tém até um quarto so para elas, e o resto
dorme tudo amontoado. Minha made fala que vai deixar de pegar no meu pé o dia que for trabalhar
registrada, mas também diz que ndo posso sair de perto porque posso passar mal. Uma vez, eu

’

quase enfartei, o medico falou.’
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Participante 19: “Tenho um vazio até hoje. Eu sei que ela me ama (mde adotiva) e que ama
meus filhos, mas ela nunca foi de demonstrar. Isto me fez falta na infancia e me faz falta hoje. Minha
made biologica ja faleceu.”

A participante 6 e o participante 20 citaram mudancas de relacionamento com os pais:

Participante 6: “Hoje, meu pai mudou. Ele ¢ um amor de pessoa. Eu nunca deixei passar
para eles meu sentimento. Agora é ao contrario, quem judia do meu pai é a minha mae. Ele é outra
pessoa. Meu pai cuida dela, ela é doente. Eu tento até esquecer de todos estes sentimentos do
passado.”

Participante 20: “Tenho uma relagdo amigavel com meus pais. Temos um bom
relacionamento.”

Outras questdes surgiram no decorrer da vida da participante 13: os pais se separaram, € um
novo convivio com o padrasto se fez presente: “Tenho bom relacionamento com meu pai, mas um

pouco distante. Meus pais se separaram na minha adolescéncia, e minha mde casou de novo. Gosto

do meu padrasto, mas ja tivemos muitos conflitos, ele ja foi inclusive alcoolista.”

Como ¢é sua relacio com sua familia atual? (participantes casados)

Essa questdo foi respondida por dezesseis participantes, ou seja, somente os que ja foram
casados, estdo casados ou em unido estavel. Oito pessoas disseram ter relacionamento conturbado
com seus conjuges, sete se separaram, quatro t€ém bom relacionamento conjugal, dois vivenciam
crise financeira, dois t€ém filho especial e que exige maiores cuidados, um sofre de depressdo, um
passou por luto familiar (morte da filha), sete se relacionam bem com os filhos e dois tém

relacionamento distante ou conflituoso com os filhos, conforme alguns relatos abaixo:

Participante 2: “Uma relagdo boa, mas que agora ndo esta tdo boa assim. Somos muito
amigos, eu acho que tenho uma dependéncia muito grande dele, tudo o que eu tenho que fazer eu
tenho que perguntar para ele, ndo que ele me cobre isso, mas eu me sinto na necessidade de
perguntar.”

Participante 6: “Meu marido hoje é carta fora do baralho. Minha filha falou pra arrumar

namorado, eu tenho pavor de homem na minha vida (risos).”
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Participante 7: “Moramos na mesma casa, somos mais separados que casados. Ndo quero
me envolver com ele, mas acabo cedendo para evitar brigas ou escandalo. Eu tenho vontade de
separar de verdade, ele sabe disso e meus filhos também. Eu sei que deveria tomar maior atitude, a
culpa ndo é so dele mas ndo tenho for¢as. Meu relacionamento com meus filhos é otimo.”

Participante 11: “Meu ex-marido ndo me deixava sair na rua, tinha ciumes, ndo tinha
liberdade nenhuma. Eu tinha dezessete anos quando minha filha nasceu. Tive duas, uma morreu com
trinta e um anos, mas isso ja fazem mais de vinte anos, ela morreu de cancer no pulmao. Ela deixou
dois filhos, esta minha filha cacula que toma conta. Ela tem somente um menino e o que é filho dela,
o pai morreu quando ele tinha trés meses, era bombeiro. Ela é viuva ha doze anos. Quando eu perdi
minha filha foi dificil aceitar, nosso relacionamento era bom ... Minha filha disse que meu marido
Jjudiava muito de mim, ele discutia muito, era agressivo e pediu para que eu me separasse ou ela iria
embora de casa. Eu tive outro companheiro por quinze anos, mas ele faleceu de repente. Fazem dois
anos. Ele era advogado. Até hoje ndo acredito que eu perdi ele.”

Participante 12: “Depois que eu sai de casa, conheci o pai dos meus filhos e fiquei quatro
anos com ele. Ele me trancava em casa para poder ir para os bailes, voltava com marca de batom,
perfumes diferentes, e, quando eu disse que ia embora, ele falou que ia me matar. Quando ele saiu,
eu fui embora e nunca mais voltei. Depois de um tempo, de tanto ele insistir eu voltei e engravidei
numa unica relagdo que tivemos. Ele tem a vida dele, ndo da pensdo para meus filhos, e ndo posso
contar com ele. Eles sdo gémeos. Eu me casei novamente, ele entendeu tudo o que aconteceu
comigo, mas ndo deu certo..”

Participante 15: “Vivo muito bem com meu marido e com meus filhos. Ndo sei por que tive
esta depressdo. Em 2011, eu ia no banheiro e saia sangue durante uns trés meses. Depois de alguns
exames, descobri que estava com cdncer no intestino. Fiz a cirurgia, fiquei muito nervosa, com
muito medo. Passei por muitas situa¢oes humilhantes com alguns médicos. (Relatou exames
realizados sem anestesia).”

Participante 19: “Tento demonstrar para meus filhos todo o amor que sinto por eles e ndo
tive em minha vida. Meu relacionamento com meu marido é instavel. Tem época que estamos bem e,
em outras, estamos em pé de guerra. Meu marido é muito machista, quer me ter sob controle o
tempo todo, ndo gosta que eu tenha amizades e etc. Com meu filho mais novo é otimo meu

’

relacionamento. Meu filho mais velho se rebelou, ndo me respeita em nada.’
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Em sintese, pode-se notar que os fatores desencadeantes do sintoma foram momentos
acometidos por estresse ou conflito, e, da mesma forma que o agravamento dos sintomas surge em
momentos de conflitos e de situagdes de estresse, tais como cuidados com filho especial, nervosismo,
ansiedade, irritabilidade e preocupagdes. Cabe salientar a declaragdo de sete participantes que
confessaram manifestar seu comportamento quando estdo assistindo a televisdo, situacao de distragao
ou quando estdo deitados.

Os sentimentos advindos durante o ato de escoriar-se variaram entre prazer/alivio e
preocupagao/sentimentos de impoténcia/fracasso/incomodo. Os sentimentos decorridos do ato de
escoriar-se também variaram entre alivio/esquecimento dos problemas/alegria/satisfacio e
culpa/vergonha/ isolamento/arrependimento/falta de controle/baixa autoestima.

Pode-se notar que, além do incomodo gerado pelo sintoma compulsivo (78% consideram
insuportavel e 75% causam lesdes na propria pele todos os dias), existe grande constrangimento
quanto ao julgamento das demais pessoas. Alguns participantes relataram sentir preconceito, e, assim
como identificaram extremo desconforto em seu comportamento, 70% dos participantes
classificaram seu sintoma como insuportavel para as pessoas com as quais convivem.

O segundo momento da entrevista, destinado ao relacionamento dos participantes com seus
pais e as lembrangas dele advindas, gerou resultados bastante significativos. Os temas que mais
emergiram das respostas foram negligéncia parental, caréncia afetiva, inseguranga, abandono
materno, desamparo, raiva e agressdo familiar. A maioria dos participantes guarda lembrangas
infantis de grande caréncia de afeto, e, embora a entrevista tenha ocorrido apenas em um encontro
com a pesquisadora, eles verbalizaram todo o vazio vivenciado na infincia e o quanto esses cuidados
lhes fizeram falta.

A partir das experiéncias emocionais vivenciadas pelos participantes e pelas respostas dadas
por eles, pode-se notar a existéncia do complexo materno e paterno: o relacionamento com os pais,
na tenra infancia, ndo foi satisfatorio, ou seja, os sujeitos ndo sentiram afeto, seguranca e ndo
contaram com os cuidados necessarios. Expressaram grande inseguranca, desamparo e até mesmo
negligéncia parental ou abandono materno.

De acordo com os resultados, dos dezesseis que responderam a questdo relativa ao
relacionamento com o conjuge, sete sdo divorciados e oito mencionaram conflito no relacionamento

com este.
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As respostas de todos os participantes referentes ao relacionamento com os pais encontram-se
em anexo 6.
No proximo tdpico, serdo apresentados os resultados referentes a técnica de imaginacao

dirigida, aplicada apds a entrevista semiestruturada

7.5 Imaginacio dirigida

Neste topico, sera apresentado o resultado dos discursos obtidos pelos vinte participantes
do grupo experimental, durante a aplicagdo da técnica de imaginagdo dirigida.

A maioria dos participantes entrou no processo de imagina¢do dirigida, e alguns
conseguiram expor melhor seus sentimentos apods a aplicagdo da técnica, ou seja, no momento em
que voltaram do estado de relaxamento, enquanto a minoria (P6, P14, P15, P16) teceu
comentarios superficiais, somente os referentes ao sentimento no ato de escoriar-se.

Quinze participantes (P1, P3, P4, P5, P7, P8, P9, P10, P11, P12, P13, P17, P18, P19, P20)
mencionaram algum evento traumatico em sua vida e que ndo foi elaborado. Os traumas variaram
entre luto familiar, abuso sexual, negligéncia dos pais na infincia e abandono materno. Durante
aplicacdo da técnica, onze participantes destes quinze, choraram ao entrar em contato com sua
area escoriada, as lembrangas e sentimentos que lhe vieram a mente foram muito dolorosos e
demonstrou o quanto possuem traumas associados ao sintoma.

A mae do participante 1 faleceu hd quinze anos, era uma mae presente e bastante
autoritaria na educagdo dos filhos. Apesar de seu falecimento ter ocorrido hd tempos, para P1 ele
foi traumadtico, e a figura materna permanece viva. Ao chorar, P1 revelou sua forte dependéncia a
essa figura, até os dias atuais.

A participante 4 disse sentir raiva do irmdo: “Ele me batia, eu tinha doze anos e ele
também mexia comigo (chora). Eu tinha raiva. Casei para fugir dele. Também ndo queria que
meu marido mexesse comigo. E por isto que fago esfor¢o para esquecer as coisas de quando era
crianga.” Revelou em seu discurso, o seu trauma pelo abuso do irmao mais velho em sua infancia
e o quanto isto refletiu em seu relacionamento conjugal.

Assim como P1, a participante 8 também relatou seu trauma quanto a um luto familiar (no

caso, 0 pai) e ainda, raiva pela negligéncia materna, tristeza, dependéncia afetiva dos filhos e
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problemas com drogas do filho cacula: “Sinto tristeza, queria que meu pai me ajudasse com esta
tristeza. Minha made ndo da conta, minha mde ndao! Eu ndo quero que meus filhos sofram (chora),
eu ndo consigo solta-los (...) Eu ndo superei a decep¢cdo com meu filho e deixei de me amar.”

Conforme as solicitagdes durante a aplicagdo da técnica, a participante 13 foi se
permitindo sentir aos poucos 0s sentimentos e situagdes que surgiram em sua mente e falar deles:
“Rejei¢do. Meus pais discutindo por falta de companheirismo. Eu me sinto rejeitada nesta
discussdo porque ele ndo brincava mais, ndo dava aten¢do pra mim. Também sinto saudades do
meu avo, antes dele morrer, ele me protegia.” Esta participante manifestou algumas situacdes
traumaticas, tais como auséncia da figura paterna e luto pelo avo.

A participante 18 manifestou também sua angulstia, cansaco e falta da mae falecida:
“Sinto angustia, sensa¢do de impoténcia e precisando de muita ajuda.” Conseguiu aprofundar
esses sentimentos apos a técnica, acrescentando, ao abrir os olhos: “Vocé acredita que eu dormi
na cadeira do dentista extraindo trés dentes? Acho que estava tdo cansada que acabei
adormecendo. Ndo tenho ninguém que cuide de mim, quem cuidava de mim era minha mde. Ndo
aceito a morte dela até hoje.”

Outros importantes resultados obtidos por meio da imaginagdo dirigida, foram de dois
participantes que mencionaram escoriar-se para mostrar ao outro como se sente. A participante 7
disse: “Quando eu cog¢o é como se eu mostrasse que eu ndo quero. Quando meu marido se
aproxima, eu me cogo. Eu sinto raiva quando ele encosta em mim. Raiva por tudo o que ele ndo
me deixou viver. Eu ndo estudei, ndo posso ter amigos, ndo posso nada.” Ja o participante 5,
disse querer chamar a aten¢do da mae: “Sinfo como se quisesse mostrar para as pessoas como eu

’

me sinto por dentro: machucado, principalmente para minha mae.’

Como pontua Ramos (2006), toda doenca pode ser considerada como uma transducdo dos

fendmenos no eixo psicossomatico. De forma clara, pode-se perceber que a técnica de imaginagao

dirigida permitiu que os participantes tivessem maior contato com o sintoma e possibilitou um

aprofundamento, uma maior mobilizagdo na transducdo deste conforme comentarios de nove

participantes (P3, P5, P7, P10, P11, P12, P17, P19, P20).

Em outras palavras, os participantes conseguiram se conscientizar da associacio do sintoma a

um evento traumatico ¢ de verbaliza-la. Esse fendmeno ¢ a manifestagdo do sofrimento somatico

associado a um sofrimento emocional, como nos exemplos a seguir:
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A participante 3 explicou o que sente ao escoriar-se e, depois da técnica, relatou um evento
traumatico: “Eu fico mais calma quando fico mordendo. Eu esqueg¢o dos meus problemas quando
cutuco.”

Ao sair do estado de relaxamento, a participante chorou e contou que havia perdido um
irmao: “Fazem doze anos, mas ainda penso nisso. Ele morreu num acidente de carro com vinte e
oito anos (...) o caixdo foi lacrado. Sempre que penso nele, eu choro e fico mordendo.”

Pode-se perceber que o sintoma da participante foi transduzido por meio da técnica de
imaginacao dirigida. Quando foi investigada a dor, o sentimento subentendido no ato de escoriar-se
veio a tona, fazendo com que a participante conseguisse dar palavras ao sofrimento do qual queria se
livrar.

Durante a técnica, a participante 10 contou o quanto se sentia solitaria em sua infancia e que,
nos dias atuais, quando sente o mesmo vazio, recorre a um comportamento antigo de escoriacdo: “Eu
arranco porque é como se aquele sintoma fosse desaparecer. Quando crianga, queria arrancar a
soliddo, o vazio. Acho que por isto que me cog¢o desde a infancia. Todas as vezes que me sinto assim
agora, fico quieta no meu canto, ndo demonstro como estou triste, mas so Deus sabe.”

Novamente a idéia de tentar “tirar” certos pensamentos e arrancar de si algo que incomoda
profundamente aparece no discurso da participante 11, durante a aplicagdo da técnica: “Sinfo como
se estivesse co¢ando algo que eu quero resolver e ndo consigo. Quero me livrar da responsabilidade
de cuidar de um doente (ex marido). Eu vou pela minha filha, mas isto esta me fazendo mal (... ) Eu
queria estar fazendo as minhas coisas (...) Eu também sinto muito falta da minha filha que faleceu,
metade de mim foi embora. E perder meus pais também ndo foi nada facil pra mim.”

A participante 17 também conseguiu fazer associa¢des relativas aos motivos do
comportamento de escoriar-se: “Eu sinto um pouco de culpa por fazer tudo errado para mim e para
os outros. Todos falam que eu fago errado. Eu me sinto mal ao ouvir isso. Por esta razdo, eu cogo,
na hora de descontar a raiva que estou sentindo naquele momento. Passa um filme de raiva na
minha cabeca, raiva da minha mae.”

A explicacdo da participante 19 ao ato de escoriar-se foi de que deve ser a parte do corpo de
que se pode acariciar alguém. Cabe dizer que ela tem escoriagdes por todo o corpo. Em estado de

relaxamento, comentou: “Talvez por ser a parte em que vocé pode acariciar alguém, carinho. Sei ld,

¢ uma lembranca dos meus filhos no colo comigo, seguros, amamentando. Pode estar abragando
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alguem querido” (a participante colocou as maos no brago e 0s segurou como se estivesse com um
bebé no colo).

Outro participante que conseguiu fazer associagdo do seu ato a um evento traumatico foi o
participante 20: “Eu queria muito jogar bola, e meu pai ndao deixava. Era chamado para teste e ele
ndo deixava eu ir. Minha madrinha doente pediu para meu pai e eu fui. Agora me lembro! Comecei
a cogar o meu queixo por conta de uma cicatriz. Um dia, quando ainda era crianca, estava
brincando numa cal¢ada, e meu pai disse que se eu caisse ... avisou que ia dar merda. E eu cai,
tentei disfarcar e esconder mas ndo teve jeito. Precisei ir ao hospital e ele brigou comigo. Agora,
todas as vezes em que estou pensando, preocupado ou inseguro, eu fico cutucando o meu queixo.”

A ultima manifesta¢do que serd apresentada neste topico e a qual cabe maior atengdo foi a da
participante 12. Por uma unica vez, durante a aplicacdo da técnica, foi necessaria a intervengdo da
pesquisadora, no sentido de amenizar psicologicamente o sofrimento. Durante a imaginagao dirigida,
conforme direcionamento da pesquisadora, ela tinha expressdoes de repulsa, ao imaginar as areas
escoriadas. “Fu me sinto uma mulher feia (chora). Eu queria ser uma mulher feia para o meu
padrasto, para ele ndo me enxergar, para eu ndo existir para ele. Ele é nojento (participante esticou
as pernas e encostou as costas na poltrona, como se estivesse reagindo ao toque). Ele dizia que
ninguém ia ficar comigo, so ele, so ele ia me tocar. Serd que ele fez alguma coisa pra ninguém
gostar de mim? " (choro mais forte).

Novas orientagdes foram dadas, como a de P12 colocar em uma caixa todo o seu
sofrimento, os momentos em que se sentiu observada e todas as tentativas de toque do padrasto.

A participante chorou e tinha expressdes de nojo e grande repulsa. Em seguida, foi-lhe orientado
que fechasse a caixa, com uma fita muito forte, e depois que batesse na caixa com toda a forca de
seu pensamento, até desconfigura-la. Conforme a participante foi-se acalmando, a pesquisadora
continuou dizendo-lhe que poderia se imaginar proxima a uma cachoeira muito bonita e de forte
correnteza, na qual jogaria todo o contetido ruim da caixa: peso, raiva, angustia, asco, nojo, baixa
autoestima e sofrimento. Foi pedido também que a participante lavasse as maos e o rosto no rio
dessa cachoeira, e, nesse momento, P12 parou de chorar. A seguir, foi orientada a se imaginar
caminhando pela floresta e, ao final do caminho, a se mirar num espelho e a ver seu reflexo:
linda, corpo lindo, cabelo lindo, rosto perfeito e com grande amor por si mesma. A pesquisadora

ainda pediu a participante que agradecesse ao espelho por lhe mostrar quem ela era de verdade.
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Ao voltar do estado de relaxamento, P12 estava calma e disse ter adorado tudo o que foi
feito: “Foi muito bom, consegui visualizar tudo.”

Em sintese, pode-se constatar que o corpo manifestou ser um grande porta-voz de um
sofrimento psiquico. Por meio da técnica da imaginagdo dirigida, a maioria das manifestagdes dos
participantes foi de muito sofrimento e dor, sendo que o ato de escoriar-se parece estar
intimamente relacionado a questdes traumaticas nao elaboradas psicologicamente por esses
sujeitos. Os temas que emergiram durante a aplicagdo da técnica e que merecem ser ressaltados
foram luto familiar, abuso sexual, negligéncia parental, abandono materno, soliddo na infancia,
repressdo e agressao familiar. Tais situacdes trouxeram a tona sentimentos como angustia,
inseguranga, rejei¢cdo, raiva, baixa autoestima e caréncia afetiva.

Com todas essas manifestacdes expressas durante e apos a aplicagdo da técnica, pode-se
perceber que a imaginacdo dirigida teve uma grande importancia como instrumento desta
investigagdo. Essa técnica possibilitou que os individuos transduzissem, entrando em contato com
um sofrimento emocional relacionado ao sintoma, ou seja, trazendo a nivel consciente os contetidos
manifestados no plano fisico.

Além disso, confirmou-se a hipdtese de que a escoriacdo psicogénica esta associada a um
evento traumadtico: o ato de cocar ¢ uma tentativa inconsciente de se livrar de um sofrimento
emocional ndo elaborado, ou seja, ¢ um ato com significado e ndo apenas uma compulsido. Em outras
palavras, o significado psicodindmico, por estar inconsciente, apareceu como comportamento
compulsivo para esses individuos.

No tultimo tépico deste capitulo, serdo apresentados os resultados dos desenhos tematicos
solicitados apos a técnica de imaginacdo dirigida. Tais desenhos referem-se as percepgoes,

imaginacdes e sentimentos advindos dessa vivéncia.

7.6 Desenhos tematicos

Neste topico, sera apresentada a descricdo dos desenhos tematicos mais relevantes dos
participantes assim como os comentarios destes sobre o que desenharam. Para melhor
entendimento, os desenhos apresentam-se em anexo 7.

Durante a técnica anterior, muitas emocdes vieram a tona e com ela choros, eventos

traumaticos e imagens sincronisticas ao evento de se cogar. O ultimo pedido da pesquisadora, que
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foi o do desenho tematico, possibilitou maior amplitude na explicacdo desses fatos, o que
contribuiu e fechou a investigacdo proposta de forma satisfatoria. Houve apenas um participante
que se recusou a fazer o desenho tematico (P15).

A teoria analitica esclarece que os complexos, tanto positivos quanto negativos, surgem
do inconsciente e manifestam-se, muitas vezes, nos desenhos. Por meio destes, aproximamo-nos
do uso dos simbolos como agentes de cura, os quais fazem parte, tanto somdtica quanto
psicologicamente, do desenvolvimento do que Jung define como “processo de individuacao”.
Essa manifestacdao de conteudos traumaticos vivenciados pelos participantes, durante a técnica de
imaginacao dirigida, puderam ser clarificados nos seus desenhos, e nestes também puderam ser
manifestados seus complexos.

Jung entendia que o conhecimento das imagens possibilitava uma melhor compreensdo do
psiquismo humano, no entanto enfatizava a impossibilidade de compreender o simbolo em sua
totalidade. Portanto, a presente andlise oferecera algumas observagdes diante das infinitas
possibilidades interpretativas, ja4 que os desenhos ndo expressam apenas conteiidos conscientes
mas também inconscientes. Cabe ressaltar que, em alguns momentos, os desenhos foram
confrontados com os discursos dos participantes, a fim de ser possivel se obter uma melhor
percepcao do fenomeno pesquisado.

Em comum, os temas ressaltados nos desenhos foram complexo materno (luto, negligéncia
ou abandono), luto familiar, violéncia doméstica, frustragdo, tristeza ¢ isolamento.

Cinco participantes (P1, P3, P14, P17 e P18) escreveram nos desenhos. Furth (2006) afirma
que ¢ necessario dar atengdo especial a presenca de palavras nos desenhos, uma vez que tal
presenga pode estar demonstrando o temor da pessoa de que seu desenho seja mal interpretado;
ela faz uso das palavras como meio de esclarecer qualquer davida acerca do material projetado.

O participante 1 representou suas palavras dentro de um coracdo, trazendo mencdo a
simbolizagdo do amor. A participante 3 apenas escreveu a frase: “Meu irmao faz muita falta.
Quando eu penso nele, eu choro e fico triste”. A participante 14 apenas escreveu: “alivi, aligria,
bestar, bodade.”

A primeira impressdao causada pelo desenho da participante 17 foi de frustragdo e
sofrimento. Ela mesclou seu desenho com uma frase: “tudo errado ... faz de novo ” e identificou
as figuras, por escrito, como “made” e “eu”. A mae ¢ desenhada a esquerda, acima da

participante, com a mao esquerda em movimento, sugerindo que esta apontando para a filha.
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Em seu comentario, P18 disse que representou tudo o que sente dentro de um coracao
partido, dividindo os sentimentos bons e os sentimentos ruins. Conforme Furth (2006), o
vermelho do coracdo revela uma questdo de grande importancia vital, e o preto simboliza o
negativo, protecao de pensamentos “negros”, uma ameaca ou medo.

De acordo com Furth (2006), o que ¢ representado ao centro do desenho pode sugerir o
nucleo do problema ou o que ¢ mais representativo para quem o desenhou. Os participantes 2 e
10 manifestaram esse aspecto de forma a chamar a atencdo pois respectivamente tragou-se uma
nuvem e, no outro desenho, havia um vazio, muito maior que o desenhado. Ao analisar o desenho
da participante 10, pode-se relaciond-lo a explicagdo dada por ela propria: “Sou eu sozinha,
chorando e esta noite. Eu conversando, um modo de chegar a Deus todos os meus pensamentos
(choro).”

Temas como isolamento, fragilidade, tristeza e saudade se fizeram presentes nos
participantes 1,4, 7, 10, 13 e 18.

A agressdo familiar como evento traumatico foi retratado de forma dolorosa pela
participante 6. Ela desenhou exatamente a situacdo que viu durante a técnica de imaginacdo
dirigida, em que defendeu seu irmao mais novo dos ataques agressivos e sem justificativa do pai:
uma crianga sentada (bem pequena em relacdo ao desenho todo), maos omitidas e sem pés. De
acordo com Furth (2006), a propor¢ao dos objetos e das pessoas, em um desenho, ¢ importante, e,
no caso, parece retratar a fragilidade da crianga. A figura do pai, ao centro do desenho, indica ser
o nucleo do problema: um pau desenhado na mao deste representa extensdo, significando que a
pessoa tem maior controle sobre o ambiente. O fato de o pai ser desenhado sem boca
provavelmente traduz a falta de didlogo dessa figura com a familia.

A figura feminina estd com os olhos arregalados, ou seja, assustada com a cena; embora
as maos estejam escondidas, os pés estdo voltados para a crianga, parecendo querer protegé-la das
agressoes do pai. Situagdo traumatica e de profundo sofrimento.

Ainda relativamente ao sentimento de frustragdo pela falta de protecdo na infancia, a
participante 17 manifestou o quanto sua mae reprovava tudo o que ela fazia. Conforme suas
palavras, “desenhei minha mae falando que eu fago tudo errado, para eu fazer tudo de novo.”

A participante 19 disse ter desenhado a familia que sempre quis ter, mas que nunca
conseguiu. Foi abandonada pela mae bioldgica, cuidada por uma mae adotiva (ndo muito

afetuosa) e mantém atualmente um relacionamento conjugal conturbado, além de ter problemas
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com o filho mais velho. O desenho mostra uma familia em que os integrantes tém um cora¢ao no
peito, como se fosse o torax. A mae de P19 ¢ a tinica desenhada dentro da casa, separada dos
outros membros da familia. Em sua entrevista, relatou que seu marido e sua mae ndo conversam
entre si ha anos.

A participante 12, que precisou de intervencdo psicologica na técnica da imaginagao
dirigida, anteriormente descrita, retratou em seu desenho exatamente o que havia sido conduzido
pela pesquisadora nessa técnica: sua imagem proxima ao rio e, no final dele, a caixa com todo o
seu sofrimento.

O fendmeno da transdugdo também foi manifestada pelos participantes durante o pedido
do desenho final. Trés participantes (P3, P5 e P20) relacionaram seu sintoma a um trauma
anterior, representado no desenho.

A participante 3 ficou bastante emocionada, apos a solicitagdo do desenho. Chorando,
disse que, doze anos antes, um irmdo havia falecido em acidente de carro. Sempre pensa no fato
e, quando os pensamentos traumaticos vém a sua mente, pelo fato de ndo o ter superado, comeca
a escoriar-se.

O desenho do participante 5, caracterizando ele mesmo olhando-se ao espelho e vendo
refletida a figura dos proprios pais, corrobora seus comentarios, durante a técnica de imaginagao
dirigida: “ ... julguei as pessoas como culpadas de muita coisa e hoje ¢ como se quisesse mostrar
isto. Me sinto culpado por agir como elas, eu ndo queria ser igual, mas acabei sendo.”

De acordo com Furth (2006), quando o desenho apresenta algo encapsulado (espelho com
pessoas dentro), significa prisdo, necessidade de desenhar limites especificos ao redor de si
mesmo, para se colocar do lado ou longe dos outros.

O mesmo participante tem dificuldade de relacionamentos interpessoais, apresenta
isolamento social, e, ao se olhar para o desenho, a primeira impressdao que se tem ¢ de tristeza e
angustia. O laranja (contorno do espelho e unica cor utilizada) significa ansiedade, em especial
uma situagdo de vida ou morte (CAMPOS,1987).

Todos os comentérios do participante 20 sobre seu desenho disseram respeito a seu
relacionamento com o pai, na infincia. Os dois coqueiros desenhados sugerem a representacao
dessa relagdo: o participante estd deitado na rede (presa aos coqueiros bem altos), e observa-se
seu corpo, devido a leve transparéncia dela. Pode-se entender essa transparéncia, de acordo com

Furth (2006), como meio de enxergar algo através de uma barreira. Para melhor esclarecimento, o
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participante mencionou uma situa¢do na infancia em que se sentiu inseguro para contar ao pai
que tinha machucado seu queixo (precisou ir ao hospital), € o pai havia alertado firmemente de
que, se continuasse pulando na cal¢ada em construcdo, poderia se machucar. E hoje, todas as
vezes em que se sente inseguro ou preocupado, sua area escoriada ¢ o queixo.

Apenas dois participantes projetaram em seu desenho sentimentos bons: a participante 9
desenhou um anjo e explicou seu sentimento de liberdade desde que se separou do marido, e a 16
realizou seu desenho com bastante entusiasmo, relatando depois ter tido uma sensagdo muito boa
durante a execugdo do mesmo. Seu intuito era desenhar alguém mergulhando em um lugar
gostoso e desconhecido.

Para finalizar as observagdes e resultados relacionados aos desenhos tematicos, cabe
ressaltar o desenho da participante 11, que apresentou uma figura feminina segurando um baldo
vermelho e explicou: “Este baldo eu quero soltar e me livrar de tudo isto. O baldo ¢ o problema.”

Se pensarmos que todos os participantes, de alguma forma, manifestaram traumas nao
elaborados e um sintoma compulsivo de machucar-se, a pesquisadora acredita que as figuras
desenhadas representam de alguma forma o sintoma a ser transduzido, a fim de esses sujeitos
resignificarem e elaborarem todos esses traumas.

Os resultados obtidos por meio do desenho tematico possibilitaram maior amplitude na
compreensdo das percepgdes e dos sentimentos emersos da técnica de imaginagdo dirigida, assim
como maior possibilidade de expressdo dos participantes.

Em sintese, os temas que afloraram dos desenhos foram negligéncia parental, luto
familiar, abandono materno, abuso sexual, violéncia familiar, sentimento de frustracdo, vazio,
culpa, angustia, inseguranga, tristeza e isolamento. A necessidade de liberdade surgiu em dois
desenhos. Dessa forma, a grande maioria retratou eventos traumadticos que desencadearam sua
angustia e dor, questdes psicologicas ndo elaboradas e possivelmente transduzidas como sintoma
de escoriacdo psicogénica.

Sendo assim, fica evidente a necessidade de um tratamento psicologico para tais
participantes, no intuito de desenvolver meios mais saudaveis para expressdo de sentimentos,
elaboracdo de conteudos traumaticos e mais tranquilidade no nivel de seus sentimentos. No

proximo capitulo, serdo abordadas as discussdes dos resultados obtidos neste estudo.
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8 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo destina-se aos resultados encontrados pela pesquisadora neste estudo e ao
cruzamento destes com a teoria existente acerca do tema.

Ao estudar o sintoma de escoriagdo psicogé€nica, pdde-se constatar que todos os
participantes assumiram agredir a propria pele, principalmente com as unhas, sendo esta
informagdo essencial para o diagndstico diferencial entre essa doenca e a dermatite facticia.
Confirmando a literatura médica na area, como Azulay et.al (2006), Sharma (2008) ¢ Mutasim
(2010), verificou-se prevaléncia de mulheres com diagndstico de escoriacdo psicogénica, haja
vista que somente trés participantes da amostra eram homens.

Um grande numero de pessoas manifestou ter realizado tratamento psiquiatrico ou estar
em tratamento, o que corrobora Del Porto (1996), Mutasim (2010) e Ozden et.al. (2010) segundo
os quais, em clinicas dermatoldgicas, aproximadamente um ter¢o dos pacientes apresenta alguma
forma de patologia psiquiatrica, como transtornos de ansiedade e humor, transtorno disférmico
corporal, uso de substancias e transtorno do espectro obsessivo-compulsivo.

De acordo com as manifestagdes de cada participante deste estudo, pdde-se perceber a
relag@o de conflitos psicologicos com o desenvolvimento dos sintomas, como também observado
por Krishman & Koo (2005): estes estimam que 75% dos pacientes dermatolégicos apresentam
um componente psicoldgico associado as queixas de pele. Sendo assim, € possivel que fatores
psicologicos e psiquiatricos possam aumentar ou diminuir a sensagao de prurido.

Tendo em vista a perspectiva holistica proposta nesta pesquisa, tomando como base a
psicossomatica junguiana e analisando o individuo em sua totalidade psique-corpo, verificamos a
conexao que pode ser estabelecida entre alteragdes psiquicas e ocorréncias fisicas. (KOO;
LEBWOHL, 2001; JAFFERANY, 2007).

Na entrevista, os participantes declararam ocorréncia de experiéncias de vida como
desamparo, agressdes fisicas, negligéncia parental, luto familiar, abandono materno, abuso
sexual, muitas das quais, evidenciadas como traumas emocionais, especialmente nas relagdes
com as figuras parentais na infancia. Os vinculos paternos ou maternos iniciais, tal como
relatados pelos participantes desta amostra podem ser considerados potencialmente favorecedores

de comportamentos agressivos € compulsivos, pelo ato de escoriar-se. Experiéncias familiares
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geradoras de ansiedade, inseguranca, frustragdo, raiva e depressdo, parecem ter manifestado
como padrdes emocionais repetidos na vida adulta, especialmente nas relagdes conjugais, nas
quais existem vivéncias afetivas similares.

Esses resultados sdo condizentes com Freitas (2011) e Alves et.al. (2009) em cujo estudo
também foram detectados aspectos comuns entre os sujeitos, como traumas emocionais sofridos
no decorrer do desenvolvimento infantil.

Steiner (2001) salienta que a pele ¢ um 6rgdo sensitivo de grande importancia psicologica
pelo contato que oferece entre os individuos, desde o nascimento e durante toda a sua vida. Nesse
sentido, como demonstra o estudo em questdo e também em concordancia com Muller (2005), a
pele ¢ altamente sensivel as emocdes, independentemente de nossa consciéncia, ou seja, ela
expressa os sentimentos mesmo quando nao estamos cientes deles.

No estudo realizado por Ferrdo, Ferrdo e Cunha (1999) com estudantes de medicina, os
resultados mostraram que apenas 10% dos entrevistados sentiam muito incomodo com a
condi¢do de escoriar-se, diferentemente do observado neste estudo, em que 78% dos participantes
apresentaram grande sofrimento com seu ato, classificando-o como insuportavel e 59%
consideram seu sintoma como grave ou muito grave.

Os temas emergidos em comum pelos participantes em todas as técnicas aplicadas pela
pesquisadora foram abandono materno, negligéncia parental, agressdes familiares e abuso sexual.
Como vimos, tais situagdes trouxeram a tona sentimentos como angustia, frustracdo, vazio, culpa,
tristeza, inseguranca, rejeicao, raiva, baixa autoestima e caréncia afetiva.

De acordo com os resultados relatados, a grande maioria manifestou questdes psicologicas
ndo elaboradas e transduzidas ao sintoma de escoriagdo psicogénica.

Pudemos observar, pela técnica da imaginagdo dirigida, a possibilidade de promog¢ao do
mecanismo de transdu¢do dos sintomas, isto ¢, ao dar uma imagem ao sintoma, os participantes
associaram 0 mesmo a uma imagem e a um dinamismo psicologico possibilitando uma melhor

compreensdo de sua patologia.

“A teoria da transducgdo trata da conversdo ou transformacgdo da
energia ou informagdo de uma forma para outra (...). Cada um desses
sistemas tem seu codigo e a transmissdo de informagdes entre os sistemas
requer que algum tipo de transdutor possibilite a conversdo de codigos de
um sistema para outro.” (RAMOS, 2006, p.69).
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Dentre todas as aplicagdes, certamente foi a da imaginacdo dirigida a que proporcionou
maior ‘mergulho’ do participante na possibilidade de entrar em contato com seu ato de escoriar-
se, de uma forma consciente. O relaxamento dos participantes ¢ o foco da atencdo a area
escoriada promoveu maior percep¢do de seus sentimentos e possibilidade de aprofundamento nas
questdes psicoldgicas que permeiam o sintoma.

Winnicott (1983) salienta que, quando os cuidados ambientais maternos sdo inadequados,
a mente, que em condi¢des ideais estd completamente integrada a experiéncia psicossomatica,
torna-se “uma coisa por si s0.” O autor também explica que a relagdo do contato inicial com a
mae/ambiente, no contexto de uma relagdo tranquilizadora de apego, possibilita ao recém-nascido
adquirir tanto a percep¢do de pele como superficie quanto a imagem do corpo e seus limites.
Pode-se, portanto, hipotetizar que o déficit de afeto e a falta de amparo dos pais, a negligéncia
e/ou o abandono materno pode ter levado a formacao desse sintoma pelos participantes do estudo.

Assim como ressalta Montagu (1998), criancas que passaram por traumas no inicio de seu
desenvolvimento e cuja necessidade de estimulo tatil cutdneo ndo foi apropriadamente
desenvolvida podem tornar-se indbeis para lidar com a ansiedade, podendo desencadear sintomas
na pele quando héa estresse. Levando em consideracdo o fator simbodlico da pele, o
comportamento de escoriar-se compulsivamente denota um sofrimento psiquico que une fatores
conscientes e inconscientes na vida do paciente.

Nesse sentido, fica evidente a impossibilidade de fragmentar do ser humano e de cuidar
somente de seu corpo ou de sua mente, porque um aspecto depende do outro, um influencia o
outro o tempo todo, e ambos compdem uma unidade. Pois entendemos que toda doenca ¢
psicossomatica, independentemente de sua causa (RAMOS, 2006).

A teoria analitica observa a mente pela sua capacidade de simbolizar, como um meio de
codificacdo, processamento e transmissao de informacao psique-soma (RAMOS, 2006). Jung nos
aponta que, para a busca de entendimento de um simbolo, deve-se compreender o individuo que o
gerou e ndo somente a investigacdo do simbolo em si, visto que este ndo oferece apenas uma
unica interpretacdo (JUNG, 2011). Logo, o simbolo, para Ramos (2006), ¢ a chave da
psicossomatica, no sentido de que, por meio dele, podem ser atingidas as camadas mais
profundas do inconsciente. Esse fendmeno se observou na mobilizacdo pela técnica de

imaginacao dirigida e dos desenhos.
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Os participantes mostraram traumas vivenciados na infancia, muitos advindos da relagdo
com a mae, trazendo a tona complexos que necessitam ser assimilados pela consciéncia.
Conforme Jung (2011, p.43), um complexo ativo nos coloca, por algum tempo, em um estado de
“ndo liberdade”, de pensamentos obsessivos e agdes compulsivas. A teoria analitica explica que o
complexo ndo estd sob o controle da vontade e, por essa razdo, possui uma autonomia de se
manifestar independentemente, até mesmo em oposi¢ao direta as tendéncias conscientes.

Os complexos exercem grande importancia na vida das pessoas. Jung (2011, p.48 e 49)
esclarece que “¢ dos complexos que depende o bem-estar ou a infelicidade de nossa vida
pessoal.” Como nos exemplifica Hopcke (2012), ao associar o complexo a uma planta, “parte
dela floresce acima do solo, na consciéncia, e parte dela se estende invisivel por baixo do solo,
onde esta ancorada e se alimenta, fora da consciéncia.”

E possivel que o comportamento compulsivo de escoriar-se seja sintoma de um complexo
patologico. Dessa forma, somente um tratamento somatico dificilmente ird levar a cura dos
pacientes, pois somente uma polaridade do sintoma serd tratada e ndo o paciente como um todo.

No proximo capitulo, serdo expostas as consideragdes finais referentes as observagdes da

pesquisadora quanto aos resultados apresentados.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa possibilitou a observa¢do de sentimentos e percepgdes advindos de
participantes com escoriagdo psicogénica assim como das representagdes simbolicas desse
sintoma.

No decorrer da aplicagdo dos instrumentos, esses participantes demonstraram muito
sofrimento e grande caréncia afetiva, situagdes decorrentes principalmente da primeira infancia.

Sentimentos de abandono, negligéncia e vazio vieram a tona por muitos participantes
quando questionados a respeito de suas lembrancas na infancia. O complexo materno e paterno se
fizeram presentes em varios discursos.

Ramos (2006) descreveu que vivéncias negativas em estagios pré-verbais podem gerar
conflitos que, por sua vez, vém manifestar-se na vida do individuo sob a forma de sintoma
organico. Por terem ocorrido tdo precocemente, sdo experiéncias arcaicas € inominaveis, as quais
sO tém como representagdo possivel a forma corporal.

Durante a técnica de imaginacao dirigida, a qual permitiu um maior aprofundamento das
percepcoes advindas das feridas escoriadas, os participantes falaram de sua dor, conseguiram dar
nome a raiz de seu sofrimento, ou seja, manifestaram em palavras um trauma psiquico que,
embora escondido, guardado, estava vivo e com grande autonomia.

Os resultados da pesquisa também indicaram a grande dificuldade de conter o impulso no
ato de escoriar-se e o quanto este gera incomodo para o portador do sintoma e para os familiares
que com ele convive. Entretanto, pelos discursos e manifestagdes durante as técnicas, pode-se
perceber que ndo se trata somente de um sintoma compulsivo, mas de um ato permeado de
grande sofrimento e angustia.

Situacdes de estresse e conflito foram pontuadas por todos os participantes como
concomitantes ao aparecimento e ao agravamento dos sintomas.

A pesquisa demonstra uma grande dor psiquica real e que carece de maiores cuidados. Se
essa dor psiquica ndo for elaborada e cuidada, poderd favorecer condi¢cdes para maiores
comprometimentos na vida emocional e na saude do paciente.

Uma atuagdo multidisciplinar no tratamento do paciente se faz necessaria, e, nesse

sentido, a intervengdo psicologica ¢ de suma importincia para a elaboracdo dos conteudos
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traumaticos, com o intuito de minimizar os comprometimentos psiquicos, favorecer um ambiente
acolhedor e facilitador no processo de transdu¢do e promocao de melhor qualidade de vida.

Esta pesquisa abre campo para outras indagagdes, como estas: as outras psicodermatoses
também sdo desencadeadas e agravadas em situacdes de estresse? Os pacientes dermatolégicos
vivenciaram eventos traumaticos ndo elaborados em sua vida, como € o caso dos participantes
com escoriagdo psicogénica?

E importante que os profissionais de saide estejam atentos e com escuta cautelosa as
queixas de seus pacientes, que busquem solucdes em conjunto, em prol do bem-estar fisico,
psiquico e social desses seus pacientes. E estimamos que este trabalho promova maior
conscientizacdo dos profissionais de saude e, também, que os pacientes portadores dos sintomas
de escoriacdo psicogénica busquem um tratamento adequado para suas feridas: fisicas e

PSICOLOGICAS.
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Formulario de Caracterizacao

Nome:

Sexoo. F M Idade: anos Renda Familiar:
Religido: Praticante? SIM NAO
Estado civil: Solteiro Casado  Unido estdvel  Divorciado  Viavo

Filhos: sim nao Quantos?
Escolaridade:
Profissdo:

Ocupacao atual:
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Entrevista Semiestruturada

Quem fez seu diagndstico de escoriagdo psicogénica?
Jé& fez ou faz algum tratamento psiquiatrico? (Comorbidade)

___SIM__ NAO - Qual?

Toma alguma medicagdo atualmente?  SIM _ NAO  Qual?

Vocé ja fez ou faz psicoterapia? __ SIM __ NAO - Quanto tempo

A que vocé atribui o aparecimento de seu sintoma de escoriagdo psicogénica?
Voceé consegue identificar como estava sua vida quando iniciou com os sintomas?
Em que situagdes percebe que possui mais vontade/impulso de escoriar-se:
Consegue descrever como ¢ o seu comportamento?

Em média, vocé costuma causar lesdes a propria pele com que freqiiéncia durante a semana?

Quanto tempo por dia vocé se percebe escoriando sua pele?
) Menos de dez minutos por dia
) De dez minutos a meia hora por dia

(
(
() De trinta minutos a uma hora por dia
() De uma a duas horas por dia

(

) Mais de duas horas por dia

Como percebe seu sintoma de escoriagdo psicogénica?
) Muito grave

) Grave

) Moderada

) Leve

~ A~~~

Vocé costuma causar lesdes em sua pele em publico?
( )Sim ( )Nao

Por qué?
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Pensando em algum dia em que estava escoriando-se. Consegue descrever qual era o seu sentimento?

Qual o sentimento que consegue identificar apos escoriar-se?

Classifique quanto ao incomodo que a escoriagdo psicogénica causa em voce:
() Insuportavel

() Muito incémodo

() Moderadamente, mas suportavel

() Um pouco

() Nenhum

Classifique quanto ao incomodo que sua escoriagdo causa nas outras pessoas:
() Insuportavel

() Muito incémodo

() Moderadamente, mas suportavel

() Um pouco

() Nenhum

Em algum momento, vocé ja fez algum esforgo para conter sua necessidade de escoriar-se?

( )Sim ( )Nao E conseguiu?

Em sua visdo, seu sintoma tem cura?

( )Sim ( )Nao Porque?

RELACIONAMENTO PARENTAL

Qual lembranca vocé tem de quem cuidava de vocé?
Como era sua relagdo com seus pais na infancia?
Como ¢ sua relacdo com eles atualmente?

Como ¢ sua relagdo com sua familia atual? (se for casado)
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Anexo 3

Roteiro de Imaginacgao Dirigida

Sente-se numa posi¢do confortavel.

Feche os olhos e permita-se relaxar.

Solte os musculos da sua face.

Respire lenta e profundamente. Preste atengdo na sua respiragdo e tente tirar qualquer
pensamento que possa surgir neste momento.

A partir deste momento, tudo e qualquer ruido, barulho, musica e até mesmo a minha voz s6 lhe
ajudard a relaxar mais e mais.

Voce podera falar sem sair do estado de relaxamento. Sua lingua esta solta e seus labios poderdo
se mexer.

Voce estd num ambiente seguro. Vamos para dentro de vocé agora.

Perceba todo seu corpo, desde sua cabeca até os seus pés (relaxamento de todas as partes do
Corpo).

Local da escoriagao:

Preste atengdo no local da coceira.

Sinta este local. Perceba o porqué vocé coga.

O que acontece com vocé quando sente vontade de cogar?

Sem abrir os olhos, 0 que vocé sentiu?

Veio alguma lembranca em sua mente?

Observagdo: A imaginacdo dirigida pretendeu investigar melhor os sentimentos que o
participante trouxe ao focar sua atencdo a area escoriada. Depois dessa vivéncia, a pessoa foi

conduzida a voltar seu estado normal, ou seja, sair do estado de relaxamento.
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Anexo 4

Termo de consentimento livre e esclarecido

Prezado participante,

Eu, Karina Castrezana Pinto Carlos, venho, por meio deste, solicitar a sua participagdo na minha
pesquisa, que tem por titulo “As percepgdes, sentimentos e fantasias dos pacientes quanto a seus sintomas

de escoriagdo psicogénica”, sob o enfoque da Psicossomatica Junguiana.

Para a obten¢do dos dados, serdo utilizados os seguintes instrumentos:

- Formulario para caracterizag@o do estudo;
- Escala de ansiedade do Inventario de Beck;
- Entrevista semi-estruturada;

- Desenho figura humana;

- Imaginacdo dirigida;

- Desenho da imaginacdo dirigida;

Cabe esclarecer que, como participante, vocé tera liberdade para retirar-se da pesquisa a qualquer
momento.

Os dados desta pesquisa serdo utilizados para a defesa de dissertacdo do Mestrado da pesquisadora,

ressaltando que a identidade do participante sera preservada.

INFORMACOES DA PESQUISADORA:

Nome: Karina Castrezana

Enderego: Rua Agnello Marchi, 571. Bairro: Vila Oliveira
Mogi das Cruzes/SP — CEP: 08790-290

Telefone: (11)97133.9973

Eu, portador (a) do RG ,

declaro estar ciente da minha participa¢do na pesquisa com o titulo : “As percep¢des e fantasias dos pacientes
quanto aos seus sintomas de escoriagdo psicogénica”. Dessa forma, autorizo a gravacdo dos relatos registrados

pela minha pessoa, assim como a divulgagdo dos mesmos para fins de pesquisa e ensino.

Assinatura do Participante da Pesquisa
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Anexo 5

Termo de consentimento livre e esclarecido

Prezado participante,

Eu, Karina Castrezana Pinto Carlos, venho, por meio deste, solicitar a sua participagdo na minha
pesquisa, que tem por titulo “ As percepcdes, sentimentos e fantasias dos pacientes quanto a seus sintomas

de escoriagdo psicogénica”, sob o enfoque da Psicossomatica Junguiana.

Para a obten¢do dos dados, serdo utilizados os seguintes instrumentos:

- Formuldrio para caracterizagdo do estudo;
- Escala de ansiedade do Inventario de Beck;

Cabe esclarecer que, como participante, vocé tera liberdade para retirar-se da pesquisa a qualquer
momento.
Os dados desta pesquisa serdo utilizados para a defesa de dissertacdo do Mestrado da

pesquisadora, ressaltando que a identidade do participante sera preservada.

INFORMACOES DA PESQUISADORA:

Nome: Karina Castrezana

Endereco: Rua Agnello Marchi, 571. Bairro: Vila Oliveira
Mogi das Cruzes/SP — CEP: 08790-290

Telefone: (11)97133.9973

Eu, portador (a) do RG ,

declaro estar ciente da minha participagdo na pesquisa com o titulo : “As percepgdes e fantasias dos pacientes
quanto aos seus sintomas de escoriagdo psicogénica”. Dessa forma, autorizo a gravacdo dos relatos registrados

pela minha pessoa, assim como a divulgagdo dos mesmos para fins de pesquisa e ensino.

Assinatura do Participante da Pesquisa
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Anexo 6

Respostas integrais dos participantes referentes ao relacionamento com os pais

Que lembranca vocé tem de quem cuidava de vocé?

Participante 1: “Meu pai faleceu eu tinha 9 meses. Eu ndo ‘“‘conheci” meu pai, eu acho que
foi infarto e ndo sei nem como era a fisionomia dele, naquela época, ndo se tirava foto. Eles
trabalhavam na ro¢a e quando meu pai faleceu, minha mde continuou por um tempo trabalhando la,
ela arrumava um paninho no chdo com brinquedinhos e eu ficava perto dela enquanto ela
trabalhava. Dizem, ndo sei se é verdade, que uma vez a onga quase me comeu no mato. Sao historias
legais, s6 ndo seria legal se a onga me comesse. Mas ndo aguentou, era muito pesado e viemos
morar em Mogi. Quem cuidou de mim foi minha mde, mas, nos momentos em que ela estava comigo.
Minha mde trabalhava de diarista, fazia servico em Sdo Paulo. Minha familia é humilde, minha mae
sofreu muito para criar eu e minhas irmds. Eramos oito irmdos, e, quando meu pai faleceu, ficamos
em trés menores. Hoje, minha mde é falecida e sinto muita falta dela. Quando ela faleceu, cerca de
15 anos, meu patamar caiu. Eu cresci com minha mae trabalhando, ela deixava tudo prontinho para
mim em casa, eu me alimentava, ia e voltava para a escola, ficava brincando por ali. Tinha meus
amigos da vila, brincava com os brinquedos deles porque eu ndo tinha brinquedo.”

Participante 2: “Lembro de cuidados da minha mde: dar comida, banho. Tinha bastante
carinho, ela era carinhosa.”

Participante 3: “Minha vida toda é complicada e bagun¢ada. Moravamos no sitio, e com 13
anos eu me casei. Com 15 anos tive meu primeiro filho, fiquei casada por 9 anos e ndo deu certo.
Mas quem cuidou de mim foi minha mde. Mas minha infancia toda foi no sitio. La quase ndo
saiamos, namorei 6 meses e casei. Casei porque eu achava que queria, ele tinha 18 anos. E deu
trabalho, eu era menor...mas meus pais autorizaram.”

Participante 4: “Deus cuidou de mim. Minha mde cuidava de mim, mas sofria muito com isso
(chora). Porque quando eu nasci, eu sou a cac¢ula das mulheres de 14 filhos. Tem mais um irmdo
mais novo que eu mas faleceu. Eramos sete homens e sete mulheres. E minha mde casou com 12
anos, e a cada ano nascia um filho. Quando eu nasci, assim meu irmdo mais velho conta, a parteira
disse que eu era a mais branquinha, mais bonita que os outros, corada e meu pai estava perto. Na
mente do meu pai, eu ndo era filha dele e ai comegou a historia. Meu pai ndo gostava de mim e fazia
de tudo para eu ndo sobreviver. Passou a judiar da minha made e de mim. Isso foi até os meus seis
anos de idade. Quando ele viu que eu fui crescendo, fui parecendo com os outros irmdos, ele fazendo
comparagdo. Mas até ai, minha mde e eu sofremos muito. E eu era um bichinho, sabe? Eu vivia
escondida debaixo das coisas, se ele me visse ja dava chute e jogava longe. Eu tinha medo dele.
Quando eu completei 6 anos, ele faleceu. Mas eu ndo tenho lembranca nenhuma dele. A minha mae
cuidava de mim, mas ele ndo deixava colocar roupa, tudo que ela fizesse pra mim, ela estava
protegendo o filho do outro na mente dele. Ele mandava meus irmdos ficarem me batendo. Naquele
tempo ndo existia DNA, né? Eu sofri muito, quem contava isso era meu irmdo mais velho. Eu lembro
poucas coisas, quando ele viu que eu era parecida com meus irmdos, com a familia dele, ele parou
de judiar de mim, parou de bater. Minha mde ndo falava nada, ela so chorava o tempo todo. Ela
cuidava de mim escondida porque ela ndo podia levantar de noite pra cuidar de mim, se ficasse
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chorando la ficava, ela ndo tinha como ajudar. Por isso que te digo, foi Deus que cuidou de mim.
Nagquela época deu sarampo, uma tosse comprida e deu em todos os meus irmdos. Os outros meu pai
protegia, fazia tudo, e eu podia ficar no meio das vacas, dentro do chiqueiro e em mim ndo deu
nada. Deu 5o nos outros que estava protegido, e pra ele, era morte. Quanto mais ele protegia meus
irmdos, menos eu ficava doente.

Participante 5: “Até uns trés anos de idade, minha mde e meu pai estavam presentes. Depois,
minha mde comegou a viajar, e ficaram meu pai e avos paternos. Quando estava com oito anos,
meus pais se separaram, fiquei um tempo na minha avo materna. Depois meu pai buscou eu e minha
irmd para ficarmos com ele. Depois de um tempo, quando ndo aguentei mais, fiquei uns dois meses
na casa da minha tia e depois fiquei indo da casa de uma avo pra casa da outra até meus dezesseis
anos. Tinha uma casa da minha mde e fui morar sozinho. Minha mde estava em SP. Com dezessete
anos eu fui fazer faculdade em Sdo Caetano, por seis meses, e voltei para morar com meu pai por
ordem da minha mde, mas meu pai ndo queria que eu ficasse la, entdo voltei a morar sozinho até os
dezenove. No outro ano, eu vim para Mogi ficar com minha mde e depois minha irmd também veio.”

Participante 6. “Nem queria lembrar da minha infancia (chora). Minha mde cuidava bem da
gente, mas era tdo dificil... Eu trabalhei desde pequena, eu cuidava dos meus irmdos. Tinha que
cuidar, passava muita dificuldade. Somos em oito irmdos, e eu era a mais velha. Mais velha sempre
tem que ajudar, né? Ndo tinha jeito. Os filhos dela foram nascendo e dando tudo para eu cuidar.
Parece que eu me preocupava mais com eles do que minha propria mde. Tinha tanto medo dos meus
irmdos morrerem quando eram criangas, parece que minha mde ndo estava nem ai. Moravamos em
SP nessa época, e, quando minha mde estava de dieta, ela ficava cega de tanta enxaqueca. Ndo
conseguia fazer nada. Todos os filhos ela ficava assim. Quando minha irmad nasceu, eu que ajudava
porque ja estava com cinco anos. A vizinha foi me ensinando a lavar as fraldas da minha irma. Uma
outra vizinha sujou um tanque todinho com cocé da minha irma. Essa vizinha que me ajudava, me
defendeu e ndo deixou ter briga. Mudamos para roga em Santa Isabel e tiveram a terceira filha.
Com onze anos fui embora pra Minas e la nasceram os outros filhos. Eles nasciam e iam para minha
mao. Quando meu pai bebia, eu tinha muito medo. Quando minha mae teve uma das bebés, foi a
primeira vez que enfrentei meu pai. Ela ficou quarenta dias internada no hospital. Ao chegar
bébado, ele olhou para meu irmdo de trés anos sentado na sala, olhou pra ele e falou “vocé estd me
tirando, moleque?” e pegou uma cinta para bater nele. Quando meu pai fez isso, eu entrei na frente,
assim como minha mde fazia. Ele parou, deixou quieto e passou.”

Participante 7: “Relacionamento era bom. Minha mde sempre foi mais caladona, meu pai
sempre foi mais bonzinho, de bom humor, até hoje. Acho que minha mde ndo gostava da vida que
ela levava, sabe? Casou muito novinha, vocé percebia que ela ndo gostava, mas ndo falava pra
gente. O relacionamento deles parecia ser bom, depois acho que ela ndo aguentou mais e foi
embora, nos ficamos com meu pai. O convivio com ele nao foi dificil, mas tivemos que nos virar
sozinhos em alguns momentos. Eu estava com dezessete anos quando ela foi embora. Sobrou meus
irmdos pequenos para eu cuidar, o mais novo com dois anos me chamava de mde. Tinha so outro
irmdo maior que eles, tinha quinze anos. Ela foi embora pra casa da mae dela, depois ndo deu certo
la, e ela veio morar numa casa de familia em SP. Nos moravamos em Mato Grosso do Sul. Ela esta
nessa casa até hoje, cuidou dos filhos dela e dos filhos dos filhos. Demorou muitos anos para eu ver
minha mde de novo. Depois de ter casado que a procurei de novo. Meu irmdo tinha vinte anos
quando foi vé-la de novo. Uns dezoito anos sem vé-la. Ela foi embora de um dia para o outro, ndo
deixou carta...nada. Meu pai entrou em desespero, perdeu tudo por causa dela. Depois de alguns
anos viemos para Sao Paulo. Eu fiquei perdida quando ela foi embora, perdida, cheia de irmdo, ndo
tinha experiéncia de nada, foi duro pra falar a verdade. Minha avo e tias paternas ajudaram
bastante.”
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Participante 8: “Minha mde se preocupava com a gente. Ela tinha muito filho, dez filhos.
Moravamos no Nordeste, era dificil mas ndo faltou nada. Nao podiamos ter boneca bonita, mas
minha mae fazia umas de milho pra gente. Entdo pra gente, na época, aquilo era bom. Meu pai era
muito bom para mim. Ele era meu espelho. Até hoje minha mde reclama porque eu gostava mais do
meu pai. Ndo era isso, mas meu pai tinha a cabeg¢a mais aberta. Meu pai era um artesdo, eu gostava
de trabalhar com ele vendendo as coisas, fazendo bolsa, cinto, gostava de andar com ele. Sempre fui
50 eu agarrada com ele. Os outros nunca gostaram de seguir nada dele. Eu queria aquilo para mim,
sabe? Eu queria ser uma pessoa querida e inteligente como meu pai era, uma pessoa conhecida.
Meu pai era muito sociavel, viajava, eu gostava disso e tenho muita coisa dele. Quando ele queria
fazer algo, ele ia. Minha mde, era naquela vidinha, ndo crescia, ndo fazia nada pra ela. Eu ndo
aceitava aquilo, até hoje ndo aceito. Hoje minha mde perdeu a visdo, ela tem setenta e poucos anos,
acho muito comodismo. As pessoas tém aquilo que plantam para ter. Minha mde, por conta da
diabete, ela perdeu a visdo ha cinco anos. Ela é incomodada, ela quer que as pessoas vivam para
ela. Ela morava na minha casa, tinha visdo, ela sabia onde era a pia, mas ela fica xingando,
brigando, faz questdo que a pessoa va na pia buscar para ela. Eu digo pra ela ndo ser dependente
de tudo, ela pode usar a mente dela. Ela quer sacrificar todo mundo ao redor dela porque perdeu a
visdo. Eu tento dizer isso pra ela, mas ela ndo aceita. Meu filho falou para trazé-la de volta para
morar comigo mas eu ndo aguento. Ela esta com minha irma. A vida dela parou. Eu ndo concordo,
ndo aceito isso.”

Participante 9: “Minha mde, vou responder por mim e por todos. Minha made era
nervosissima, pense numa pessoa nervosa, muito rigida. Vou te dar um exemplo: treze irmdos,
imagine morar no interior, muitos filhos, os maiores iam cuidando dos menores, aquela escadinha.
Ela batia muito na gente, nossa! Mas isso ndo me incomodou em minha vida. Mas eu pensava: “
Jjamais vou fazer isto com meus filhos”. Eu sou a quinta filha, sou gémea. Até os catorze anos, ajudei
a cuidar dos meus irmdos, depois vim para Mogi, eu era de Minas. Minha irmd casou, e eu vim junto
para ajudar com os filhos dela e por aqui eu fiquei, estudei o primario, depois casei com vinte anos.
Minha gémea casou, mora em Minas, tem depressdo fortissima. Meu pai era muito melhor que a
minha mde, cada pessoa tem um jeito de se expressar, mas ele era mais carinhoso. Cheguei a
apanhar algumas vezes, mas ndo liguei. Como ele falava demais, eu desafiava, passava da hora de
bater. Sempre pensei assim. Minha mde ndo era nada carinhosa. Ndo tenho raiva por ela por conta
disso. A maioria das pessoas antigas passaram por situac¢oes iguais. Eram muitos filhos, as
mulheres nao trabalhavam.”

Participante 10: Até os cinco anos, tinha minha mde. Depois fiquei jogada nas mdos de tias,
avos, de um lado para o outro. Minha mae saiu de casa e ndo voltou mais. Filha dela eu sou a
cagula, meu pai casou de novo. Ndao lembro nada da minha mde. Me contam que meu pai era uma
pessoa boa e que minha mde saiu de casa por macumba. Ao brincar, ela furou o olho de uma
menina vizinha e a mae dela fez macumba pra minha mde separar do meu pai, endoidou a cabega e
foi embora. Ela deixou eu com cinco e meu irmdo com nove anos. Eu nunca perguntei para o meu
pai por que ela foi embora. Quando ela foi, nos fizemos uma viagem para casa de uma tia, ela nos
deixou la e foi embora. Até meu pai me pegar de volta, nos ficamos com esta tia um ano e pouco, ela
tinha uns dez filhos. Moramos com madrasta, avo...”

Participante 11: “Tinham muitos irmdos, quinze contando comigo. Sou a mais velha. Era bem
cuidada pelo fato de ser a primeira, muito bajulada pelo pai. Na época, 68 anos atrds, meu
relacionamento era bom. Eu ndo lembro bem, mas minha mae ficava com os filhos, cuidando,
ensinando, mulher ndo trabalhava naquela época.”

Participante 12: “Lembro que meu pai penteava muito meus cabelos, sempre tive cabelo
muito grande, ele pagava meu cabeleireiro, sempre foi muito cuidadoso comigo. Minha mde era
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mais reservada, nunca foi de dar muito carinho. Ela sente carinho, mas ndo sabe demonstrar. Ela
sempre cuidou mais dos meus irmdos, sempre teve mais afei¢do com eles do que comigo.”

Participante 13: “Quando eu era pequena, sempre fui muito ligada ao meu pai, até os quatro
anos. Sempre chamei meus pais pelo nome, nunca fui de falar “Pai e Mde”. E os chamei assim até
os oito anos. Minha avo sempre ajudou bastante porque minha mde era autonoma, precisava
trabalhar, também tive baba. Mas, a maior parte do tempo foi minha avo, mde (nos primeiros anos)
e meu pai até meu irmdo nascer, até os quatro anos. Meu avo, eu sempre fui o xodo dele.”

Participante 14: “Ela tinha cuidado para ndo ficarmos aos cuidados dos outros. Ela tinha
medo de morrer, meu pai arrumar outra mulher e judiar de nos. Ela sempre dizia para nunca ir se
alguem chamar. Os fazendeiros pedia nos, mas meu pai falava que nos 8 ndao éramos filhos de gato
ou cachorro para dar (6 mulheres e 2 meninas). Fomos criadas com leite de cabrita, mingau grosso,
meu pai vivia em cima de burro fazendo feira, e minha mde cuidava da casa e da gente. O
relacionamento deles ndao era bom. Quando ela saia para ganhar bebé, ela descobria que ele levava
mulher para dentro de casa, e minha mde queimava o colchdo. Ele tinha amantes, era muito
mulherengo, meus tios também. Mas era mais quando minha mae estava de dieta na casa de meu
avo. Ela continuava porque ela tinha que ficar casada, ndo tinha para onde ir, meu avo ndo deixava
ela voltar. Fomos criadas neste sistema dos dois brigando, meu pai nos proibia de irmos na casa da
minha avo, muita discussdo, ele maltratava minha mde, mas ndo batia. Minha made dizia que se ele
batesse nela, ela o mataria. Tanto que meu pai dormia com o revolver embaixo do travesseiro, e
minha mde com punhal, fomos criados neste esquema de violéncia entre eles. Meu pai nos batia,
deixava marcas com cordas de amarrar cabrito. Minha mde reclamava, mas ndo adiantava. Batia
na nossa cabega que eu até via aqueles negocios estourando, sabe? Era um clima muito pesado.”

Participante 15: “FEu ndo lembro muita coisa. Eu nasci na Bahia, vim de la com dois anos.
Eramos em 6 irmdos.”

Participante 16: “Eu gostava mais de meu pai. A minha mde ndo gostava de ter filha mulher
porque disse que era inutil. Naquela época, se vocé tinha uma filha, vocé so tinha que arrumar um
homem pra casar com ela e se livrar do problema. Ela ndo queria que eu estudasse, mas eu
desobedecia, por isso que fui pra casa do meu padrinho. Eu e meu irmdo anddvamos muito para
estudar, nem sei por que eu queria tanto. Fiquei apenas seis meses na casa dele e voltei para a casa
dos meus pais. Talvez meu problema seja este. Eu casei com quinze anos em SP, e minha mde nunca
perguntou como era a minha vida, sabe? Eu acho que tinha que ter uma certa encontramos
curiosidade. Eu conheci meu marido no casamento do irmao dele, nos encontramos quatro vezes, e
depois de um tempo ele voltou com vestido e tudo pra me buscar e casar comigo. Eu gostei, ele fala
que ele que me criou. Meu pai era o tipo que tinha que concordar com minha mde, chorou na hora
que eu sai, falou umas besteiras pro meu marido, de que tudo aquilo era meu, mas se ele fosse um
cafajeste eu ndo teria direito a nada. Mas eu acho que meu pai tinha que ter dito isso antes, ndo
quando estavamos saindo ja.”

Participante 17: “Somos em sete filhas mulheres. Ndo lembro muito da minha infancia. Foi
normal, mas minha mde sempre puxou o saco das duas mais velhas. Eu sempre fui excluida. Sempre
tive raiva disso. Eu ficava bastante com o meu pai, ele era mais atencioso, mas nunca fui de
conversar com nenhum dos dois. Sempre fiquei no meu canto.”

Participante 18: “Meus pais sempre foram muito bons, mas eles eram alcoolistas. Desde que
eu me lembro por gente, lembro deles bebendo.”

Participante 19: “Minha madrinha de batismo. Porque ela me adotou quando eu estava com
quatro meses. Minha mde era muito jovem na época, ndo tinha estrutura familiar boa e que
pudessem ajudad-la a cuidar de mim, era garota de programa e ndo tinha como cuidar nem dela. Ela
tinha dezesseis anos, fugiu com catorze anos, ndo sabia quem era o pai dela e brigava muito com a
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mae. Ela tentou me dar uma vida melhor do que foi a dela me deixando com minha madrinha e foi
continuar a vida dela.”
Participante 20: “Minha irmd, minha mde e uma empregada. Lembro de carinho e cuidado.’

’

Na infiancia, como era sua relacio com seus pais?

Participante 1: “Sempre que lembro da minha mde eu choro. Até hoje ela é muito querida,
ela foi tudo para mim. (Choro) Sinto muita falta dela, por isso que nem gosto de lembrar muito. Ela
casou de novo quando eu tinha uns 9, 10 anos. Ela casou com um homem muito ruim e que judiava
muito dela. Eu, para pedir socorro, eu gritava para o povo, mas, por morar muito perto das
familias, todos faziam de conta que ndao ouviam. Com 17 anos eu fui embora, eu ndo tinha forca
para brigar com ele porque ele batia em mim se falasse qualquer coisa. Quando sai de casa, falei
para minha mde que o dia que eu casasse ela ia morar comigo. Eu casei, e ela foi morar comigo.
Minha mde pediu para morar até o final da vida dela, e minha ex-esposa disse que poderia. So que
foi tudo ao contrario, minha ex-esposa traiu minha mde, quando deu derrame nela, minha mulher
mandou descartar ela. Isso foi o motivo da nossa separa¢do. Minha mde cuidou da minha filha para
mim para minha mulher terminar o colegial. Fui recorrer as minhas irmds, fiquei muito sentido com
isso, e elas comegaram a rejeitar. Na verdade, sempre fui para minha mae o filho que levava ela pra
onde ela quisesse. Eu sou um vira-lata da familia, vou na casa de todas e um ndo vai na casa do
outro. Minhas irmds ndo tém conceito de familia. Até que minha irmd Olivia ficou com minha mae.
Ela é muito humilde, boa e carinhosa. Ficou com minha mde até o final da vida dela. Até antes da
minha mde falecer eu era muito feliz, hoje ndo sou tdo feliz. Cheguei num ponto de eu querer ser
mendigo na rua, sabe? Eu lembro até hoje, ja passei Natal na praga por opgdo. Eu quase destrui
tudo o que eu tinha, mas levantei e reconstrui tudo, gragas a essa minha irmd também. Eu queria
sumir, queria me matar, ndo tinha mais vida, mas ndo fiz porque achei que Deus ndo ia me perdoar.
Eu me separei um més depois da morte da minha mde, eu avisei que ia separar depois da morte dela
porque ndo queria dar desgosto para minha mde. Ela ndo cumpriu com o que prometeu e me fez
quebrar minha palavra com minha mde.”

Participante 2: “Com minha mde era uma relagdo boa, ela era carinhosa, mas eu sempre fui
repulsa ao carinho. Entdo, eu ndo gostava muito. Acho que preciso tomar meu remédio, estou
ficando ansiosa (retira da bolsa Rivotril gotas e ingere 5 gotas). Se vocé me perguntar por qué, eu
ndo tenho a menor idéia. Tinha problemas com meu pai, mas ndo era algo insuportavel. Na
infancia, meu pai era muito distante mas ao mesmo tempo presente. Estranho, né? Minha mde
cuidava mais e quando meu pai dava alguma ordem eu ndo aceitava, ndo me sentia na obrigagdo de
obedecer, ele ficava muito nervoso e gerava uma discussdo. Ele trabalhava muito, lembro dele mais
no jantar, ele sempre comia na sala, entdo, lembro dele vendo TV, comendo. Me lembro de situa¢oes
de mamadeira, eu odiava ficar s6 com o meu pai porque ele ndo sabia fazer minha mamadeira. Ndo
¢ que ndo sabia, eu sabia a diferenca da mamadeira do meu pai e da mamadeira da minha mde, e
era horrivel o leite que meu pai fazia. Acho que ele ndo conseguia engrossar direito, era horrivel.
Entdo, quando tinha alguma situa¢cdo em que minha mde ia sair, eu achava muito ruim, ndo comia
direito, mas eram poucas situagoes. Meu pai também ndo saia muito com a gente.”’

Participante 3: “Normal. Minha mde sempre cuidou da gente, ela nunca trabalhou. Meu pai
trabalhava na roga, na época, era uma vida meio complicada. Meu pai nunca foi bravo pra mim,
nem lembro de ter apanhado, casei cedo, acho que nem deu tempo. Minha mde sempre teve muita
paciéncia, tenho lembrangas boas.”
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Participante 4: “Meu pai nunca me deu carinho, nunca me pegou no colo. Eu lembro que ele
chamava meus irmdos. Ele ndo me chamava pelo nome, ele me colocou um apelido. Ele pegava
nossa mdo e ficava comparando os tracos. Tudo porque eu nasci com saude e os outros nascia
doente. Naquele tempo os pais eram muito ocupados, passavam falta das coisas, tinham que lutar
muito, entdo nos ndo tivemos muito carinho deles. Pra minha mde ndo tinha liberdade de contar as
coisas, perguntar, naquela época era so no olhar, ficavamos mais distante.

Participante 5: “Minha mde ndo ficava em casa, mudou pra Sdo Paulo quando eu era
pequeno, entdo, ndo tinha muito contato com ela. Meu pai ficava, mas sempre bravo, ndo o via hora
nenhuma de outro jeito. Tudo era motivo de dar bronca, bater e brigar. Nada podia. Entdo, nossa
relacdo ndo era boa.”

Participante 6: “Eu tinha do da minha mde, as vezes sentia medo. Tinha muita inseguranga
de como minha mde ia fazer com aquele monte de filho, mas parece que ela mesma ndo se
preocupava com aquela situagdo. Com quinze anos, fui trabalhar em casa de familia, morava la e ia
na casa da minha mde a cada quinze dias. Eu ajudava financeiramente porque ndo tinha como ndo
ajudar. Um dia, recebi uma carta de que meu irmdo estava comprando uma casa para minha mde e
precisava de dinheiro. Eu ndo tinha, emprestei uma parte do meu avo e pedi para meu tio levar. Isto
foi em Junho. Em Novembro, eu queria ir pra la e meu avo deixou. Quando cheguei na porteira, veio
uma irmd correndo e disse que meu pai tinha gasto todo dinheiro em pinga. Minha made disse que
guardou o dinheiro e foi gastando. Era uma divida que fiquei pagando muito tempo, fiquei
revoltada, disse que poderia estar morrendo, mas ndo ia mandar. A partir dai, ndo mandei mais.”

Participante 7: “Minha mde sempre foi caladona, depois acho que ela ndo aguentou mais e
foi embora, nos ficamos com meu pai. O convivio com ele ndo foi dificil, mas tivemos que nos virar
sozinhos em alguns momentos. Eu estava com dezessete anos quando ela foi embora. Sobrou meus
irmdos pequenos para eu cuidar, o mais novo com dois anos me chamava de mdae. Demorou muitos
anos para eu ver minha mde de novo. Depois de ter casado que a procurei de novo. Uns dezoito
anos sem vé-la. Ela foi embora de um dia para o outro, ndo deixou carta...nada. Meu pai entrou em
desespero, perdeu tudo por causa dela. Eu fiquei perdida quando ela foi embora, perdida, cheia de
irmdo, ndo tinha experiéncia de nada, foi duro pra falar a verdade. Minha avo e tias paternas
ajudaram bastante.”

Participante 8: “Minha mde nunca foi carinhosa. Ela fazia bonequinhas, mas era mais assim
“fiz a comida, coloquei ai”. Ela se preocupava em deixar minha janta, o que toda mde faz. Mas meu
pai era carinhoso, ele fazia a gente orar antes de comer, ele nos levava todos os domingos na missa.
Quando saiamos da missa, iamos para o restaurante. Todo Domingo. (choro). Era muito bom, era
diferente aquela comida, ele mandava a gente escolher e fazia uma mesa bem farta para todos que
iam. Eu sempre ia. Se ele ndo pudesse, ele dava um jeito. Quando ele ndo tinha dinheiro, ele pedia
fiado. Quando eu cresci, eu vi que aquilo era uma forma de agradar a gente, da maneira dele.
Minha mde nunca ia junto. Meu pai gostava muito de dangar, mas minha mde nunca ia. Isso me
irritava demais, eu acompanhava ele para as festas, ela ndao. Meu pai faleceu em 1993 por cirrose
apatica. Fez varios tratamentos, construi uma casa para ele no meu terreno. Ele ficou em casa com
meus irmdos pequenos e minha mde. Para mim, foi muito dificil de perdé-lo. Meu vinculo sempre foi
com ele. Eu lembro na escola, tinha reunido e ela ndo ia. Meu pai que ia assinar tudo. Eu cheguei a
fazer uma bagun¢a uma vez na sala, e mesmo assim ela nao foi. Eu fui expulsa, fiquei uma semana
suspensa, ia para casa das minhas amigas, e ela nunca foi atras para ver onde eu estava indo.”

Participante 9: “Eu nem queria o carinho da minha mde, a gente ndo podia dar um abrago
nela, ndo podia se aproximar. Ndo sei o que ela ja tinha passado na vida. De repente, ela passou
por isso e continuou assim. Meu relacionamento com ela era de muito medo. Nado tinha medo do
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meu pai, minha mde desmaiava de nervoso. Lembro quando pequena, viamos estes desmaios e
chamavamos o vizinho. *

Participante 10: “Eu era uma crianga rebelde, revoltada da vida. Por que eu ndo tinha made
se todos tinham? Eu ndo entendia isto. Eu cortava cabelo das vizinhas, vendia feijado do meu pai,
coitadinho ja pedi muita desculpa para ele. Eu fugi de casa com onze anos para trabalhar, passava
um tempo fora de casa e voltava, fiz isto varias vezes. Meu relacionamento com meu pai era bom,
tanto que sinto muita falta dele. Ele sempre foi trabalhador e dedicado a familia. Eu tinha bom
relacionamento com minha madrasta, gostava dela.”

Participante 11: “Eu casei com quinze anos. Ndo tenho o que reclamar dos meus pais até os
quinze anos. Quando eu casei, eu via meu marido como se fosse meu pai. Eu tinha medo do meu
marido como eu tinha do meu pai. Ele tinha somente sete anos a mais que eu. Eu o conheci numa
viagem de trem, e meu pai disse que ndo podia ficar namorando porque ficava falada, eu casei sem
saber o que estava fazendo. Fiquei trinta e trés anos casada.”

Participante 12: “Eu chorava escondido no canto por perceber que minha mde gostava mais
dos meus irmdos. Eu lembro uma vez, ela levou comida no prato para todos eles na sala e disse que
0 meu estava em cima da mesa, eu me senti como uma pessoa que incomodasse ela, eu pedi para que
ela pegasse para mim, mas ela disse que tinha pernas e poderia ir sozinha. Talvez, por meu pai
perceber como minha made tratava diferente, ele cuidava mais de mim. Meus irmdos eram mais
parecidos com ela, olhos escuros, e eu parecia uma boneca, loira, de olho azul, achava que ela ndo
gostava de mim. Nunca sentei para conversar com ela. Quando eu fiquei menstruada, estava na
escola, cheguei em casa e contei para minha mde. A diretora disse que minha mde me explicaria o
que era, eu tinha doze anos e ela disse que era coisa que a vida ia me ensinar. Eu ndo sabia que
lado era para colocar o absorvente, coloquei o lado da cola para cima. Eu nunca tive contato para
conversar com minha mde a respeito de namoro ou qualquer outra coisa. Quando eu tentava falar,
ela desconversava e saia de perto.”

Participante 13: “Eu e minha mde cantdvamos musica juntas, ela era carinhosa. Quando meu
irmdo nasceu, para minha mae foi muito complicado. Eu sempre fui muito ciumenta e senti muito o
fato de meu pai ter focado toda sua aten¢do no meu irmdo. Eu queria uma menina, mas veio um
menino e de olho claro. Eu tentei furar o olho do meu irmdo quando eu era pequena. Fiz acho que
por raiva, tinha quatro anos. Enfim, eu cheguei do colégio, abri o clips e fui tentar furar o olho dele,
nisso minha avo chegou e me abordou. Eu fiquei por um ano acordando cedo e perguntando para
minha made se o olho dele tinha mudado de cor. Meu olho mudou e minha mae também achou que o
olho dele iria mudar. As pessoas que iam visitar falavam muito do olho dele e percebi que ndo tinha
mais brilho, era essa sensagdo que eu tinha. Minha mde teve que redobrar o esfor¢o, ser pai e made.
E quando ela me levou no psicologo, a primeira coisa que perguntei para ele era se ele tinha filhos e
se tinham olhos claros. Eu ndo fui uma irmd boa, hoje somos bem ligados. Com meus doze anos,
comecei a usar lente de contato clara. Quando comecei a perceber que deixava de gostar de mim
sem a lente, eu vi que estava indo para um caminho ruim. O oftalmologista também brigou comigo
porque usava demais. Foi quando parei.”

Participante 14: “Tinha muito medo do meu pai e da minha mae, eu sentia amor e do. Ela
sofreu muito, ela tinha muito medo de morrer por conta da gente.”

Participante 15: “Meu pai era meio afastado, eu sinto que ele nunca ligou muito pra mim,
sabe? (chora). Ele sempre foi mais ligado com a minha irmd mais velha. Quando estavamos
maiores, ele arrumou outra pessoa e deixou minha mde com a gente tudo pequeno. Ela teve que
cuidar da gente sozinha. Eu tinha uns quatorze anos. Meu pai engravidou minha mde e a outra
mulher ao mesmo tempo. Foi esse meu irmdo que morreu. Com a minha mde sempre foi um bom
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relacionamento. Ela nunca nos abandonou. Ela sempre trabalhou, so arrumou outra pessoa quando
a ultima filha casou. Atualmente ela mora com meu irmdo. *

Participante 16: “Meu pai ndo batia, ndo brigava, eu gostava de sair com ele. Mas o jeito da
minha mde brigar eu achava fora do normal. Ela falava que ndo queria filha mulher, ela achava que
0 homem pode tudo e a mulher ndo. Eu queria ser diferente, por isso que eu queria estudar, eu e
meu irmdo que morava comigo, os dois rejeitados da casa. Quando eu casei, eu trouxe ele comigo.
Meu pai tinha muito café, socavamos, iamos vender em outra cidadezinha e iamos comprar o que
queriamos, ele comprava relogio, e eu comprava livros. Minha mde ndo dava carinho pra gente, ela
50 ficava com o filho mais novo, e o meu pai com o outro. Sobrava eu e o Jodo”

Participante 17: “Eles nunca foram de dar carinho. Eu também sou assim, ndo recebo e ndo
sei dar.”

Participante 18: “Eu apanhava muito porque defendia meus irmdos e sempre apanhava
deles. Eu nunca deixei a peteca cair, nunca fui mal-humorada, apesar de todos os problemas. Na
adolescéncia, eu vivia marcada, minha mde chegou a quebrar uma cadeirinha em cima de mim.
Ficava toda marcada, como sou hoje por conta da minha filha (especial). Sentia muito medo deles,
mas ndo tinha raiva, tinha do da minha mae por ser muito sofrida. Fiquei com raiva do meu pai
judiar dela no fim da vida da minha mde. Ele ndo aceitava que ela estava no fim da vida, brigava
muito com ela, chegou a dar um tapa na cabega dela uma semana antes dela morrer. Ele ndo
aceitava este sofrimento repetitivo (olha, me da vontade de co¢ar).”

Cabe ressaltar que a participante em questao apresenta escoriagdes na cabega.

Participante 19: “Minha mde adotiva sempre foi uma pessoa muito boa comigo. Mas eu
sempre tive um vazio dentro de mim. Minha mde de cria¢do também perdeu os pais muito cedo, ela
também ndo teve muito amor na vida dela. Ela ndo era de ficar abragando, beijando, dizendo o que
sentia por mim. Minha mde biologica tive pouco contato quando pequena. Quando eu fiz trés anos,
ela veio me ver, e a mde dela comecou a fazer a cabe¢ca para me levar embora. Minha mde de
criagdo ndo me deixou levar e eu também ndo queria. Falava para ela que ndo era minha mae, que
minha mde era quem tinha me criado. Ela sumiu de novo e retornou quando eu tinha sete anos. Ela
casou e tentou ter filhos, teve dois abortos naturais, e o ultimo a impossibilitou de ter filhos. Visando
isto e que o marido dela queria muito uma crianga, ela tentou se aproximar de mim, e ele queria
inclusive me registrar no nome dele, mas eu ndo quis. Sumiram de novo. Quando eu fiz quinze anos,
ela retornou, eu tive uma festa simples em casa, ela veio, participou. Fiquei chateada porque ela
prometeu para minha mde que ajudaria com os custos e, na ultima hora, ndo ajudou. Ela foi embora
de novo, ligava as vezes para saber como eu estava.”

Participante 20: “Minha rela¢do com meus pais era de extremo respeito, educadores.’

’

Como € sua rela¢ao com eles atualmente?

Participante 1: pais falecidos

Participante 2: pai falecido e bom relacionamento com a mae

Participante 3: os pais moram no mesmo quintal. Por vezes, discute com o pai mas nada
grave.

Participante 4: pais falecidos

Participante 5: relagdo distante com o pai. Mora com a mae e buscam bom relacionamento.
Paciente bastante dependente da figura materna e faz de tudo para chamar aten¢do da mesma.
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Participante 6: “Hoje, meu pai mudou. Ele ¢ um amor de pessoa. Eu nunca deixei passar
para eles meu sentimento. Agora é ao contrario, quem judia do meu pai é a minha mae. Ele é outra
pessoa. Meu pai cuida dela, ela é doente. Eu tento até esquecer de todos estes sentimentos do
passado.”

Participante 7: “Nunca perguntei pra ela por que foi embora. Conversamos coisas do dia a
dia, superficiais. Ndo sinto falta dela, ndo tenho vinculo com ela como tenho com minhas filhas. Meu
pai conta que ela se envolveu com outra pessoa e foi embora.. Falo com meu pai todos os dias.
Moramos no mesmo terreno”.

Participante 8: relacionamento distante com a mae e pai falecido

Participante 9: pais falecidos

Participante 10: “Pedi para meu patrdo fazer uma busca da minha mde quando adulta. Ela
estava em Olinda, e eu morava em Recife. Estava tdo perto quando crianca, agora estou longe. Com
minha madrasta tenho bom relacionamento até hoje, ainda pego bengdo para ela.”

Participante 11: pais falecidos

Participante 12: “Meu pai faleceu como ja contei, minha mde cuida dos meus filhos para
mim, hoje meu relacionamento com ela é bom. Mas ndo conversamos, eu chego em casa, parece que
¢ cronometrado o horario para ela. O onibus chega, e ela ja esta pronta para ir embora. Cuida
muito bem dos meus filhos, mas quando chego sai correndo para ir embora.”

Participante 13: “Tenho bom relacionamento com meu pai, mas um pouco distante. Meus
pais se separaram na minha adolescéncia, e minha mde casou de novo. Gosto do meu padrasto, mas
ja tivemos muitos conflitos, ele ja foi inclusive alcoolista. *

Participante 14: pais falecidos

Participante 15: “Com minha mde é boa. Meu pai faleceu ha um ano e pouco. Pedi perddo
pra ele e o perdoei quando morreu, mas ele nunca foi presente na nossa vida”

Participante 16: pais falecidos

Participante 17: “Eu fico muito nervosa quando minha mde chega em casa, tudo ela briga
comigo. Com minhas duas irmas é tudo diferente. Elas tém até um quarto so para elas, e o resto
dorme tudo amontoado. Minha made fala que vai deixar de pegar no meu pé o dia que for trabalhar
registrada, mas também diz que ndo posso sair de perto porque posso passar mal. Uma vez, eu
quase enfartei, o medico falou. Entdo, ndo sei me expressar muito para falar da minha casa e da
minha familia, é isso.”

Participante 18: pais falecidos

Participante 19: “Tenho um vazio até hoje. Eu sei que ela me ama (mde adotiva) e que ama
meus filhos, mas ela nunca foi de demonstrar. Isto me fez falta na infancia e me faz falta hoje. Minha
made biologica ja faleceu.”

Participante 20: “Tenho uma relagdo amigavel com meus pais. Temos um bom
relacionamento.”
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Anexo 7

Desenhos tematicos
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Desenho - Participante 1
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Desenho - Participante 2
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Desenho - Participante 3
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Desenho - Participante 4
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Desenho - Participante 5
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Desenho - Participante 6
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Desenho - Participante 7
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Desenho - Participante 8
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Desenho - Participante 9
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Desenho - Participante 10
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Desenho - Participante 11
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Desenho - Participante 12
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Desenho - Participante 13
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Desenho - Participante 14
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SEM Desenho - Participante 15
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Desenho - Participante 16
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Desenho - Participante 17
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Desenho - Participante 18
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Desenho - Participante 19
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Desenho - Participante 20
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Locais do corpo escoriados pelos participantes

PARTICIPANTES

LOCAIS DAS ESCORIACOES

Participante 01

Perna esquerda

Participante 02

Dedos e Pés

Participante 03

Dedos e rosto

Participante 04

Nariz, bragos e pernas

Participante 05

Nariz e bragos

Participante 06

Cabega, rosto e costas

Participante 07

Rosto e bragos

Participante 08 Corpo todo
Participante 09 Costas
Participante 10 Corpo todo

Participante 11

Maos, bragos e pés

Participante 12

Corpo todo

Participante 13

Pescoco, bragos e dedos

Participante 14

Costas e quadril

Participante 15

Cabega e costas

Participante 16

Nariz, cotovelo e abaixo dos seios

Participante 17

Colo ¢ bragos

Participante 18 Cabega
Participante 19 Corpo todo
Participante 20 Queixo




