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RESUMO

Este estudo configura-se como uma investigacdo qualitativa, descritiva através de
“Estudo de Caso” integrado ao leque de pesquisas em desenvolvimento pelo NIEE,
(Nucleo de Informética na Educacdo Especial) Faculdade de Educacdo da UFRGS
(Universidade Federal do Rio Grande do Sul), sob a coordenacédo da Professora Dra.
Lucila Maria Costi Santarosa.

Utilizando ambientes digitais virtuais, buscou-se oportunizar uma melhor qualidade de
vida para criangas hospitalizadas e identificar que mudancas ocorreram nas dimensodes
sécio-afetivas.

O universo envolvido na pesquisa foi constituido de 12 criangas da oncologia na faixa
etaria de 07 a 15 anos, sendo 03 sexo feminino e 09 sexo masculino, todas em
tratamento quimioterapico pelo Sistema Unico de Saude (SUS), no Hospital da
Crianca Santo Antonio, no Complexo Hospitalar da Santa Casa de Misericordia, de
Porto Alegre RS, Brasil.

O objetivo geral desse estudo consistiu em desenvolver e acompanhar o processo de
interacdo/colaboracao virtual de criancas hospitalizadas, utilizando as tecnologias de
informagdo e comunicacdo (TICs), procurando identificar aspectos socio afetivos
desencadeados neste percurso, em busca de melhor qualidade de vida.

O referencial tedrico foi embasado na teoria de Vygotsky que de acordo com sua
fundamentacdo, a aprendizagem cria a Zona de Desenvolvimento Proximal (ZDP)
despertando os processos evolutivos internos que se desenvolvem quando a crianca
interage com os outros. Através da mediacdo procurou-se frestas onde se pudesse
constatar quais mudancas ocorreram nas criancas hospitalizadas quando mediadas por
agentes computacionais.

Constatou-se que a dinamica utilizando os ambientes digitais podera impedir ou
minimizar a criagdo de hiato no desenvolvimento dessas criangas, devido a sua
exclusdo compulséria do ambiente escolarizado, permitindo sua inclusdo num novo
cenario, onde as aprendizagens ocorrem de maneira ludica e descontraida.

A debilidade fisica foi freqlente e tendeu a crescer no decorrer das interacdes,



entretanto, mesmo no contexto desfavoravel, identificamos aspectos positivos como: a
tendéncia decrescente da desmotivacdo e a motivacdo em indices satisfatorios, além
do bom humor, da auto-estima da aparéncia, da auto-estima do conhecimento, e da
iniciativa, identificados durante todo o processo da pesquisa. Os resultados obtidos nos
sugerem que os ambientes digitais sdo um poderoso meio para potencializar melhor
qualidade de vida, diminuindo o isolamento, o estresse, a apatia, a timidez a baixa auto-
estima, a intolerancia, a raiva, a tristeza, entre outros aspectos socio afetivos, podendo -
levar a constituicdo de pequenas comunidades de aprendizagem, propiciando interacao

das criancas hospitalizadas com criancas e outros atores do mundo externo.

PALAVRAS-CHAVE: Educacgéao Especial. Criangcas Hospitalizadas. Oncologia. Aspectos
s@cio-afetivos. Melhor qualidade de vida. Tecnologias de Informag¢éo e Comunicagao.



ABSTRACT

The present study is a qualitative investigation, descriptive when integrating case
studies to the myriad of researches carried on by the NIEE (Special Education Informatic
Center), Faculty of Education, UFRGS (Federal University of Rio Grande do Sul), under
the coordination of Dr.Lucila Maria Costi Santarosa.

This research aimed to enhance the quality of life of hospitalized children by using digital
virtual environments and further identifying the changes that would occur within their
social-affective sphere.

The universe involved in this research consisted of 12 children, ages ranging from 7 to
15 years old, being 3 of them females and the other 9, males. All of these children were
doing quimiotherapy covered by the public health care system (SUS) and were interned
at the Oncology Unity of St Anthony Child Hospital, at the Santa Casa de Misericordia
Hospital Complex, in Porto Alegre, RS, Brazil.

The broad objective of this study was to develop and track the process of virtual
interaction/cooperation of hospitalized children through the usage of information and
communication technologies (TICs) and further identify the social-affective aspects that
were triggered along the course with the aim to enhance their quality of life.

Vygotsky's theory was the technical reference employed in this research. It basically
states that the learning process creates a Proximal Developing Zone (ZDP), awakening
inner evolutive processes that are to be improved when the child interacts with others.
We searched, through mediation, signs that would indicate which changes have
occurred within children's behaviour and emotions when mediated by computational
agents.

We verified that the dynamics using digital environments may prevent or minimize the
appearance of a gap in the development of these children because of their compulsory
exclusion from the schooling environment. Digital environments allow their inclusion in a

new scenario where learning processes occur in a ludic and informal way.



Physical frailty was a constant factor and tended to increase along the interactions.
However, even with such an adverse context, we identified, along the research
course, positive aspects such as: the reduction of motivational losses, inner motivation
in satisfatory rates, enhancement of good mood, self esteem, esteem for their
appearance, esteem for their knowledge and initiative.

These above mentioned results suggest us that digital environments are a powerful
means to enhance quality of life, banishing isolation, stress, apathy, shyness, low self
esteem, intolerance, anger, sadness amid other social-affective aspects. Such
environments may lead to the constitution of small learning communities, granting
hospitalized children a stronger interaction with other children and actors from the

external world.

KEY-WORDS: Special education. Hospitalized children. Oncology. Social-affective

aspects. Enhanced quality of life. Information and Communication Technologies.
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1 INTRODUCAO

A hospitalizacao infantil tem sido discutida por diferentes areas do conhecimento,
na busca da qualidade de vida da crianca hospitalizada. A Sociedade Brasileira de
Pediatria (1995) promulgou, através do Ministério da Justi¢a, os direitos das criancas e
dos adolescentes hospitalizados, entendendo que existe uma complexidade maior na
terapéutica desta clientela. O item 9 deste documento prevé o direito de desfrutar de
alguma forma de recreacdo, programas de educacdo para a saude, acompanhamento
do curriculo escolar durante a sua permanéncia no hospital.

O impacto vivenciado pela crianga e seus familiares no contexto hospitalar geram
uma sobrecarga de medo, tensao - preocupacgdes e incertezas - passando ambos a
vivenciar um periodo de ansiedade constante que podem ocasionar a crianga prejuizos
ao desenvolvimento.

A psiquiatria infantil, tem apontado de forma enfética os riscos sofridos por
criancas quando permanecem hospitalizadas, conforme escreveram: Spitz (1945),
Bowlby (1969), Ajuriaguerra (1975), Wiles (1979), Fassam (1982), Ceccim e Fonseca
(1999), e Angerami—Camon, 2001.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei n°® 8069, de 13 de julho de 1990)
resgata juridicamente a cidadania e a atencao universalizada a todas as criancas e
adolescentes e respeita as normativas internacionais. Criancas e adolescentes passam
a ser considerados cidaddos, com direitos pessoais e sociais garantidos, desafiando os
governos a implementarem politicas publicas dirigidas a esse segmento. (BRASIL,
1990a).

Na Educacdo, segundo a Politica Nacional de Educacdo Especial (BRASIL,
1994), este compromisso estd sendo assumido pela area de Educacdo Especial,
através da Classe Hospitalar, com o objetivo de atender criancas e jovens
hospitalizados, com impossibilidade temporaria de acompanhar o ensino regular.

Esse atendimento corresponde ao compromisso com a escolarizacéo,

entendida como acesso ao desenvolvimento psiquico e cognitivo, e ndo apenas por



motivos de cidadania, mas pelo reconhecimento das necessidades especiais que
devemos assegurar.

Se atualmente esse atendimento a crianca hospitalizada € realizado de maneira
global, falamos em necessidades médicas, de enfermagem e psicoldgicas, dentre
outras abordagens terapéuticas necessarias no ambiente hospitalar e por vezes
esquecemos das necessidade pedagdgicas que devem também ser ofertadas, durante
o periodo de permanéncia no hospital.

Mesmo sabendo-se existir uma legislacdo especifica sobre o atendimento das
necessidades destas criancas, as atividades desenvolvidas ndo possuem uma
sistematica organizacional objetiva.

Faltam definicGes sobre como deve ser realizado este atendimento nos hospitais,
e por quais profissionais. Com freqliéncia, esse atendimento ocorre por voluntarios ou
por profissionais ndo qualificados para esse trabalho, por vezes com formagcao ampla,
mas ndo especificas as atividades em ambientes de assisténcia a saude.

Temos uma Politica Educacional fragil e um tanto omissa, pois ndo observa
plenamente as diretrizes de atendimento a crianca hospitalizada e ndo ha cobranca do
Ministério de Educagdo (MEC), junto aos hospitais para que a educacdo se faca
presente na trajetoria de atendimento dessas criangas.

Considerando a clientela em questdo e o pouco conhecimento na Academia da
Politica Nacional implantada ja ha mais de uma década, verifica-se ainda, que nédo é
oportunizado ao académico uma visao clara e objetiva e uma formacao direcionada ao
contexto hospitalar, para que possa oferecer um atendimento que contemple as
necessidades dessa parcela de criancas e jovens que exigem um trabalho diferenciado.

A crianca ao ser hospitalizada fica afastada da escola, ela podera receber do
profissional da educacdo formas de ndo se desconectar do sistema educacional. Os
recursos que hoje podemos administrar como: escola na TV, no radio, livros didaticos,
cadernos escolares, educacao a distancia, podem oferecer a crian¢ca hospitalizada uma
assisténcia pedagogica relevante.

O uso das Tecnologias da Informacdo e Comunicacao (TICs) podera ser um

dispositivo exemplar no sentido de manter a crianga participando do processo
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pedagdgico, e essa participacdo podera trazer alento a soliddo do hospital, ao medo do
ficar afastado dos demais.

Constata-se lacunas no exercicio da cidadania, visto que, em virtude de
recorrentes ou extensas hospitalizacdes, a crianca pode ficar afastada do sistema
educacional, e por vezes, com assisténcia deficitaria. Se for oportunizado a crianca
durante o periodo de permanéncia no hospital, uma assisténcia que busque contemplar
0 seu nivel de desenvolvimento, cognitivo, psicoldgico e social utilizando um conjunto
de recursos de protecdo e cuidados, esse periodo podera ser menos assustador, ndo
remetendo-lhe apenas a situacdes de sofrimento, medo, tenséo e dor.

A assisténcia a crianga hospitalizada ndo deve ser restrita apenas a terapéutica,
mas deve atender a crianga como um todo, considerando as necessidades individuais e
seu desenvolvimento, buscando uma protecdo contra os danos e prejuizos que a
auséncia da escola podem ocasionar.

Assim entendendo, a assisténcia a crianca hospitalizada pode ser também
proposta através de dispositivos que oportunizem situacdes felizes, descontraidas,
leves, ao agrado da crianca, de acordo com seu desenvolvimento.

A criancga ird propor o que deseja construir. O profissional da educacdo podera
utilizando o computador como dispositivo basico oportunizar atividades na forma de
ludoterapia, que ofereca um conforto psico-afetivo, através das (TICs} buscando
sempre oferecer situacdes que levem a uma melhor qualidade de vida.

Nem sempre as criancas atendidas terdo retorno a escola, alguns terdo no
hospital a etapa final de vida, entretanto as interac6es poderdo propiciar alivio de suas
tensdes, medos e isolamentos em busca sempre de uma melhor qualidade de vida
mesmo que seja por tempo limitado.

Vivenciando por trés semestres a coordenacdo de estagio em Classe Hospitalar,
no Hospital Universitario de Brasilia /DF, comegcamos a buscar mais informacgdes sobre
a dindmica desse trabalho em nivel local, regional e nacional, e constatamos um
referencial tedrico escasso.

Foram ouvidos diversos profissionais da Saude em Mesa Redonda apresentada
na Faculdade de Educacdo daquela Universidade. Assim, restou claro a importancia

desse trabalho, através das observacOes realizadas e as declaracdes de médicos e
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enfermeiros sobre os efeitos favoraveis constatados nas criancas atendidas pelos
estagiarios do Curso de Pedagogia, afirmando que essas atividades deveriam continuar
e ser extensivas a todos os hospitais.. E digno de nota a afirmativa do cirurgio
responsavel pelo Setor de Pediatria: “[ . . . ] quando recebo no bloco criancas que estdo
sendo trabalhadas com os estagiarios, essas chegam menos estressadas e mais
tranquilas...”.

Ouvimos também, pacientes e familiares os quais solicitavam maior frequéncia
desse trabalho e sua manutencéo, visto considerarem uma grande ajuda no periodo de
permanéncia da crianca no hospital propiciando motivacdo e interesse em algumas
atividades.

Nesse contexto, decidimos buscar mais informacgdes através dessa pesquisa ora
em concluséo.

Embora prevista entre as modalidades de atendimento educacional
especializado, a classe hospitalar € pouco conhecida nos meios académicos, nos meios
escolares e nos meios pediatricos (CECCIM; FONSECA, 1999). Conforme os autores
acima citados, entre as necessidades ndo afetas a terapéutica, as necessidades
educativas especiais sdo as mais desatendidas. Partindo deste quadro desalentador,
surgem muitas duvidas e inquietagdes.

Estes autores consideram que a especializagdo em pediatria surgiu do
reconhecimento das necessidades especiais da crianca para uma boa resposta
terapéutica, mas a hospitalizagdo na infancia gera outras necessidades especiais,
como: a protecdo emocional, ao tempo para brincar e ao atendimento pedagdgico.

Sem encontrarmos respostas claras e objetivas a estas questbes, tudo fica
diluido num atendimento que pode até ser positivo, mas que também pode ndo atender
as necessidades das criancas, que esperam profissionais aptos a adequar o seu
trabalho as situacdes individuais. Para o exercicio de tais atividades faz-se necessario
farto embasamento tedrico, sensibilidade agucada e equilibrio emocional para
administrar as dificuldades decorrentes das oscilagbes de humor freqientes,

relacionadas a ansiedade tensao e medo.

N&do se obtém salde somente lutando contra a doenca, mas sim
ampliando-se as prioridades [ . . . ] desenvolvendo programas de saude
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e ensino que estimulem os profissionais da area a assumir uma visao
mais real, social e coerente com as necessidades da populacao.
(ANGERAMI-CAMON, 2001, p. 24)

Assim, buscamos, oportunizar recursos tecnolégicos, relacionados aos
ambientes digitais virtuais, que poderdo proporcionar conexao com seu contexto social
e educacional mantendo uma interatividade que minimize os aspectos de excluséo
temporaria durante suas permanéncias no ambito hospitalar.

A educacdo, no contexto do novo milénio, ndo deverd ficar divorciada das
Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo, as TICs, ndo sendo mais aceitavel que
criancas e adolescentes hospitalizados deixem de usufruir essas possibilidades
tecnoldgicas que poderdo contribuir favoravelmente contra os danos e prejuizos da
auséncia a escola, mesmo sendo periodos de curta duracgéo.

Vivemos um momento de transformacdes na sociedade. As Tecnologias da
Informagédo e Comunicagdo (TICs) permeiam cada vez mais todos 0s ramos das
atividades humanas, elevando-se como bem de consumo (OLIVEIRA; COSTA,;
MOREIRA, 2001).

De acordo com Godinho (1999), a utilizacdo do computador e o0 acesso a Internet
abrem a possibilidade das criangas hospitalizadas se apropriarem de um conjunto
imenso de fontes de informag&o, estabelecerem contatos e trocarem informacdes,
exercerem uma atividade, encontrarem formas alternativas de lazer e de divertimento,
aumentarem as suas relacbes de amizade, em suma, constituirem uma vida com
significado.

As colocacbes apontadas justificam um estudo mais pontual na busca de
resultados favoraveis, ou ndo, com o uso das tecnologias. Esse trabalho, se trouxer
contribuicdes positivas, podera oportunizar a crianga, maiores ganhos no periodo de
hospitalizacdo, minimizando os prejuizos e perdas nos aspectos fisicos, afetivos,
cognitivos e sociais, e agilizando a trajetoria de recuperagdo e retorno ao lar e as
atividades escolares.

Utilizando o computador e trabalhando com a crianga individualmente ou em
grupo, com os dispositivos que 0 mesmo oferece, poderemos encontrar maior
diversidade de alternativas na busca de uma melhor qualidade de vida a crianca

hospitalizada.
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A partir de um trabalho que propicie atividades ao agrado da crianca utilizando
recursos digitais/virtuais que integrem sujeito e objeto, assim como ambientes de
aprendizagem, numa abordagem interacionista, espera-se alcancar resultados
satisfatérios. Busca-se avaliar junto a crianca, os efeitos obtidos nessas novas
experiéncias. E na observagio, na experimentagio, na vivéncia e no contexto diario do
atendimento que o presente estudo buscard alternativas e respostas as duvidas e
indagacoes.

Busca-se observar possiveis mudancas na dimensdo soécio-afetiva, através de
estudo de casos que poderdo melhor demarcar nossos questionamentos e apontar
direcionamentos para que a crianca hospitalizada em isolamento temporario, vivencie
momentos ladicos e agradaveis com as tecnologias. Se bem trabalhados poderao ser
opcOes para definir ou buscar caminhos que minimizem a soliddo do hospital, o
afastamento da escola, dos familiares e amigos, e o pouco atendimento pedagdgico

desenvolvido nos hospitais.
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2 CONTEXTUALIZANDO A PESQUISA

Na histéria dos cuidados a saude, o hospital ndo é uma instituicdo recente, ao
contrdrio data da Idade Média. Entretanto, durante muitos séculos foi um
estabelecimento de carater asilar, destinado mais a receber doentes terminais do que a
cura-los.

Os enfermos eram predominantemente adultos. A crianca nunca chegava ao
hospital; as doencas da infancia eram com frequiéncia transmissiveis, agudas que, ou
curavam ou matavam rapidamente, em ambos os casos no domicilio.

llustra esse cenario o quadro existente na Tatue Gallery. Em Londres, pintado
por Sir Lucas Fildes no século 19. Mostra o interior de uma casa onde ha uma crianga
doente. Os pais estdo no segundo plano, de pé. Sentado junto ao leito esta o médico
gue certamente, passou toda a noite ali. A lampada ainda esta acesa, mas a
madrugada comeca a raiar. Este era o contexto tipico da enfermidade infantil.

A medicina progrediu vertiginosamente nas Ultimas décadas. A vacinacdo em
massa erradicou muitas doencgas. “O uso de antibioticos, contribuiu para que
decrescesse 0 numero de casos fatais de moléstias infecciosas. A educacdo e uma
puericultura melhor ocasionaram um baixo indice de doenca e mortalidade infantil.”
(KUBLER,Ro0ss 2000, p.5).

Os pediatras lidam menos com situacdes criticas, que ameag¢am a vida, aumenta
0 numero de pacientes com distarbio psicossomaticos, com problemas de
comportamento e ajustamento. Mudou o perfil da mortalidade infantil, a diarréia
infecciosa ja ndo causa os quadros dolorosos que os médicos costumavam ver. As
doencas crbnicas comegcam a emergir como causa de mortalidade e o hospital passa a
refletir este fendmeno.

“Nao é dificil imaginar, como os profissionais de salde e de outras areas
correlatas estdo escassamente preparados para tal desafio.” (KUBLER, Ross, 2000 p.6)
Ha necessidade de forte reflexdo desse contexto e das mudancas evidenciadas, pois

hoje temos criancas hospitalizadas com internacdes longas e recorrentes.



Temos os transplantados, hepéticos, cardiacos, pulmonares, a oncologia, a
fibrose cistica, a AIDS, a neurologia, a gasteroenterologia, a hematologia a cirurgia
entre outros problemas de gravidade e extensos tratamentos que exigem longas e
repetidas internagdes.

Ricardo Burg Ceccim e Paulo Roberto Antonacci Carvalho organizadores do
livro: “Crianca Hospitalizada Atencéo Integral como Escuta a Vida” apresentam uma
reflexdo com rigor técnico e sensibilidade sobre a hospitalizacdo de criancas e a
tentativa de constituir um referencial tedrico consistente, baseado nas experiéncias
concretas de um hospital universitario, propondo a intervencdo multi-profissional na
internacdo pediatrica revelando ainda a diversidade real em que a pratica cotidiana se
realiza.

Promoveram a divulgacdo de experiéncias vividas e praticas refletidas entre
professores, estudantes e pesquisadores da area. Mostraram também como se sentem
e 0 que j& nos ensinaram as criangas internadas em hospitais.

Obtém-se uma contribuicdo da assisténcia da salde em tornar a experiéncia da
hospitalizacdo, ainda que sempre indesejavel, um acontecimento positivo ao
crescimento e desenvolvimento das criangas que necessitam da internacao.

A educacdo de criancas com necessidades especiais vem recebendo grande
impulso na atualidade. Através de movimentos internacionais, a implantacdo de uma
politica de inclusdo de alunos com necessidades especiais no sistema regular de
ensino, tornou-se um compromisso universal.

Assim sendo, o Ministério de Educacao e Cultura, por meio da Secretaria de
educacdo Especial, (SEESP), em 2002, organizou uma equipe técnico-cientifica
constituida de professores representantes do Sistema de Educacdo e do Sistema de
Saude, provenientes das Faculdades de Educacdo, Secretarias Municipais de
Educacéo, e Escolas de Saude Publica, com a finalidade de produzirem um documento
com orientacdes para o atendimento pedagdgico a criancas hospitalizadas.

Esse documento objetivava estruturar agdes politicas de organizacdo do sistema
de atendimento educacional em ambientes hospitalares e domiciliares de forma a
assegurar a atencdo as necessidades especiais, promovendo o desenvolvimento e

contribuindo para a construcdo do conhecimento dessas criancas.
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Foi entdo, publicado um Manual sobre Classes Hospitalares e Atendimento
Domiciliar (estratégias e orientacdes), entretanto as Universidades, os profissionais da
saude e educadores ainda permanecem com reduzidas informacdes sobre a execugao
dessa tarefa.

De acordo com a Constituicdo Federal Brasileira o direito a aprendizagem e a
escolarizacdo traduzido prioritariamente pelo acesso a escola de educacgéo basica é
conforme a lei obrigatério, e o ndo oferecimento desse ensino pelo Poder Publico, ou
sua oferta irregular, importa responsabilidade da autoridade competente.

O artigo 214 da Constituicdo Federal afirma que as acBes do Poder Publico
devem conduzir a universalizacdo do atendimento escolar. A hospitalizacdo de uma
crianca pode impedir a frequéncia escolar ainda que temporariamente, entretanto o
atendimento pedagdgico nesse periodo deve ser ofertado no ambiente hospitalar da
melhor maneira, para atender as necessidades individuais.

O direito a saude, segundo a Constituicdo Federal, (art.196), deve ser garantido
mediante politicas econémicas e sociais que visem ao acesso universal e igualitario a
acoes e servicos, tanto para a sua promocdo, quanto para a sua protegdo e
recuperacgao.

Na impossibilidade de freqiéncia a escola, durante o periodo sob tratamento de
saude, as pessoas necessitam de formas alternativas de organizacdo e oferta de
ensino, de modo a cumprir com os direitos a educacao e a saude, tal como definidos na
Lei e demandados pelo direito a vida em sociedade.

Esta atencdo diz respeito ao processo de inclusdo e contribui para com a
humanizacdo da assisténcia hospitalar. A integralidade é uma das diretrizes de
organizac&o do Sistema Unico de Satde, (SUS), definido pela Lei (C.F,art197 e 198).

Entende-se que estas criangcas devem ser vistas de modo integral e ter suas
necessidades e interesses atendidos objetivando diminuir as consequéncias do
afastamento escolar e social. H4 preocupactes de diferentes areas buscando de forma
interdisciplinar oferecer melhor qualidade de vida, traduzindo uma nova abordagem na
assisténcia a crianga hospitalizada.

O tratamento de saude ndo envolve apenas o0s aspectos bioldgicos da tradicional

assisténcia médica a enfermidade. A experiéncia de adoecimento e hospitalizacdo
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implicam mudar rotinas, separar-se de familiares, amigos e objetos significativos;
Sujeitar-se a procedimentos invasivos e dolorosos e ainda, sofrer a soliddo e o medo da
morte, uma realidade que ronda constantemente nos hospitais.

A doenca faz parte da vida da crianca e esta a sente de modo particular e sua
familia a vive de maneira complexa. Neste contexto surgem dois personagens novos
com os quais ela vai estabelecer novas relacdes; o hospital e o médico.

A hospitalizacdo de criancas pode provocar problemas importantes e
desencadear reacfes imediatas, gritos, choros, recusa de ficar no hospital ou reacdes
que surgem apos a hospitalizacdo como atitude de regresséo, problemas alimentares
entre outros.

Para certas criancas a hospitalizacdo representa uma separacdo, para outras
pode criar novas formas de relacdo, conforme (G. Raimbault apud Ajuriaguerra, p.831,
1980) “a hospitalizagéo pode ter um efeito positivo em criangas que vivem numa relacao
de dependéncia abusiva numa familia super-protetora, ou para aguelas que encontram
neste local uma possibilidade e variedade de contatos sociais e culturais até entdo
desconhecidos.”

E evidente que as reacdes emocionais dos pais a doenca e a hospitalizacdo da
crianca sdo importantes na reacdo desta. O tipo de relagdo da crianca e do meio a
doenca dependera do seu carater agudo ou progressivo, da duracdo da mesma, da
atitude da familia, do local de tratamento, do clima emocional em que se encontra a
crianca e seus pais no momento da doenca, do grau de evolucao afetiva da crianca e
das fantasias e medos reativados. N&o se pode separar a doenca do contexto familiar
dindmico na qual esta se desenrola.

As reacOes da familia sdo complexas e diferem ndo apenas de familia a familia,
mas no interior de uma mesma familia, porque de fato, cada membro reage néo
somente a doenca da crianga, mas também as reacdes dos outros membros em
relacdo a esta doenca. Distingue-se trés fases sucessivas nesta evolugéo, a saber: um
periodo de choque inicial, um periodo de luta contra a doenca e finalmente um periodo
prolongado de reorganizacao e aceitacdo. (AJURIAGUERRA, 1980.)

Através de estudos realizados por Fonseca (1999), constatamos que criancas e

adolescentes hospitalizados tém seu desenvolvimento ameacado e risco de reprovacao
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e evasdo escolar, além de sequelas nas é&reas socio-afetiva, cognitiva, motora,
pensamento e linguagem.

De acordo com Vygotsky (1993) € imprescindivel ndo esquecer as conexdes
inerentes entre os aspectos intelectuais e afetivos. As fun¢des psicoldgicas emergem e
se consolidam no plano da acdo entre pessoas e tornam-se internalizadas. “O homem é
um ser ativo, que age sobre o mundo, sempre em relacdes sociais, e transforma essas
acOes para que constituam o funcionamento de um plano interno”. (BOCK; FURTADO;
TEIXEIRA, 2001, p. 107)

Os profissionais da area da salde devem ter nocdes claras de que a
doenca é um ataque a crianga como um todo, que a crianga doente
estard afetada em sua integridade e que seu desenvolvimento
emocional também estard bastante comprometido. (ANGERAMI-
CAMON, 2001, p. 26)

O trabalho junto a criancas hospitalizadas tem demonstrado que se deve lutar
pela humanizacdo do atendimento hospitalar, que se deve proteger a crianca e 0S
jovens, oferecendo um atendimento que supra ou minimize suas necessidades.

As tecnologias da informacdo e da comunicagdo —TICs - e, principalmente, 0s
ambientes digitais, tém sido destaque no cenario mundial, como excelentes recursos
para aproximar pessoas e aprimorar 0 processo interativo dos seres humanos.

Nesse direcionamento as TICs poderdo oportunizar uma nova visao de mundo,
uma nova forma de comunicacdo que podera proporcionar a crianga hospitalizada um
extraordinario recurso para minimizar a soliddo, o medo, a tenséo, as preocupacdes e
incertezas, durante suas internacoes.

Esse novo instrumental tecnolégico esta provocando mudancas ndo apenas na
educacdao regular, mas também no trabalho direcionado as Pessoas com Necessidades
Educacionais Especiais PNEEs.

As TICs. possibilitam o rompimento de barreiras de tempo e espago, surgindo
assim diferentes formas de interacbes com pessoas que estao fisicamente distantes.

A crianga hospitalizada encontra-se em momento de expectativas em busca da
cura. Essas incertezas poderdo desencadear fragilidades, momento em que necessitam
suporte especial para superar as adversidades, mesmo que ocorram por tempo

limitado, quando passam por internacdes ou intervencoes.

27



Através de ambientes digitais virtuais, a crianca podera ter oportunidades de
realizar atividades interativas colaborativas, buscando minimizar os efeitos negativos
desse contexto.

O que se evidencia nesses pacientes quando se apropriam desses recursos?

As TICs poderdo ser dispositivos benéficos nesse periodo transitério de suas
vidas, auxiliando a melhor administrar o periodo de hospitalizacdo?

Sao observaveis mudancas?

Essas sdo as questfes centrais que a presente pesquisa busca investigar
através de estudos de casos de pacientes criangas/jovens em periodos de internacdes
hospitalares.

Nesse direcionamento, desenvolveu-se em ambiente digital virtual atividades
colaborativas, interagbes comunicacionais em rede, através de chats de conversacao,
troca de e-mails e outros que possibilitassem compartiihamento, comunicacgao,
cooperacdo e inclusdo digital e social, observando as dimensfes de aspectos sdcio
afetivos evidenciados.

A pesquisa em tela ndo é direcionada em atividades pedagdgicas formais, mas
pretende oferecer a crianca interagdes que despertam interesse, entusiasmo motivacao
e alegria, oportunizando uma vivencia agradavel em busca de bem estar, ou seja, uma

melhor qualidade de vida nesse momento de transicdo em suas vidas.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 AEDUCACAO E A CRIANCA HOSPITALIZADA

A Politica Nacional de Educacdo Especial ( BRASIL, 1994) inclui em sua
proposta a Crianca e o0 jovem hospitalizado, mesmo que temporariamente, pois o
evento da hospitalizacdo traz consigo limitacdes, exigindo cuidados especiais.

Repensar a realidade hospitalar leva-nos a questionar a idéia segundo a qual o
processo de cura de uma enfermidade fisica ndo ameaca a saude mental da crianga. O
ambiente estranho e o tratamento muitas vezes doloroso pode lesar o curso de seu
desenvolvimento (BOWLBY, 1969, ROBERTSON, 1970, AJURIAGUERRA, 1975,
LINDQUIST, 1980, apud CECCIM; FONSECA, 1999).

Assim entendendo, os hospitais passaram a disponibilizar servigcos de recreacao,
incluiram a familia no acompanhamento da crianca durante a hospitalizacdo e criaram
as enfermarias pediatricas, buscando oferecer um aparato mais adequado.

A Constituicdo Federal estabeleceu o direito de as pessoas com necessidades
especiais receberem educacao preferencialmente na rede regular de ensino (BRASIL,
1988, art. 208, 1l). A diretriz atual € a da plena integracdo dessas pessoas em todas as
areas da sociedade. Trata-se, portanto, de duas questdes, o direito a educacdo comum
a todas as pessoas e o direito de receber essa educacdo sempre que possivel junto
com as demais pessoas nas escolas “regulares.”. No periodo de internacdo hospitalar o
paciente fica temporariamente desconectado da escola e necessita acompanhamento.

A hospitalizacdo ndo implica, necessariamente, qualquer limitacdo ao
aprendizado escolar. Ceccim afirma: “se e o relacionamento com a doenca infantil, ou
mesmo com a crianca enferma, € mediado pela emergéncia de atencdo as demandas
bioldgicas e emocionais da criangca, uma outra dimensdo se destaca a escuta
pedagdgica do desenvolvimento infantil: a dimensdo vivencial. Essa dimensdo nos
conta das expectativas de cura, sobrevida, qualidade de vida afetiva, retorno as

atividades anteriores e continuidade dos lagos com o cotidiano (CECCIM, 1999, p. 42).



O autor acima citado entende que o acompanhamento pedagdgico e escolar
favorece a construcdo subjetiva de uma estabilidade de vida ndo apenas como
elaboracdo psiquica da enfermidade e da hospitalizagdo, mas principalmente, como
seguranca diante dos lagos sociais da aprendizagem.

A exigéncia do reconhecimento do direito a Educacdo Especial para as criancas
e adolescentes que em algum momento de sua escolaridade requeiram apoio adicional
ou recurso especial, de forma temporaria ou continua, partiu de uma intensa luta
politica internacional pelo reconhecimento do direito fundamental de toda a crianca a
educacdo e a oportunidade tanto de atingir quanto de manter um nivel adequado de
aprendizagem, luta essa que culminou na Declaracdo de Salamanca, sobre Principios,
Politica e Pratica em Educacdo Especial. (COORDENADORIA NACIONAL PARA
INTEGRAQAO DA PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA, 1994).

Partiu da Sociedade Brasileira de Pediatria, uma das principais associacoes
cientificas brasileiras na area da pediatria, a exigéncia do reconhecimento do direito a
educacao nas enfermarias pediatricas, ganhando ampla repercussdo nas organizacdes
ndo governamentais de luta pelos direitos da crianca e do adolescente sendo matéria
de deliberagdo especifica, a Declaracdo dos Direitos da Criangca e do Adolescente
Hospitalizados, Resolucdo N. 41, de 13 de outubro de 1995, do Conselho Nacional dos
Direitos da Crianca a do Adolescente, com a chancela do Ministério da Justica
(CONSELHO NACIONAL DOS DIREITOS DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE, 1995).
Esse documento dispde que a crianga ou adolescente hospitalizado deve receber
amparo psicologico, quando se fizer necessario, e deve desfrutar de alguma forma de
recreacdo, de programas de educacdo para a saude e de acompanhamento do
curriculo escolar durante sua permanéncia no hospital.

A documentacdo produzida pela Secretaria de Educacao Especial -SEESP -do
Ministério de Educacao e Cultura —MEC-- tem classificado as classes hospitalares entre
as modalidades “mais segregativas” de atendimento educacional especializado
(CECCIM; FONSECA, 1999).

Dispor de atendimento em classe hospitalar mesmo que por tempo minimo que
talvez pareca ndo significar muito para uma crianga que vai a escola regular, tem

carater importantissimo para a crianca hospitalizada, uma vez que ela pode atualizar
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suas necessidades, desvincular-se, mesmo que momentaneamente, das restricdes que
um tratamento hospitalar imp&e e adquirir conceitos importantes para sua vida escolar e
pessoal. A educacdo estd presente em todos os momentos de nossas vidas, até
mesmo naqgueles mais tensos e dificeis. (CECCIM et al., 1997).

Os espacos e tempos da aprendizagem para criancas ou adolescentes
hospitalizados seguem regularidade e intensidade diferentes da escola comum e
atendem, além das demandas intelectuais, as necessidades de pertencimento a uma
comunidade afetiva e de incluséo sdcio-interativa. (CECCIM; FONSECA, 1999).

Considerando que os recursos das TICs sdo parceiros fundamentais para a
melhoria da qualidade do processo pedagdégico, de ensino e aprendizagem, a UNESCO
enfatiza como um modo sistematico de conceber, aplicar e avaliar os processos de
aprendizagem sempre levando em consideragao 0s recursos técnicos e humanos.

Sabemos que o0 advento do computador trouxe mudancas em todos o0s
segmentos. A sociedade teve mudancas radicais nas Ultimas décadas e a
“Globalizacdo” é a ordem do dia. O Uunico recurso verdadeiramente nacional serd o
povo, constituido por seus cidaddos, e a capacitacdo de seu povo serdo O recurso
principal de cada nacdo. A importancia de uma nacgdo sera determinada pelo valor
potencial daquilo que seus cidaddos podem acrescentar a economia global.

Nesse contexto uma das expectativas da sociedade brasileira em relagdo ao
papel da escola é que proporcione oportunidades que permitam a inclusdo de criancas
e jovens no mundo da cultura, da ciéncia, da arte e do trabalho.

A escassez de politicas para o desenvolvimento das Tecnologias da Informacao
e Comunicacdo em todos os segmentos tem deixado no ambito escolar publico ou
privado pouco incentivo para o fomento de pesquisas de um trabalho sistematico, visto
que, as pesquisas nessa direcao instigam a formacéo e consolidacdo de uma massa
critica que muito necessitamos.

Ha um longo percurso a percorrer até que a utlizacdo das TICs sejam
contextualizadas e utilizadas por professores na sala de aula e em outras situacoes
pedagdgicas como forma de obter uma educacédo mais efetiva.

A inexisténcia de teorias ou estudos desta natureza geram tanto na area

educacional quanto na area da saude, o desconhecimento as possiveis vantagens que
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essa modalidade de ensino e integralizacdo da atencdo de saude as criancas e jovens
hospitalizados (FONSECA, 1999).

No Sul do Brasil, temos grupos de estudos realizando pesquisas na busca de
possibilidades de criar novas alternativas para Educacdo Especial com o apoio das
TICs, relacionadas ao mundo virtual.

O Nucleo de Informética na Educacédo Especial (NIEE/UFRGS) vem desde longa
data desenvolvendo estudos focalizando preferencialmente o problema das dificuldades
de aprendizagem relacionados a cogni¢cdo humana, como também as dimensdes socio-
afetivas, principalmente com os PNEEs.

Outro grupo que tem se destacado nas investigacdes sobre o uso das TICs, é o
Laboratério de Estudos Cognitivos (LEC/UFRGS).

Em Sé&o Paulo, temos o Nucleo de Informatica na Educagéo (NIED/ UNICAMP),
nos demais Estados temos noticias de trabalhos pontuais ou continuos que déo énfase
ao estudo e a pesquisa buscando atingir um maior crescimento no uso das TICs, na
educacdo em geral.

Universidades publicas e privadas, Organizacdes ndo governamentais —ONGs,
estdo trabalhando em um desafio permanente para a inclusdo desse novo potencial
de dispositivos que poderdo dar uma nova roupagem a Educacéo.

A Secretaria de Educacgdo Especial — SEESP - vem investindo em Informética na
Educacdo Especial, por meio do Projeto de Informéatica na Educacdo Especial -
PROINESP- com parcerias com o Programa de Informatica do MEC - PROINFO - ,
visando a formacdo em informatica na Educacdo Especial de professores/
multiplicadores dos Nucleos de Tecnologia Educacional (NTEs), que atuam
especificamente no atendimento de alunos com necessidades especiais e na
preparacdo de outros professores para a mesma finalidade.

De acordo com Santarosa (2001, p. 7) “[ . . . ] o ambiente de aprendizagem
computacional deve constituir-se, fundamentalmente, de um espaco aberto a
construcdo de conhecimento. a construgdo cognitiva, socio afetiva, da comunicacao
entre outros”. A mesma autora, enfatiza que a Informatica tem feito e esta fazendo
maior diferenca, em suas utilizacbes/aplicacbes, em pessoas com necessidades

educacionais especiais.
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Ainda Santarosa (2001, p. 8) afirma “[ . . . ] com o potencial da Internet,
associado a acessibilidade a WEB, agora mais que nunca esses espacos virtuais
ampliam as possibilidades de desenvolvimento em todas as dimensdes do ser
humano”.

Considerando os estudos realizados, o referencial tedrico disponivel, que aponta
elementos pontuais para comecarmos expandir o uso das TICs extensiva as criancas
hospitalizadas. Estas também fazem parte da Educacdo Especial, mesmo que seja
temporariamente, e poderdo também se beneficiar das vantagens que a modernidade
disponibiliza, através das tecnologias.

As criangas e jovens hospitalizados ndo poderdo ficar na contra mao dessa
dinamica de trabalho ja oferecida em larga escala nas escolas publicas e privadas. E
necessario que se obtenha resultados de pesquisas que evidenciem a constatacao do
que o referencial tedrico ja sinaliza.

O NIEE/UFRGS, sob a coordenacao da Professora Dra. Lucila Costi Santarosa,
tem acreditado e investido nessa direcdo tendo nessa etapa alguns mestrandos e
doutorandos desenvolvendo projetos de pesquisa em hospitais de Porto Alegre, ja
tendo apresentado resultados de pesquisas em andamento em eventos de nivel
nacional e internacional.

Nesse direcionamento, o presente estudo busca, trabalhando com criangas
hospitalizadas utilizando as TICs, observar as modificacdes sécio afetivas que possam

emergir ao longo das interacgdes.

3.2 SAUDE E DOENCA

Descartes em Le Traité de L'Homme, 1662, concebeu o corpo humano como
uma maquina, sendo o homem saudavel comparado a um relégio em bom
funcionamento e um homem doente a um relégio estragado. Nesta visdo cartesiana,
somos levados a entender o conceito de doenca como a auséncia de saude e vice e

versa. Porém, CECCIM (2000, p. 38), afirma que: “Saude e doenca ndo séo conceitos
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definitivos, tampouco sao conceitos em oposicdo, mas ambos dizem respeito a
sobrevivéncia, a qualidade de vida ou a propria producéo de vida”.

Ainda contrapondo Descartes, entende-se o homem doente, ndo como uma
maquina estragada, visdo esta, estritramente biologicista, o ser humano debilitado,
passa por um processo de multiplos aspectos causais, tais como fatores psicologicos,
sociais e também biologicos. Segundo Valdemar Angerami (2003, p. 42, em A
psicologia no Hospital: “O conceito de saude deve assumir um ambito global
determinado como um estado de bem estar fisico mental e social.”

A complexidade dos conceitos de saude e doenca tornam dificeis suas
definicbes, gerando assim uma multiplicidade de discursos a este respeito. Coexistem
hoje, diferentes abordagens sobre o tema, porém a maioria delas corrobora na idéia de
que saude e doenca ndo sdo condicbes estaveis, sendo conceitos de constante

avaliagdo e mudanca.

[...]é muito dificil definir o que € saude e estabelecer os limites onde
comeca a enfermidade. Porque salde e enfermidade séo dois estados
entre os quais flutua o individuo [durante] toda sua vida, duas condicdes
estreitamente ligadas por conexdes reciprocas. (ROJAS, 1974, p. 1).

Segundo Avila Pires:

As definicbes mais comuns de salde e de doenca sao circulares, isto &,
descreve-se uma condicdo como auséncia da outra. A analise de
conceitos e a construcao de definicdes ndo constituem exercicio comum
e rotineiro. A maioria das pessoas contenta-se com uma idéia vaga a
respeito dos fendmenos, das coisas e dos termos e, quando solicitada a
sua opinido, responde, em geral, com um exemplo. (PIRES, 2000)

Contra isso, existe hoje forte corrente que defende o esclarecimento, a visdo do
paciente como um ser que esta doente, mas mantém suas possibiliades de evolucdes,
neste sentido defende-se a integralidade do atendimento hospitalar.

Quanto a isso, Ceccim aponta que se a complexidade da saude ou da doenca
nao for levada em consideracado, teremos uma “[ . . . ] prética hospitalar que se mostra
tecnificada e impessoal, orientada pela doenca e pelos quadros clinicos nédo se
mostrando como uma préatica humanizada e personalizada, orientada pela saude e pela
producéo de vida” (CECCIM, 2001)
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Para Nietzche (apud CECCIM, 1997, p. 28): “Ter uma grande salde, ndo se trata
de nado ter doencas, mas da capacidade de tirar proveito da propria doenca. Para
alguém sadio, até mesmo a doenga pode vir a se tornar um “energético estimulante”

para a vida, para o mais viver.”

3.3 CONHECENDO A CRIANCA COM CANCER NA QUIMIOTERAPIA

Céancer é o nome dado a um conjunto de mais de 100 doencas que tém em
comum o crescimento desordenado (maligno) de células que invadem os tecidos e
orgaos, podendo espalhar-se (metastase) para outras regides do corpo. Dividindo-se
rapidamente, estas células tendem a ser muito agressivas e incontrolaveis,
determinando a formacdo de tumores (acumulo de células cancerosas) ou neoplasias
malignas (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004).

O céancer infantil corresponde a um grupo de varias doencas que tém em comum
a proliferacdo descontrolada de células anormais e que pode ocorrer em qualquer local
do organismo. As neoplasias mais frequentes na infancia sdo as leucemias (glébulos
brancos), tumores do sistema nervoso central e linfomas (sistema linfatico). Também
acometem criancas o neuroblastoma (tumor de ganglios simpaticos), tumor de Wilms
(tumor renal), retinoblastoma (tumor da retina do olho), tumor germinativo (tumor das
células que vao dar origem as godnadas), osteossarcoma (tumor 0sseo), sarcomas
(tumores de partes moles).

Diferentemente do cancer de adulto, o cancer da crianca geralmente afeta as
células do sistema sangiineo e os tecidos de sustentacdo, enquanto que o do adulto
afeta as células do epitélio, que recobre os diferentes 6rgéos (cancer de mama, cancer
de pulméo). Doencas malignas da infancia, por serem predominantemente de natureza
embrionaria, sdo constituidas de células indiferenciadas, porém respondem, em geral
melhor aos métodos terapéuticos atuais. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004)

A leucemia € uma doenca maligna dos glébulos brancos (leocdcitos) de origem

na maioria das vezes desconhecida. Tem como principal caracteristica o acumulo de
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células jovens (blasticas) anormais na medula Ossea, que substituem as células
sanglineas normais. Os principais sintomas da leucemia decorrem do acumulo dessas
células na medula 6éssea, prejudicando ou impedindo a producao dos glébulos
vermelhos, causando anemia, dos globulos brancos ou infec¢cdes e das plaquetas
causando hemorragias. Depois de instalada, a doenca progride rapidamente.
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004).

O tipo de leucemia mais frequiente nas criancas é a leucemia linféide aguda ou
linfoblastica. A fadiga, palpitacdo e anemia aparecem pela reducdo da protecdo dos
eritrécitos pela medula 6ssea. Infeccdes que podem levar ao 6bito sdo causadas pela
reducdo dos leocdcitos normais, responsaveis pela defesa do organismo (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2004).

E muito importante estar atento a algumas formas de apresentacio dos tumores
da infancia.

* Nas leucemias, pela invasdo da medula Ossea por células anormais, a
crianca se torna suscetivel a infeccdes, fica palida, tem sangramento e sente dor éssea.

» No retinoblastoma, um sinal importante de manifestacdo € o chamado "reflexo
do olho do gato", embranquecimento da pupila quando exposta a luz. Pode se
apresentar, também, através de fotofobia ou estrabismo. Geralmente acomete criancas
antes dos trés anos de idade.

e Algumas vezes, 0s pais notam uma massa no abdome, podendo tratar-se
nesse caso, também, de um tumor de Wims ou neuroblastoma.

» Tumores sélidos podem se manifestar pela formacdo de massa, podendo ser
visivel e causar dor nos membros, sintoma, por exemplo, freqliente no osteossarcoma
(tumor no osso em crescimento), mais comum em adolescentes.

» Tumor de sistema nervoso central tem como sintomas dor de cabeca, vomitos,
alteracbes motoras, alteracbes cognitivas e paralisia de nervos
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004).

E importante que os pais estejam alertas para o fato de que a criangca nao
inventa sintomas e que ao sinal de alguma anormalidade, levem seus filhos ao pediatra

para avaliacdo. E igualmente relevante saber que, na maioria das vezes, esses
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sintomas estdo relacionados a doencas comuns na infancia. Mas isto ndo deve ser
motivo para que a visita ao médico seja descartada.

Os diferentes tipos de cancer correspondem aos varios tipos de células do corpo.
Por exemplo, existem diversos tipos de cancer de pele porque a pele é formada de
mais de um tipo de célula. Se o cancer tem inicio em tecidos epiteliais como pele ou
mucosas, ele € denominado carcinoma. Se comeca em tecidos conjuntivos como 0SS0,
musculo ou cartilagem é chamado de sarcoma.

Outras caracteristicas que diferenciam os diversos tipos de cancer entre si sdo: a
velocidade de multiplicacdo das células e a capacidade de invasao de tecidos e 6rgéos
vizinhos ou distantes (metastases).

As causas de cancer sao variadas, podendo ser externas ou internas ao
organismo, estando ambas inter-relacionadas. As causas externas relacionam-se ao
meio ambiente e aos hébitos ou costumes préprios de um ambiente social e cultural.
As causas internas sao, na maioria das vezes, geneticamente pré-determinadas, estao
ligadas a capacidade do organismo de se defender das agressfes externas.

S&o raros o0s casos de cancer que se devem exclusivamente a fatores
hereditarios, familiares e étnicos, apesar de o fator genético exercer um importante
papel na oncogénese.

Alguns tipos de céncer de mama, estdbmago e intestino parecem ter um forte
componente familiar, embora ndo se possa afastar a hipétese de exposicdo dos
membros da familia a uma causa comum. Determinados grupos étnicos parecem estar
protegidos de certos tipos de cancer: a leucemia linfocitica é rara em orientais, e o
sarcoma de Ewing é muito raro em criancas negras (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2004).

De todos os casos, 80% a 90% dos canceres estdo associados a fatores
ambientais. Alguns deles sdo bem conhecidos: o cigarro pode causar cancer de
pulmdo, a exposicdo excessiva ao sol pode causar cancer de pele, e alguns virus
podem causar leucemia. Outros estdo em estudo, tais como alguns componentes 0s
alimentos que ingerimos, e muitos s&o ainda completamente desconhecidos
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004).
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Os fatores de risco ambientais de cancer sdo denominados cancerigenos ou
carcindgenos. Esses fatores atuam alterando a estrutura genética (DNA) das células. O
surgimento do cancer depende da intensidade e duracdo da exposi¢do das células aos
agentes causadores de cancer.

O cancer em criangcas e adolescentes até cerca de duas décadas era
considerado uma doenca aguda, com pouca possibilidade de cura. Atualmente esse
quadro apresenta uma perspectiva de cura de 70% quando diagnosticados
precocemente (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004).

Pela sua complexidade, o tratamento deve ser efetuado em centro especializado,
e compreende trés modalidades principais (quimioterapia, cirurgia e radioterapia),
sendo aplicado de forma racional e individualizado para cada tumor especifico e de
acordo com a extensao da doenca.

O trabalho coordenado de varios especialistas também € fator determinante para
0 éxito do tratamento (oncologistas pediatras, cirurgibes pediatras, radioterapeutas,
patologistas, radiologistas), assim como o de outros membros da equipe meédica
(enfermeiros, assistentes sociais, psicélogos, pedagogos, nutricionistas, farmacéuticos).
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004)

Bonassa (1992) relata que a quimioterapia consiste no emprego de substancias
guimicas, com o objetivo de tratar as neoplasias malignas. S&do drogas que atuam em
nivel celular interferindo no seu processo de crescimento e divisao. Quando aplicada ao
cancer, a quimioterapia é chamada de quimioterapia antineoplastica ou quimioterapia
antiblastica.

A maioria dos agentes nao destrdi seletiva e exclusivamente as células tumorais.
Os efeitos colaterais surgem de acordo com a droga e a dose usada. Os mais
frequentes sdo: cefaléia, vomitos, nauseas, diarréia, sangramento gengival, perda de
peso, alopecia e anemia.

O conhecimento prévio dos efeitos colaterais oportuniza maior compreensao dos
problemas apresentados pelos pacientes e intervencao mais rapida e adequada.

Com o aumento dos indices de cura e sobrevida dos portadores de cancer na
infancia, surge preocupacdes com a qualidade de vida dessas criancas, considerando

os momentos dolorosos e devastadores que vivenciam. O tratamento vem alterar
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rapidamente suas vidas as perspectivas e possibilidades de escolhas cotidiana €
interrompida bruscamente. Enfim, tem-se que habituar a uma vida estritamente
ordenada, cheia de restricbes, submeter-se a procedimentos muitas vezes dolorosos,
sair da rotina da casa para a do hospital.

A doenca fisica é acompanhada de manifestacdes na esfera psiquica,
ocasionando alteragbes no comportamento social, jA que a doenga provoca, precipita
ou agrava desequilibrios quer no paciente quer na familia. (CAMPOS, 1988)

Tao importante quanto o tratamento do cancer em si, € a atencdo dada aos
aspectos sociais da doenca, uma vez que a crianga esta inserida no contexto da
familia. A cura ndo deve se basear somente na recuperacédo biolégica, mas também no
bem-estar e na qualidade de vida do paciente. Neste sentido, ndo deve faltar a ele,
desde o inicio do tratamento, 0 apoio psicossocial.

Héa preocupacao expressa pelo Ministério da Saude, através do Plano Nacional
de Humanizacao da assisténcia Hospitalar (PNHAH), que a area da saude esteja num
constante aprimoramento para atender as demandas dessa nova era.

Ser& que a inclusédo dos recursos das tecnologias disponibilizados aos pacientes
pediatricos ajudara a diminuir as tensdes e medos, contribuindo com o processo de
humanizacao da assisténcia hospitalar?

Acredita-se que a incorporacdo destas tecnologias no ambiente hospitalar
podera proporcionar muitos beneficios.

As TICs - poderdo auxiliar no processo terapéutico, por meio de atividades que
envolvam a crianga no seu ambiente, para que a mesma retome o controle de sua
vida, de seus habitos, e atividades de rotina , apesar das limitacbes impostas pela
doenca e tratamento agressivo. A Educacdo ndo estara desvinculada das atividades

propostas e a crianga podera minimizar os maleficios da exclusdo temporaria.

39



3.4 QUALIDADE DE VIDA

As opinides dos médicos e pacientes, relacionadas a qualidade de vida, variam
bastante, como revelam varias pesquisas e ainda, o que dizem o0s especialistas.

Segundo Ferreira (1999), qualidade de vida refere-se ao bem-estar geral e
cotidiano das pessoas e pode ser dividido em trés componentes principais: saude fisica,
mental e social. Tudo que contribui para criar condi¢cbes favoraveis ao desenvolvimento
do individuo.

A Organizacdo Mundial da Saude (1986) apresenta uma definicdo de saude
como sendo o completo bem-estar biol6gico, psicolégico e social e ndao apenas

auséncia de enfermidade. Esse bem estar seria qualidade de vida?

Qualidade de vida € a resposta do individuo para suas circunstancias de
vida, o equilibrio entre estas circunstancias e a habilidade para lidar com
as mesmas. Em outras palavras: a habilidade entre o que vocé é e que
vocé quer da vida. (COMCIENCIA, 2005)

“Qualidade de vida é o equilibrio das variaveis positivas e negativas que
influenciam a pessoa e seu ambiente.” (INTERNATIONAL STRESS MANAGEMENT
ASSOCIATION NO BRASIL, apud ROCHA, 2005, p. 11)

Qualidade de vida reside no equilibrio do ser humano em suas
dimensdes fisica, psiquica, social e espiritual, que se reflete na auto-
realizacdo e no prazer no relacionamento consigo mesmo, com o outro e
com a totalidade. (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE QUALIDADE DE
VIDA, apud ROCHA, 2005, p. 11)

Desfrutar qualidade de vida pode significar ter satisfacdo na vida, estar realizado
como pessoa. Entretanto, para outros pode significar ter condigdes financeiras 6timas
gue propiciem conforto material e acesso a bens de consumo. Pode significar também
um sentimento de bem estar pessoal ou simplesmente viver bem.

Riafio (1991, apud MARQUES, 1996) aponta qualidade de vida como a
valoracdo que o individuo faz sobre varios aspectos que considera importante na sua

vida atual e em termos globais.
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Segundo o autor, qualidade de vida pode ser considerada como um indice global
relacionado a varios aspectos ou dimensoes.

A partir da concepcdo subjetiva que a pessoa tem sobre este tema, o autor
afirma que a estimativa de qualidade de vida tanto individual como coletiva baseada
em parametros objetivos, geralmente conduz a erros.

O alcance desse indice deve ser via subjetiva, entendendo qualidade de vida
como um construto que sO0 pode ser averiguado a partir da Otica e percepcdo
verbalizada pelo individuo. O autor ainda diferencia qualidade de vida de outros termos
como bem estar, satisfacdo, felicidade, saude, etc..., entendendo que alguns aspectos
sdo comuns entre eles e a qualidade de vida ndo estaria resumida a um sentimento de
satisfacdo ou bem estar pessoal, mas € mais ampla, € uma avaliacdo que a pessoa faz
desse aspecto e de outros que considera importantes na sua vida atual e de forma
global, de sua vida completa (RIANO, apud MARQUES, 1991).

Essa avaliacdo subjetiva esta presente numa pessoa que vive num determinado
contexto e tempo historico, ela ndo existe por si s6. Os sistemas pessoal e ambiental se
inter-relacionam e sdo associados a circunstancias vitais, aos recursos sociais que se
dispde afetando o funcionamento cognitivo e as respostas dadas sobre a saude e o
bem estar psico-social.

Casas (1991, apud MARQUES, 1996) ressalta que as tentativas para medir
qualidade de vida comecaram basicamente na economia com 0 conceito de renda per
capta. Logo ficou evidente que o desenvolvimento social ndo poderia ser medido
usando indicadores econémicos. Surgiu entdo o conceito de nivel de vida ou padrao de
vida, tentando integrar indicadores econémicos com os de desenvolvimento sécio-
cultural.

Se para Casas (1991, apud MARQUES, 1996), a tentativa de medir a qualidade
de vida iniciou na economia, para Riafio (1991, apud MARQUES, 1996) a origem do
estudo esta na medicina, estendendo-se aos campos da Psicologia e Sociologia,
ampliando seus dominios na funcdo da qualidade vida enquanto paliativa para o
tratamento de enfermos cronicos.

Rios (1994, apud MARQUES, 1996) aponta o estudo da qualidade de vida na

Psicologia como uma forma de configurar uma Psicologia Preventiva, promovendo

41



saude e prevenindo o mal estar e o sofrimento humano. Para esse autor qualidade de
vida relaciona-se a bem estar em dimensdes como: saude, nivel de educacéo, situacdo
econOmica, relagbes sociais e familiares, atividades recreativas, auto-estima, crencas
religiosas, autonomia, dominio ambiental, metas na vida, grau de desenvolvimento
pessoal,etc... Entretanto, ndo € possivel que alguém tenha alta satisfacdo em todos os
niveis apontados, o que ndo afasta como meta plausivel, e aponta algumas das

necessidades para a promocéao da saude:

e Relagbes interpessoais satisfatorias;

e Processos familiares normais;

e Ocio;

e CondicOes de vida e trabalho adequados;

e Independéncia e autonomia;

e Auséncia de conseqiiéncias somaticas e psiquicas da
enfermidade;

e Auséncia de problemas econdémicos;

e Participagdo em atividades e associagées comunitarias;

e Qualidade de saude objetiva e subjetiva;

e Satisfacdo com a vida, a familia, os amigos e vizinhos;

e Caracteristicas adequadas de moradia;

e Contexto ambiental proximo. (RIOS, 1994, apud MARQUES,

1996, p. 53-54)

Ter qualidade de vida é desfrutar de liberdade, desenvolver iniciativa,
cultivar habilmente as relagbes sociais, estar satisfeito, apresentar
escassas moléstias psicossomaticas, ingerir pouca medicacdo, nédo
estar doente, possuir uma boa profissdo, ter um bom emprego [ . . . ]
(BRENGELMANN, apud MARQUES, 1996, p. 55).

Ferran e Power (1985, apud MARQUES, 1996, p. 52) ressaltam “[ . . . ] que se
apenas uma dimensdo devesse ser escolhida no estudo da [qualidade de vida], a
satisfacdo com a vida seria o indicador mais importante.”

Na década de 70, surgiram termos como atender necessidades globais da
populacédo e promover o bem estar geral. O bem estar social incluiria os conceitos de
equidade e distribuicdo social de oportunidades.

Buscando conceitos de qualidade de vida, constata-se que cada um de nds tem
visbes diferentes sobre seus significados, embora com pontos que permitem

compartilhamento e comunicacao.
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Nossos condicionamentos historicos, sociais, culturais, espirituais, politicos e
econdmicos tem muito a ver com o que balizamos como exigéncia minima satisfatoria
para que uma vida possa ser classificada como qualitativamente adequada com
gualidade de vida.

Em respeito as necessidades da crianca hospitalizada procura-se de modo
integrado articular as trés dimensdes da saude: a fisica, a mental e social
acrescentando ainda a espiritual. Todas atividades séo idealizadas e desenvolvidas
para atender esses quatro aspectos, suprindo deficiéncias que possam prejudicar a
meta de saude integral, buscando o bem estar num continuum.

As atividades de lazer e entretenimento para a crianca hospitalizada constituem
o principal instrumento de atencdo a saude social entendendo que qualidade de vida é
viver bem no ambiente em que nos encontramos, nos adaptando e procurando ter
habitos saudaveis. Cada pessoa deve encontrar o que € qualidade de vida para si.

A preocupacdo com a promocdo da saude tem suas raizes no movimento
sanitario do final do século XIX e tem integrado sucessivos CcOmMpromissos
internacionais, sejam os especificamente relacionados a questao de salude ou sejam 0s
relacionados as questdes mais amplas de direitos sociais e desenvolvimento
sustentavel.

Qualidade de vida incluiria todos os conceitos anteriores somando as dimensdes
subjetivas e pessoais. Nao existe uma férmula para encontrar a felicidade, também nao
existe uma férmula para alcancar um padrdo de qualidade de vida considerado ideal
para todos.

Viver com saude e saber aproveita-la € o que todos desejam. Muitas vezes
mesmo na presenca de alguma doenca é possivel buscar uma forma mais saudavel de
viver. Nessa direcdo tentamos outras alternativas oferecendo dispositivos virtuais,
buscando oportunizar momentos prazerosos mesmo nOs contextos adversos
vivenciados no hospital.
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3.5 AS TECNOLOGIAS DA INFORMACAO E COMUNICACAO

O futuro esta cada vez mais presente; o presente
é cada vez mais futuro. (Vicenzo Riccio)

Vivemos num momento de transformacdes no qual as TICs permeiam todos os
ramos da atividade humana, conduzindo a informacéo a categoria de bem de consumo.
Nesse contexto, o elemento virtual representa um novo conceito de constru¢cdo do meio
ambiente, onde ocorrem as trocas de saberes. Este meio ndo é concreto, mas € real,
construido a partir de elementos digitais (OLIVEIRA, C.C.; COSTA; MOREIRA, 2001).

Para tanto, faz-se necessario uma compreensdo mais aprofundada sobre os
aspectos sociais e culturais dessa perspectiva que elimina as distancias espaciais e
temporais, assim sendo, 0 processo de aprendizagem computacional oportuniza um
direcionamento de carater social, ndo h4 mais distancias geogréficas, espaco e tempo
passam a ter outra dimenséo.

O acesso as TICs € um fator importante a ser considerado, para viabilizar a
incluséo social e digital de criangas com necessidades educacionais especiais mesmo
gue temporarias, pois 0 ato de ensinar e aprender ganha novo suporte com o uso de
diferentes tipos de softwares educacionais, de pesquisas na Internet e de outras formas
de trabalho pedagdgico com o computador, com uma nova dindmica no processo de
construcao do conhecimento.

No mundo contemporaneo, as TICs e em especial o computador, tém
evidenciado destaque como um dos mais promissores recursos para aproximar
pessoas e desenvolver o potencial cognitivo dos seres humanos.

A partir do uso destes dispositivos, “uma nova visdo de mundo” passou a ser
oportunizada as sociedades: com as novas possibilidades de comunicagéo.

Hoje povos de diferentes culturas e niveis sécio-econdmicos podem ampliar
gigantescamente seus conhecimentos, até entdo cerceados por barreiras geograficas.
A Internet e todas as tecnologias correlatas romperam as barreiras culturais e sociais

existentes difundindo uma nova proposta de conhecimento e percep¢do de mundo.
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Os usos digitais permitem o0 acesso a informacdo atualizada, o acesso as
pesquisas e aos conhecimentos produzidos por cientistas de qualquer parte do planeta,
num espago de tempo cada vez mais reduzido, e ainda permite estabelecer uma
conversacao/comunicacao sincrénica (chat) com pessoas dispersas geograficamente.

De acordo com Santarosa (2001) a utilizacdo da telemética concorre para a
democratizacdo do acesso ao conhecimento e a possibilidade de interacdo entre
individuos, independente de onde estiverem. Com uma rede integrada de
computadores e os meios de comunicacdo, € possivel transmissdes polivalentes,
utilizando textos, sons e imagens. O resultado disso tudo é a ampliacdo dos horizontes
de fluxo da informacéo em dimensdes sequer imaginaveis.

Modifica-se 0 modelo cultural a partir do acesso sincrono e assincrono de
informag0des: acesso de base de dados, bibliotecas virtuais, boletins, noticias, correio
eletronico, conferéncias eletronicas, listas de discusséao, trabalhos cooperativos, entre
outras possibilidades. Assim, a telematica trata da manipulacdo e utilizacdo da
informacéo através do uso combinado de computador e meios de telecomunicacao.

O correio eletrénico que conjuga as vantagens do telefone com as do correio
tradicional, passou a permitir, via rede de computadores ligados por linha telefénica
comum (ou pela fibra otica, ou pelo radio, ou pelo satélite), a troca de informagdes via
mensagens entre pessoas dispersas em qualquer lugar.

O envio de mensagens por meio eletrbnico € sem dulvida mais rapido e mais
econdmico que pelo correio tradicional. Permite ainda as consultas das mensagens
pelo emissor ou pelo receptor sempre que necessario - 0 que nao acontece com o
telefone.

O e-mail possibilita enviar uma mensagem a varios destinatarios ou a um grupo
identificado dentro do sistema de usuarios, sem ter que reescrever ou duplicar a
referida mensagem. O destinatario e o receptor sdo avisados ao consultar o sistema,
sobre a existéncia de novas mensagens, podendo enviar resposta automatica sem
indicacdo do destinatério, pois o sistema faz o devido enderecamento.

Os sistemas permitem a emissdo de mensagens sob o formato de textos, ou

outras formas de codificagdo e compactacdo. As TICs, pelo seu desenvolvimento
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acelerado e o grande potencial de aplicacdo apontam novas abordagens de sua
utilizacéo no processo de aprendizagem computacional.

Até pouco tempo, livros, apostilas, jornais e revistas eram a principal fonte de
pesquisa, hoje, também se integram a esses recursos os CD-ROMs, as Paginas da
Internet, as audio e video-conferéncias, as pesquisas on-line nas bibliotecas virtuais,
entre outros (OLIVEIRA, C.C.; COSTA; MOREIRA, 2001).

Assim, os ambientes digitais/virtuais tratam da manipulacdo e utilizacdo da
informética através do uso combinado do computador e meios de telecomunicagédo. A
utiizacdo do computador na Educacdo, principalmente na forma de ambientes de
aprendizagem, vem demonstrando ser um grande auxilio no processo de aprendizagem

(LUCENA, 1994). A informética deu passos de gigante nos ultimos vinte anos.

A grandeza da informatica ndo estd na capacidade que ela tem de
aumentar o poder centralizado nem na sua forca para isolar as pessoas
em torno da maquina. [ . . . ] A grandeza da informética encontra-se no
imenso campo que abre & cooperacdo. E uma porta para a amizade,
para a criacdo de atividades cooperativas, para a cumplicidade de
criticas solidarias aos governos e 0s poderes opressores ou injustos.
Enfim, as redes informatizadas propiciam a solidariedade e a criacédo e
desenvolvimento de projetos em parcerias. (ALMEIDA; FONSECA
JUNIOR, 2000, p. 43)

Segundo Struchiner, Ricciardi e outros (1998), o individuo é agente ativo de seu
proprio conhecimento, ou seja, ele constréi significados e define suas proprias
representacdes da realidade de acordo com suas experiéncias e vivéncias em
diferentes contextos.

Também, Santarosa (2002) entende que o0 ambiente de aprendizagem
computacional deve constituir-se, fundamentalmente, de um espaco aberto a
construcdo de conhecimento, a construgdo cognitiva, socio-afetiva da comunicacao,
entre outros. Em 2003, a mesma autora enfatiza que os ambientes virtuais/digitais
estdo concretizando a transformacdo do mundo numa aldeia global e mudando o
proprio conceito de sociedade.

Ainda Santarosa (2002), afirma que caminhamos para novos conceitos e valores
em conotacfes que aparecem como: paises sem fronteiras, democratizacdo da
informacéo, socializagdo do conhecimento, pela comunicacdo e acesso a informacao
gue vem se processando, 0 que passou a ser chamado de “cultura telematica”.
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As experiéncias virtuais alargardo nosso campo cognitivo, as pessoas poderao
entrar em contato e experimentar sensacdes jamais vivenciadas, “[ . . . ] o problema n&o
€ utilizar ou proibir as novas tecnologias, mas dar espaco a uma correta informacao que
permita ao maior nimero de pessoas ter aceso a elas de maneira consciente”
(FASCIANI, apud PELUSO, 1998, p. 123).

Nessa direcao, Fagundes afirma que a interagdo em um meio informatizado “[ . .
.] equivale a reconstruir um mundo comum que pensa diferentemente dentro de cada
um de nos [ .. .]” (FAGUNDES, 1997, p. 17). Ainda refor¢a a autora apontando que €&
na interacdo cognitiva que cada um com reciprocidade, contribui para estabilizar,
modificar ou reequilibrar a constru¢do do conhecimento.

Jonassen (1996) destaca o conceito de ferramentas da mente (Mindtools) para
discutir como o computador pode oferecer recursos que contribuam para uma
construcao critica do conhecimento. Assim, quando discute a utilizagcdo do computador
no ensino faz uma distingdo entre seu uso tradicional e a proposta das Mindtools, ou
seja, enfatiza a utilizacdo do computador e/ou de suas ferramentas como
potencializadores do pensamento critico, a partir da elaboracdo de informacdes,
interpretacdo e organizacdo pessoal do conhecimento.

Constata-se que a construcdo social do conhecimento evidencia que tudo que a
pessoa faz e internaliza sofre a influéncia de suas interacdes interpessoais e que a
linguagem € fundamental na reorganizagdo da compreensdo e das estruturas de
conhecimento do individuo, ja que possibilita negociagcédo e troca, essenciais para que
individuos compartilhem significados. A teoria da atividade enfatiza a relacé@o integrada
entre a consciéncia e a atividade humana (JONASSEN, 1991, NARDI 1996).

Levy, (1993) dizia que a informatica nada mais era do que uma técnica, a
exemplo da escrita e da impressa. Para esse autor a informatica compde a ecologia
cognitiva, que refere-se a concepcdo do ambiente onde ocorre a aprendizagem. A
busca de uma nova ecologia cognitiva € o reconhecimento que o0 ambiente escolar atual
€ inadequado e a construcao de um novo ecossistema educacional é indispensavel.

Estamos inseridos nessa busca, partilhando da mesma trajetoria tentando aplicar

e experimentar alternativas mais adequadas.
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O papel dos instrumentos criados pelo homem para exercer a sua atividade no
meio constitui também uma das énfases das teses vygotskianas: ao servirem de
mediadores para a atividade exercida no meio, 0s instrumentos potencializam o corpo e
a mente. A atividade do homem é mediada por instrumentos técnicos que favorecem a
ampliam as suas acfes sobre os objetos.

No contexto hospitalar a possibilidade de atividades cooperativas, a busca de
amigos Vvirtuais, as pesquisas na Web os jogos, enfim todas as possibilidades
disponiveis no mundo virtual, poderdo viabilizar momentos prazerosos mesmo na fase
em gue a crianga esta no isolamento de um quarto.

Busca-se, disponibilizar ambientes de aprendizagens colaborativas num trabalho
cooperativo, atendendo os interesses e condi¢cdes individuais, contribuindo para
estabilizar, modificar ou reequilibrar a constru¢do do conhecimento.

Segundo Castells (1999), ainda ndo se conhece o grau de sociabilidade existente
nas redes eletronicas nem quais os efeitos dessa nova forma de sociabilidade. A cultura

€ mediada e determinada pela comunicacdo. O mesmo autor afirma:

O surgimento de um novo sistema eletrdnico de comunicacdo
caracterizado pelo seu alcance global, integracéo de todos os meios de
comunicacdo e interatividade potencial esta mudando e mudara para
sempre nossa cultura [ . . . ] esta surgindo uma nova cultura: a cultura da
virtualidade real. (CASTELLS, 1999, p. 355)

Pelo que as TICs representam e potencializam do ponto de vista da construcao
do conhecimento ndo é possivel mais que os ambientes pediatricos hospitalares fiquem
desvinculados dessa nova realidade.

As atividades ludicas, programas de apoio pedagdgico, as interacdes sociais e a
introducdo das TICs poderdo contribuir de maneira diferenciada para oportunizar
durante o periodo de hospitalizacdo melhor qualidade de vida aos pacientes e sua
inclusdo em todos os segmentos do mundo atual.

Nesta otica é fundamental reconhecer a individualidade dos pacientes em todos
0S seus aspectos. As nuances do quadro clinico, a ansiedade e a inseguranca a
tensdo e o0 medo que a doenca traz, as dificuldades econdmicas e sociais do

tratamento, a importancia da presenca constante da familia e da coesdo de toda a
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equipe do hospital. Esse contexto deve estar harmonizado numa sintonia em que a
crianca se sinta confortavel.

Como, atualmente, o Ministério da Saude preocupa-se na busca de um processo
de humanizacdo na assisténcia hospitalar acredita-se que a incorporacdo destas
tecnologias poderao proporcionar beneficios.

Ainda temos uma trajetéria longa a percorrer na experimentacdo e
implementacao das TICs, na educacdo, nos ambientes hospitalares,no atendimento aos
PNEEs enfim, pesquisas ja apontam para ganhos nesta direcao.

A criangca mesmo no ambiente hospitalar, no periodo de exclusdo temporaria
podera através do uso das tecnologias minimizar o isolamento a que estad submetida
interagindo com amigos virtuais, pesquisando na Web, utlizando softwares
pedagdgicos, escrevendo e-mails, utilizando os dispositivos que poderdo oferecer
alento, minimizando seu sofrimento.

A informética vem adquirindo cada vez mais relevancia no cenario educacional.
Sua utilizacdo como instrumento, sua acdo no meio social vem aumentando de forma
acelerada. Nessa direcdo, a educacdo vem passando por mudancas significativas
frente a essa nova tecnologia, tornando-se um importante meio de estudo e pesquisa.

Cada geracéo inventa, cria, inova e a educacao tem seu processo também de
criagcdo, invengao e inovacao, principalmente no campo do conhecimento. E preciso
evoluir para se progredir, e aplicagdo da informatica desenvolve 0s assuntos com
metodologia alternativa, o que muitas vezes auxilia o processo de aprendizagem. O
computador € apenas e tdo somente um meio onde desenvolvemos, flexibilidade,
criatividade e inteligéncias mais criticas.

A informatica é fundamental, tanto para aprendizes quanto para professores que
atuam como facilitador mediador da constru¢do do conhecimento. Entdo, o computador
passa a ser o "aliado" do professor na aprendizagem, propiciando transformacdes no
ambiente de aprender e questionando as formas de ensinar.

Usando o computador, mesmo as tarefas mais simples, como desenhar na tela,
escrever um texto, etc, sdo suficientemente ricas e complexas, permitindo o
desenvolvimento de uma série de habilidades que poderdo ajudar na solucdo de

problemas, levando a criangca a aprender através de seus erros. Essa vivéncia podera
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contribuir para o desenvolvimento de sua auto confianca, oportunizando melhor
capacidade da crianca viver em uma sociedade cada vez mais permeada pela
tecnologia, crescendo com o sentido que séo elas que devem controlar as maquinas e
Nao o inverso.

Trabalhar rompendo com as limitagées, muito delas auto-impostas, do cotidiano,
convidando as criancas a reflexdo sobre questbes importantes da vida real, da
sociedade em que vivem, propiciando solidariedade, criacdo e cooperacdo .no
processo de construcdo e resolucao de problemas, incentivando a reflexdo e a critica,
permitindo que identifiquem os préprios problemas.

Algumas teorias contribuem para a compreensdo da aprendizagem em
ambientes digitais dentre elas a “teoria sécio-cultural* baseada na intersubjetividade e
na Zona de Desenvolvimento Proximal (ZDP) de Vygotsky (BAQUERO, 2001).

As teorias interacionistas créem que o conhecimento que todos nds possuimos
nao € "sobre" o mundo, mas uma parte "constitutiva" desse mundo. O conhecimento
ndo € um objeto fixo. Ele €& construido pelo individuo com base na sua propria
experiéncia desse objeto. A aproximacdo do construtivismo a aprendizagem realca a
necessidade de desenvolvimento atividades estimulantes que envolvam alunos,
professores, especialistas, em comunidades de aprendizagem. O seu objetivo é criar
comunidades de aprendizagem que estejam o0 mais possivel relacionadas com as
praticas colaborativas do mundo real.

As TICs agem como elemento mediador entre o sujeito e o0 ambiente, atuando
COmo um suporte para as criangas hospitalizadas.

Conforme Valente (1999a), a inovacdo pedagdgica consiste com a implantacéo
do construtivismo socio interacionista, ou seja, a constru¢do do conhecimento pelo
aluno mediado pelo educador. Porém, se o educador dispuser dos recursos da
informética, tera muito mais chance de entender 0s processos mentais, 0S conceitos e
as estratégias utilizadas pelo aluno e, com essa informacédo podera intervir e colaborar
de modo mais efetivo nesse processo de construcdo de conhecimento.

De acordo com Santarosa (2002), o uso do computador, devidamente orientado,
oportuniza o desenvolvimento e a organizagcdo do pensamento, trazendo vantagens ao

aluno, pertinentes ao seu processo de construcdo do conhecimento.
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Ainda Santarosa (2002), enfatiza que as ferramentas computacionais abrem um
espaco de oportunidades, principalmente para as pessoas cujos padrbes de
aprendizagem nao seguem os quadros tipicos de desenvolvimento.

A crianca hospitalizada fragmenta seu processo de aprendizagem e
desenvolvimento visto ficar desconectada da escola em todos os segmentos, num
contexto de exclusdo temporaria que por vezes deixa sequelas significativas, podendo
apresentar rupturas ou perdas definitivas das habilidades da vida diaria, entregando-se
a um viver passivo e dependente.

Diante da nova situacdo, é importante que o profissional da educacdo possa
refletir sobre essa nova realidade, repensar sua prética, formas de acédo que permitam
nao so lidar com essa nova realidade como também, construi-la.

O acesso a informatica pode ser visto como um direito inalienavel para todos
usufruirem e a crianca hospitalizada ndo devera ficar excluida. E uma questio de
cidadania a disponibilizacdo desses recursos durante o periodo que a crianca
permanecer internada, ndo permitindo que a mesma vivencie exclusdo social e digital
mesmo que temporaria.

Oportunizar melhor qualidade de vida mesmo em condi¢des hostis € 0 que se

pretende atingir utilizando os recursos das Tecnologias da Informacdo e Comunicacao.

Dispositivos Computacionais e a Crianca Hospitalizada

O computador esta presente na vida da crianca na modernidade, com um
carater cada vez mais essencial. A ferramenta passou a fazer parte do cotidiano dos
pequenos tal qual na vida adulta.

Com conteudo voltado especialmente para essa faixa etaria, a internet com
Blogs, fotologs, sites de relacionamento e jogos, além dos softwares educativos,
softwares de diversdo e simuladores virtuais o computador, antes desenvolvido para

facilitar o trabalho, passou a cativar o mundo infantil.

Quando as criancas aprendem a usar o computador, elas ndo estdo
apenas aprendendo uma técnica, e sim mudando suas préprias relacdes
com o mundo ao seu redor. A maneira como as informacdes sao
acessadas, a maneira como sdo apresentadas, os modos pelos quais
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podem ser manipuladas, todos alteram as percepcdes que as criangas
tém a respeito do saber e do fazer. (ARMSTRONG; CASEMENT, 2001,
p. 22).

Nesta perspectiva, onde as criangas tem acesso ao dispositivo, a escola passou
a exigir pesquisas e elaboracdo de trabalhos escolares. Além disso o grupo social
passou a manter contato através de conversas mediadas pelo computador (orkut, msn,
netmetting, icq, blogs e fotologs) evidenciando a importancia desta ferramenta na vida
diaria.

Quando a crianca é internada, sofre a separacdo com seu cotidiano, escola,
familia e amigos ndo sdo acessiveis e nem tem livre acesso ao hospital. Ressalta-se
gue o computador, dispositivo portatil e de facil manuseio pode, mesmo em contexto de
isolamento, traspassar as barreiras impostas e ser uma ligacdo com a realidade fora do

hospital.

Porque o Computador?

Gomes e Villardi destacam que:

A interacdo com o computador facilita, através da ativagdo de funcdes
da zona de desenvolvimento proximal, o alcance de niveis mais
elevados de desenvolvimento real. Nunca substitui o adulto/educador ou
0 grupo, mas multiplica as situa¢cdes em que a ZDP ¢é ativada. (GOMES;
VILLARDI, 2002, p. 68)

Ainda as autoras acima citadas, embasadas em Abigail Housen, propdem cinco
estagios, para a visdo do computador pelos seres humanos:

a) Descritivo, enumerativo, narrativo — Existe uma curiosidade acentuada e
uma exploracéo intensa do computador. A crian¢a quer conhecer tudo, pergunta como
funciona, quer experimentar todas as possibilidades, sempre acentuando a fei¢éo ludica
do contato.

b) Construtivo — Aqui o computador passa a ter uma existéncia prépria, é
incorporado a realidade e deixa de ser apenas um brinquedo, adquirindo nuances

utilitarias e funcionais.
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C) Classificativo — Surge o interesse pela histéria do computador - como
surgiu, que modelos, marcas e que programas existem, quais sdo e 0s mais modernos
e de maior e menor prego.

d) Interpretativo — A crianga percebe que ha variados enfoques e
significagcbes em relacdo ao computador, ja conseguindo discutir 0s aspectos positivos
e negativos do uso da maquina, assim como reconhecendo que o homem nédo deve
“adora-la”, mas apropriar-se dela e dos seus beneficios.

e) Recreativo — Da-se a incorporacao plena e a utilizacdo do computador em
suas varias fungbes. A crianca ja apresenta preferéncias claras por atividades e
softwares, assim como o desejo de interferir de forma criativa, propondo situacdes de

uso e atividades.
Auto-Estima e o Computador

Segundo Santarosa (1987), o uso das TICs ajudam a melhorar a auto-estima, a
aumentar a motivagao e o interesse.

Tendo em vista que este trabalho é voltado para as criangas, consideramos que
as mesmas estdo passando por uma etapa de significativa influencia na construcdo da
identidade, e suas experiéncias terdo reflexos na auto-estima.

Em estudo, Belloni salienta que:

A interacdo das criangas e jovens com as TICs demonstrou que esses
recursos favorecem o aumento da auto-estima, o interesse de aprender
coisas novas, a colaboracdo entre os pares quando a proposta de

s

atividade é motivadora para eles e esta desvinculada de atividades
escolares mal-sucedidas. (BELLONI, 2003, p. 3)

Sendo aplicada a informatica na educacédo especial, Valente, (1991), pontua que
o computador pode ajudar a desenvolver habilidades importantes e essas habilidades
tém provocado um impacto muito grande na vida das criancas, enriquecendo sua
capacidade intelectual, seu sentido de auto-estima e colocando-os em contato com sua
capacidade de aprender e de se desenvolver cognitiva e emocionalmente.

Além disso, o computador hoje, tomou proporcdo de objeto de consumo, sendo

considerado poderoso meio, e ser seu proprietario ou fazer uso dele, “[ . . . ] significa ter
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a sensacdo que a potencia do computador se transfira para nés e nos pertenca”
(PELUSO, 1998, p. 155). O mesmo acontece quando, “adquirimos um carro, uma moto:
a aquisicdo desta ou daquela marca, guiado pelos nossos profundos desejos e pelos
esteridtipos sdcio-culturais” (PELUSO, 1998, p. 155)

3.6 CONHECENDO VIGOTSKY

Nem a méo desarmada, nem o intelecto abandonado a si proprio
sdo de muito valor: as coisas séo levadas adiante com
instrumentos e meios. (Bacon)

Na busca de uma teoria sobre aprendizagem e desenvolvimento humano numa
abordagem educacional abarcando a realidade tecnoldgica e virtual que no presente
vivenciamos, encontramos em Vygotsky elementos significativos que serdo pontuados,
objetivando analisar as dimensdes soécio-afetivas de criancas hospitalizadas. Sabe-se
gue atualmente seu trabalho vem sendo estudado e valorizado no mundo todo.

Primeiramente notas biograficas identificando sua obra e seu contexto,
posteriormente idéias centrais da teoria que constituira o referencial tedrico basico.

Lev Semenovich Vygotsky nasceu em Orsha, a 05 de novembro de 1896 e
morreu aos 37 anos, em 11 de junho de 1934. Era filho de familia judaica de posses, o
que constituiu uma fonte importante de estimulo para sua atividade cultural e
intelectual. Foi um homem de seu pais e de seu tempo, foi professor e pesquisador e
viveu na Russia em plena efervecéncia da Revolucdo Comunista. Foi um dos teoricos
que buscou uma alternativa dentro do materialismo dialético para o conflito entre as
concepcOes idealista e mecanicista na Psicologia. Ao lado de Luria e Leontiev,
construiu propostas teoricas inovadoras sobre temas como relacdo pensamento e
linguagem, natureza do processo de desenvolvimento da crianca e o papel da instrucao
no desenvolvimento. (BOCK; FURTADO;TEIXEIRA, 2001)
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Sua obra parece possuir uma vigéncia continua e crescente, especificamente no
meio educativo e psico-educativo. Vygotsky “[ ... ] cruzou com uma flria veloz a
Psicologia do nosso século [ . . . ] pela agudeza de um intenso trabalho desenvolvido
numa curta vida” (BAQUERO, 2001, p. 17). Seu pensamento costuma ser chamado de
sécio-interacionista, admitindo a interacdo do individuo com o meio como caracteristica
definidora da constituicdo humana.

Inspirado nos principios do materialismo dialético, considerou o desenvolvimento
da estrutura humana como um processo de apropriacdo pelo homem da experiéncia
sécio-historica. Segundo Vygotsky (1984), organismo e meio exercem influéncia
reciproca, portanto o biolégico e o social ndo estdo dissociados e 0 homem constitui-se
como tal através de suas interagbes sociais, portanto é visto como alguém que
transforma e é transformado nas relagées produzidas em uma determinada cultura.

Procurou construir uma nova psicologia, com o objetivo de integrar, numa
mesma perspectiva, 0 homem enquanto corpo e mente, enquanto ser biologico e social,
enquanto membro da espécie humana e participante de um processo histérico
(OLIVEIRA, M.K., 1997). Preocupou-se com o estudo da génese, formacéo e evolucdo
dos processos psiquicos superiores do ser humano. “O que ocorre ndo é o somatorio
entre fatores inatos e adquiridos e sim uma interacdo dialética que se da desde o
nascimento, entre o ser humano e o meio social e cultural que se insere.” (REGO, 1997,
p. 93)

Portanto: “A atividade mental é exclusivamente humana. E o resultado da
aprendizagem social, da interiorizac&o de signos sociais e da interiorizagao da cultura e
das relagcdes sociais. O desenvolvimento mental é, um processo sociogenético [ . . . ]”
(BAIN,1983, BLANCK, 1977, apud MOLL, 1996, p. 43).

A esséncia do comportamento humano reside em sua mediacdo por
instrumentos e simbolos. “Os instrumentos orientam-se para fora, em direcdo a
transformacgéo da realidade fisica e social. Os simbolos séo orientados para dentro, em
direcdo a auto regulacao da propria conduta” (MOLL, 1996, p. 44).

O desenvolvimento infantil é visto a partir de trés aspectos: instrumental. cultural

e historico. E é Luria que nos ajuda a compreendé-los.
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o Aspecto instrumental refere-se a natureza basicamente
mediadora das funcbes psicolégicas complexas. Nao apenas responde
aos estimulos apresentados no ambiente, mas os alteramos e usamos
suas modificacdes como um instrumento de nosso comportamento.

o Aspecto cultural da teoria envolve 0s meios socialmente
estruturados pelos quais a sociedade organiza os tipos de tarefa que a
crianca em crescimento enfrenta e o0s tipos de instrumentos tanto
mentais como fisicos, de que a crianca dispbe para dominar aquelas
tarefas. Um dos instrumentos basicos criados pela humanidade é a
linguagem o que Vygotsky da énfase em toda sua obra, a linguagem e
sua relagdo com o pensamento.

o O aspecto histérico, como afirma Luria, funde-se com o cultural,
pois os instrumentos que 0 homem usa, para dominar seu ambiente e
seu proprio comportamento, foram criados e modificados ao longo da
histéria social da civilizagdo. Os instrumentos culturais expandiram o0s
poderes do homem e estruturaram seu pensamento, de maneira que, se
nao tivéssemos desenvolvido a linguagem escrita e a aritmética, nao
possuiriamos hoje a organizacdo dos processos superiores que
possuimos. (BOCK; FURTADO; TEIXEIRA, 2001, p. 107)

Para Vygotsky, a histéria da sociedade e o desenvolvimento do homem
caminham juntos e estdo de tal forma intrincados que um ndo seria 0 que é sem 0
outro, e foi nessa perspectiva que foi estudado o desenvolvimento infantil.

As criancas desde o0 nascimento estdo em interagdes com os adultos, que
procuram incorporé-las a suas relacdes e a sua cultura . “E através da mediac&o dos
adultos que os processos psicologicos mais complexos tomam forma“. (BOCK;
FURTADO; TEIXEIRA, 2001, p. 108.) O desenvolvimento esta, pois alicercado sobre o

plano das interacdes.

3.6.1 Idéias Centrais da Teoria de Vygotsky

A questéo de investigacdo proposta terd sua fundamentacéo teodrica alicercada
na linha vigotskiana, pois serdo observadas nas dimensfes soécio-afetivas como
criancas hospitalizadas reagem no processo de interagdo com ambientes digitais.

Como disse Jerdme Bruner (1987), Vygotsky fala-nos do futuro, entretanto,

somente agora o0 impacto de seu trabalho esta comegando a ser sentido na
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comunidade cientifica. Sua teoria esta oferecendo respostas a questdes que pareciam
insolGveis, demarcando um caminho a seguir.

A teoria sécio-histérica do psiquismo tem como objetivo central “[ . . . ]
caracterizar os aspectos tipicamente humanos do comportamento e elaborar hipéteses
de como essas caracteristicas se formam ao longo da histéria humana e de como se
desenvolvem durante a vida de um individuo.” (VYGOTSKY, 1984, p. 21)

A teoria de Vygotsky apresenta um aspecto construtivista, na medida em que
busca explicar o aparecimento de inovacdes e mudancas no desenvolvimento a partir
do mecanismo de internalizacdo. Essa teoria apresenta sugestdes e caminhos, mas
necessita de estudos e pesquisas que explicitem os mecanismos caracteristicos dos
processos de desenvolvimento a partir do mecanismo de internalizagéo.

Tentando sintetizar os aspectos centrais da Teoria Sécio—interacionista podemos
ressaltar algumas teses basicas de grande complexidade.

Referem-se ao carater histérico e social dos Processos Psicologicos Superiores
(PPS) ao papel que os instrumentos de mediacdo protagonizam em sua execucgao e
num plano metodolégico, a necessidade de um enfoque genético em Psicologia. Essa
nova abordagem para a Psicologia pode ser considerada como os "pilares” basicos do
pensamento de Vygotsky.

Conforme Baquero, as teses centrais sao:

o A tese de que os Processos Psicolégicos Superiores (PPS) tém
uma origem historica e social.

o A tese de que os instrumentos de mediacado (ferramentas e signos)
cumprem um papel central na constituicdo de tais PPS.

o A tese de que se devem abordar os PPS, segundo 0s processos
de sua constituicdo, quer dizer, a partir de uma perspectiva genética.
(BAQUERO, 2001, p. 25)

Os Processos Psicologicos Superiores (PPS), se originam na vida social, na
participacdo do sujeito em atividades compartihadas com outros. Ou seja, o
desenvolvimento mental humano nao é dado a priori, ndo é imutavel e universal, ndo é
passivo, nem tao pouco independente do desenvolvimento histérico e das formas
sociais da vida humana. A cultura é parte constitutiva da natureza humana e as
caracteristicas psicoldgicas se dao através da internalizacdo dos modos historicamente

determinados e culturalmente organizados de operar com informacdes.
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O estudo dos processos psicolédgicos a luz da abordagem sécio histérica permitiu
a definicdo de diversas linhas de pesquisa, tais como: “[ . . . ] estudo do
desenvolvimento de uma crianga, de um grupo cultural e da dissolugédo de processos
psicolégicos, uma vez que as doencas e traumatismos desfazem aquilo que a evolucao
e a experiéncia cultural ajudaram a construir [ . . . " (REGO, 1997, p. 40).

Vygotsky se dedicou ao estudo das chamadas funcdes psicoldgicas superiores,
gue consistem no modo de funcionamento psicoldgico tipicamente humano, tais como a
capacidade de planejamento, memodria voluntaria, imaginacéo, etc. Esses processos
mentais sdo considerados superiores, porque referem-se a mecanismos intencionais,
acOes conscientemente controladas, processos voluntarios que dao ao individuo a
possibilidade de independéncia em relacdo as caracteristicas do momento e espacgo
presente.

Estes processos ndo sao inatos e se originam nas relacbes entre individuos
humanos e se desenvolvem ao longo do processo de internalizacado de formas culturais
de comportamento. “Diferem dos processos psicoldgicos elementares, como reacdes
automaticas, acoes reflexas e associacdes simples, que sdo de origem biolégica[...]”
(REGO, 1997, p. 39).

Nessa direcdo, o desenvolvimento € concebido, como um processo
culturalmente organizado. “A aprendizagem em contextos de ensino sera um momento
interno e necessario. Os Processos Psicoldgicos Superiores (PPS) sao especificamente
humanos enquanto historica e socialmente constituidos.” (BAQUERO, 2001, p. 26) E o
resultado da aprendizagem social, da interiorizacdo de signos sociais, interiorizacdo da
cultura e das relagdes sociais.

Para Vygotsky, as funcbes psicolégicas emergem e se consolidam no plano da
acao entre pessoas e tornam-se internalizadas, isto €, transformam-se para constituir o
funcionamento interno que ndo pré existe, mas é constituido por este processo,
fundado nas acgbes, nas interagbes sociais e na linguagem. (BOCK; FURTADO;
TEIXEIRA, 2001)
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3.6.2 O Papel do Outro na Construcdo do Conhecimento

Segundo a teoria defendida por Vigotsky o individuo se constitui ndo somente
devido aos processos de maturacdo organica, mas principalmente através de suas
interac®es sociais, a partir das trocas estabelecidas com seus semelhantes.

A interacdo social fornece a matéria-prima para o desenvolvimento psicologico
do individuo. A cultura ndo é vista como algo pronto, um sistema estatico ao qual o
individuo se submete, mas como uma espécie de “palco de negociacdes” em que seus
membros estdo num constante movimento de recriacdo e re-interpretacdo de

informagdes, conceitos e significados.

As fungdes psiquicas humanas estdo intimamente vinculadas ao
aprendizado, a apropriacdo do legado cultural de seu grupo. Esse
patriménio, material e simbélico, consiste no conjunto de valores,
conhecimentos, sistemas de representacdo, construtos materiais,
técnicas, formas de pensar e de se comportar que a humanidade
construiu ao longo de sua histéria. (REGO, 1997, p. 109)

Para que a crianca possa dominar esses conhecimentos é de fundamental
importancia a mediagdo do individuo, sobretudo dos mais experientes de seu grupo
cultural e para que exista apropriacdo € preciso também que exista internalizacédo, que
implica na transformag&o dos processos externos em um processo intrapsicologico.

Nesta concepcéo, o desenvolvimento humano segue a direcdo do social para o
individual. Construir conhecimentos implica numa acéo partilhada, pois € através dos
outros que as relacdes entre sujeito e objeto de conhecimento séo estabelecidas.

s

A atividade esponténea e individual da crianca, apesar de importante, ndo é
suficiente para apropriagdo dos conhecimentos acumulados pela humanidade. E
importante a intervengéo do adulto e as trocas efetivadas entre as criancas que também
contribuem para os desenvolvimentos individuais (OLIVEIRA, M.K., 1997).

A heterogeneidade passa a ser vista como fator imprescindivel para as
interacbes. Os diferentes ritmos, comportamentos, experiéncias, trajetorias pessoais,

contextos familiares, valores e niveis de conhecimentos de cada crianca imprimem a
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possibilidade de trocas de repertorios, de visdo de mundo, de confrontos, ajuda matua e

consequente ampliacdo das capacidades individuais.

Ha forte ligacdo entre o processo de desenvolvimento e a relacdo do
individuo com seu ambiente sdcio-cultural e com sua situacdo de
organismo que nao se desenvolve plenamente sem o suporte de outros
individuos de sua espécie. (OLIVEIRA, M.K., 1997, p. 61)

Segundo Ratner (1995), um principio fundamental da Psicologia evolutiva de
Vygotsky € a transicdo dos processos inferiores a fungdes superiores. Os processos
psicobioldgicos inferiores incluem os reflexos e 0s processos conscientes espontaneas
e rudimentares. As funcdes psicologicas conscientes superiores, incluem as funcoes
mentais desenvolvidas e voluntarias, a percep¢do de categorias, a atencdo e 0s
movimentos voluntarios.

Conforme Vygotsky (1988), todas as funcbes mentais superiores — FMS — sao
processos mediados e surgem de formas coletivas de conduta.

A interacdo entre o sujeito e 0 ambiente se da através do uso de dois tipos de
elementos mediadores, os instrumentos e os signos. O instrumento € um elemento
interposto entre o trabalhador e o objeto de seu trabalho, ampliando as possibilidades
de transformacédo da natureza. Ex.: 0 machado corta mais e melhor que a méo humana.
O instrumento tem sempre claro um objetivo, carregando a funcédo para o qual foi

criado. E, pois, um objeto social e mediador da relag&o entre o individuo e o mundo.

[...]afuncéo do instrumento é servir como um condutor da influéncia
humana sobre o objeto da atividade; ele é orientado externamente,
deve necessariamente levar a mudanca nos objetos. Constitui um meio
pelo qual a atividade humana externa é dirigida para o controle e
dominio da natureza. (VYGOTSKY, 1984, p. 62)

Signos podem ser definidos como elementos que representam ou expressam
outros objetos, eventos, situacdes. Ao longo de sua historia, o homem tem utilizado
signos como instrumentos psicolégicos em diversas dire¢cdes. E uma marca externa que
auxilia o homem em tarefas que exigem memoria ou atencdo. Ex.: a utilizacdo de
varetas ou pedras para registro e controle da contagem de cabecas de gado.

S&do interpretaveis como representacdo da realidade e podem referir-se a

elementos ausentes do espaco e do tempo presentes. “Constantemente recorremos a
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mediacdo de varios tipos de signos para melhorar nossas possibilidades de
armazenamento de informacgdes e de controle da acdo psicoldgica [ . . . ]“ (OLIVEIRA,
M.K., 1997, p. 30-31).

Os signos séo elementos mediadores internos, meios auxiliares para solucionar
um dado problema psicolégico (ex.. lembrar, comparar, relatar, escolher, etc.)
(VYGOTSKY, 1998).

Vygotsky nos remete a criacdo e ao uso de instrumentos e de signos externos
como mediadores da atividade humana. E o grupo cultural onde o individuo se
desenvolve que Ihe fornece formas de perceber e organizar o real, as quais vao
constituir os instrumentos psicolégicos que fazem a mediacdo entre o individuo e o
mundo. A dimensao sécio-cultural do desenvolvimento humano nao se refere apenas a
um amplo cenario, um pano de fundo onde se desenrola a vida individual.

Quando Vygotsky fala em cultura ndo esta se reportando apenas a fatores como
pais onde o individuo vive, seu nivel socio-econdmico, a profissdo de seus pais, esta
falando sim, "[ . . . ] do grupo cultural como fornecendo ao individuo um ambiente
estruturado, onde todos os elementos séo carregados de significado.” (OLIVEIRA, M.K.,
1997, p. 37)

A interacdo desempenha um papel fundamental na construgdo do ser humano. E
através dessa relagcdo interpessoal que a crianca vai chegar a interiorizar as formas
culturalmente estabelecidas de funcionamento psicoldgico.

O processo pelo qual o individuo internaliza a matéria prima fornecida pela
cultura ndo € um processo de absorcdo passiva, mas de transformacéo, de sintese. E
como se ao longo de seu desenvolvimento, o individuo assumisse as formas de
comportamento fornecidas pela cultura, num processo em que as atividades externas e
as funcdes interpessoais transformam-se em atividades internas, intrapsicoldgicas.

Muitos dos principais conceitos da psicologia vigotskiana, como a mediacéo, a
pratica e a atividade, ou a natureza histérica dos processos psicolégicos superiores
foram adaptados de idéias previamente desenvolvidas por Marx e Engels.

Para Vygotsky,

[...] os determinantes da evolucao psiquica do homem nado sdo nem a
maturacéo biolégica, nem a adaptacdo biolégica, nem a assimilagcdo por
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parte dos homens das idéias do espirito universal, encarnadas nas
criacbes da cultura, nem tdo pouco as relagbes de cooperacdo social,
mas o trabalho do homem com a ajuda de instrumentos. (LEONTIEV,
1992, apud BAQUERO, 2001, p. 35)

A esséncia do comportamento humano reside em sua mediagdo por
instrumentos e simbolos. A relacdo do homem com o mundo ndo € uma relacéo direta,
pois € mediada por meios, que se constituem nas “ferramentas auxiliares” da atividade

humana. A capacidade de cria-las € exclusivamente da espécie humana.

[ ...] pressuposto da mediacdo é fundamental na perspectiva sécio-
histérica, porque é através dos instrumentos e signos que 0S Processos
de funcionamento psicologico sdo fornecidos pela cultura. Vygotsky
confere a linguagem um papel de destaque no processo de
pensamentos. (REGO, 1997, p. 42-43)

As caracteristicas do funcionamento psicolégico tipicamente humano ndo sao
transmitidas por hereditariedade, nem sao adquiridas passivamente pela pressédo do
ambiente externo. Elas sdo construidas ao longo da vida do individuo, através de um
processo de interacdo do homem e seu meio fisico e social, que possibilita a

apropriacao da cultura elaborada pelas geracdes precedentes. Como afirmou Leontiev:

Cada individuo aprende a ser um homem. O que a natureza lhe da
guando nasce nao lhe basta para viver em sociedade [ . . . ] ainda
preciso adquirir o que foi alcancado no decurso do desenvolvimento
histérico da sociedade humana. (LEONTIEV, 1978, apud BAQUERO,
2001, p. 35)

Vygotsky atribui enorme importancia ao papel da interacdo social no
desenvolvimento do ser humano, entende que o desenvolvimento da crianga depende
de um processo de maturacdo do organismo como um todo. Esta concepcédo se apdia
na idéia de que “[ . . . ] a mente da criangca contém todos os estagios do futuro
desenvolvimento intelectual: eles existem j4 na sua forma completa, esperando o
momento adequado para emergir [ ... ] (VYGOTSKY, 1984, p. 26).

Smolka e Goes (1993, p. 37) afirmam que “[ . . . ] 0 que parece fundamental
nessa interpretacdo da formacdo do sujeito € que o movimento de individualizagdo se
da a partir das experiéncias propiciadas pela cultura.”

Aquilo que é inato, ndo é suficiente para produzir o individuo humano, na

auséncia do ambiente social.
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As caracteristicas individuais (modo de agir, de pensar, de sentir, valores,
conhecimentos, visdo do mundo, etc...) dependem da interacdo do ser humano com o
meio fisico e social. Para Vygotsky a maturacdo biolégica é um fator secundario no
desenvolvimento das formas complexas do comportamento humano, pois essas
dependem da interacdo da crianga, sua cultura e atribui especial importancia ao fator
humano presente no ambiente.

Para se humanizar o individuo precisa crescer num ambiente social e interagir
com outras pessoas. Com a ajuda do adulto, as criancas assimilam habilidades que
foram construidas pela historia social ao longo de milénios; ela aprende a sentar, a
andar, a controlar os esfincteres, a falar a sentar-se a mesa, a comer com talheres, a
tomar liqguidos em copos etc... Através das intervengdes constantes dos adultos os
processos psicolégicos mais complexos comecam a se formar.

Nessa 6tica, no processo da constituicdo humana é possivel distinguir

[ ... ] duas linhas qualitativamente diferentes de desenvolvimento,
diferindo quanto a sua origem: de um lado, os processos elementares,
gue sado de origem bioldgica; de outro, as funcbes psicolégicas
superiores de origem sécio-cultural. A histéria do comportamento da
crianca nasce do entrelagamento dessas duas linhas. (VYGOTSKY,
1984, p. 52)

A interagdo que o individuo estabelece com o universo social em que se insere é
fundamental para a formacédo do comportamento e do pensamento humano, que se da
a partir de constantes interacbes com o meio social em que vive, ja& que as formas
psicolégicas mais sofisticadas emergem da vida social. Assim, o desenvolvimento do
psiquismo humano é sempre mediado pelo outro.

Por intermédio dessas mediagBes os membros imaturos da espécie humana vao
aos poucos se apropriando dos modos de funcionamento psicolégico do
comportamento e da cultura, enfim do patrimdnio da historia da humanidade e de seu
grupo cultural.

Desse modo, a atividade que antes precisou ser mediada, passou a constituir-se

um processo voluntério e independente.

Ao internalizar as experiéncias fornecidas pela cultura, a crianca constréi
individualmente os modos de ac¢éo realizados externamente e aprende a
organizar os préprios processos mentais. O individuo deixa de se basear
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em signos externos e comeca a se apoiar em recursos internalizados
(imagens, representacfes mentais, conceitos, etc...). (REGO, 1997, p.
62)

O desenvolvimento humano é compreendido ndo como a decorréncia de fatores
isolados que amadurecem, nem tdo pouco de fatores ambientais que agem sobre o
organismo controlando seu comportamento, mas sim, através de trocas reciprocas, que
se estabelecem durante toda a vida, entre individuo e meio, cada aspecto influindo
sobre o outro.

As origens da vida consciente e do pensamento abstrato deveriam ser
procuradas na interacdo do organismo com as condi¢cdes de vida social e nas formas
sécio-historicas de vida da espécie humana. Sendo, portanto, necessario analisar o
reflexo do mundo exterior no mundo interior dos individuos a partir da interacdo destes
com a realidade.

O referencial socio-histérico enfatiza a construcdo do conhecimento como uma
interacdo mediada por varias relacbes. Na troca com outros sujeitos e consigo proprio
vao se internalizando os conhecimentos, papéis e funcbes sociais, o que permite a
constituicdo de conhecimentos e da propria consciéncia.

Conforme Wertsch (1991, apud BAQUERO, 2001, p. 42), “[ . . . ] as pesquisas
concretas desenvolvidas por Vygotsky e seus discipulos se centraram
fundamentalmente nos aspectos interpsicolégicos que dao lugar a formacdo de
processos mediados.”

Nesse direcionamento 0s aspectos historicos, sociais e institucionais, cumprem
um papel decisivo no surgimento dos instrumentos de mediacdo e na promoc¢ao de
cenarios concretos para o desenvolvimento de atividades interpsicolégicas.

A relacdo do homem com o mundo ndo € uma relacao direta, mas € uma relacao
mediada sendo os sistemas simbdlicos os elementos intermediarios entre o sujeito e o
mundo. S&o o0s instrumentos técnicos e o0s sistemas de signos, construidos
historicamente, que fazem a mediacdo dos seres humanos entre si e deles com o
mundo.

A mediacdo € um processo essencial para tornar possiveis processos ou
funcBes psicolégicas tipicamente humanas, ou seja, voluntarias intencionais,

controladas pelo proprio sujeito.
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O pressuposto da mediacdo € fundamental na perspectiva sécio histoérica, porque
€ através dos instrumentos e signos que os processos de funcionamento psicoldgico
sao fornecidos pela cultura.

Vygotsky confere a linguagem um papel de destaque no processo de
pensamentos (REGO, 1997). A linguagem € um signo mediador por exceléncia, pois
carrega em si 0s conceitos generalizados e elaborados pela cultura humana.

A crianca hospitalizada deve receber um atendimento que propicie o seu
desenvolvimento numa abordagem de assisténcia humanizada, evitando o0s
sentimentos de soliddo, pela oferta de situacbes de encorajamento que poderdo ser
desencadeadas pelo uso das TICs, o que espera-se, favorecer as dimensfes soOcio
afetivas, pois é pela aprendizagem, na relagcdo com os outros que os conhecimentos
séo construidos e até que a interiorizagcdo ocorra, o0 sujeito deve ser acompanhado por

um mediador.

3.6.3 A Zona de Desenvolvimento Proximal

Vygotsky considerou que processos psicolégicos mais elevados tém uma origem
cultural. Com o objetivo de desenvolver este principio ele elaborou uma teoria de como

o individuo em desenvolvimento adquire tais processos a partir de sua cultura.

Partindo de uma reviséo critica de algumas das teorias evolutivas mais
relevantes da época Thorndike, Piaget, Kofka, Vygotsky estabeleceu um
caminho alternativo aos postulados por estes autores, colocando que, o
processo evolutivo ndo coincide com a aprendizagem; em vez disso ele
segue a aprendizagem. (VYGOTSKY, 1984, apud MOLL, 1996, p. 75)

Vygotsky estabeleceu a interacdo entre aprendizado e desenvolvimento o que

significou um grande ganho a Educacéao.

[ ...] aprendizado ndo é desenvolvimento; entretanto, o aprendizado
adequadamente organizado resulta em desenvolvimento mental e pde
em movimento varios processos de desenvolvimento, que de outra
forma, seriam impossiveis de acontecer. (VYGOTSKY, 1984, p. 101)
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O mesmo autor considerou que todas as teorias psicoldgicas do ensino nao
satisfaziam a compreensao da relagdo entre aprendizado e desenvolvimento cognitivo
o qual progride desde o nascimento até o fim da adolescéncia através da
internalizac&o e capacidades progressivas dentro da ZDP. A seu ver a solugdo desse
problema deveria ser vista sob dois aspectos: geral e particular. Primeiro seria
necessario considerar que a aprendizagem ndo comeca na escola, porém vem desde o
nascimento da crianca. Logo, aprendizado e desenvolvimento encontram-se
interligados.

A diferenca entre o ensino anterior e posterior a escola concentra-se na
sistematizacdo e o desenvolvimento passa a se desenrolar em dois niveis: o real e 0
potencial. O real é aquele em que a criangca consegue resolver por si mesma 0s
problemas que lhe sdo propostos, enquanto que o potencial s6 consegue alcancar uma
resposta com a ajuda de um mediador.

Entre esses dois patamares, haveria uma Zona de Desenvolvimento Proximal
(ZDP) que indicaria até onde a crianca pode chegar na sua etapa atual de crescimento.

A relacdo entre os dois processos toma forma na Zona de Desenvolvimento
Proximal (ZDP), que € a distancia entre o “desenvolvimento efetivo” do individuo e seu

“desenvolvimento potencial.”

A diferenca entre o nivel das tarefas que podem ser desempenhadas
com o auxilio de adultos e o nivel das tarefas que podem ser resolvidas
com a atividade independente é que define a Zona de Desenvolvimento
Proximal (ZDP) da crianga. (VYGOTSKY, 1984, p. 75).

A Zona de Desenvolvimento Proximal, hoje, serd o nivel de desenvolvimento
amanha, ou seja, aquilo que uma crianca pode fazer com assisténcia hoje, ela sera
capaz de fazer sozinha amanha (VYGOTSKY, 1984).

Na versdo mais difundida na obra de Vygotsky, Zona de Desenvolvimento
Proximal (ZDP) é referida como:

[ ...] a distancia entre o nivel real de desenvolvimento, determinado
pela capacidade de resolver independentemente um problema, e o nivel
de desenvolvimento potencial, determinado através da resolucao de um
problema sob a orientagdo de um adulto ou em colaboragdo com outro
companheiro mais capaz. (VYGOTSKY, 1988, apud BAQUERO, 2001,
p. 97)
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De acordo com Vygotsky, a Zona de Desenvolvimento Proximal (ZDP)

corresponde as fun¢des que estdo em maturacéo no individuo.

A Zona de Desenvolvimento Real (ZDR) no qual a crianca faz suas
atividades com independéncia, retrata o amadurecimento consolidado,
enquanto as tarefas realizadas com a ajuda dos outros apontam para o
desenvolvimento mental que pode ser adquirido. (VYGOTSKY, 1984, p.
109)

A Zona de Desenvolvimento Proximal (ZDP) revelaria a dinamica do processo de
desenvolvimento, prevendo o resultado a ser obtido quando o conhecimento for
assimilado. Ela revela o desenvolvimento real futuro, aquilo que uma crianca sera
capaz de fazer sozinha, depois de internalizar o aprendizado.

Ao observar a Zona de Desenvolvimento Proximal, o educador podera orientar o
aprendizado no sentido de adiantar o desenvolvimento potencial de uma crianca,
tornando-o real. O ambiente pode influenciar a internalizagdo das atividades cognitivas
na crianga, de modo que, o aprendizado gere o desenvolvimento.

A teoria de Vygotsky sobre a aprendizagem enfatiza que a inteligéncia humana
provém de nossa sociedade ou cultura, e que ocorre em primeiro lugar através da
interacdo com o ambiente social. Outro aspecto dessa mesma teoria é de que o
potencial para o desenvolvimento cognitivo estéd limitado a uma zona determinada a
qual identificou como Zona de Desenvolvimento Proximal (ZDP) (BAQUERO, 2001).

Para que uma Zona de Desenvolvimento Proximal (ZDP) seja criada, deve existir
uma atividade conjunta que cria um contexto para a interagcdo entre aprendizes e
professores. O trabalho de grupo podera permitir o confronto e a integracdo de
diferentes pontos de vista, que nao sO facilitam a coordenacdo progressiva dos
esquemas cognitivos que as criancas envolvidas possuem, mas também ativam a
reestruturagdo dos mesmos.

A crianca desenvolve-se e aprende naturalmente desde que interaja em
contextos minimamente estimulantes. Poder4, no entanto, desenvolver-se, aprender
mais e melhor se for ajudada pelo professor/mediador a analisar e refletir sobre o que

fez.
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Para Vygotsky (1984), a interacdo social € importante porque o professor pode
identificar a ZDP de uma crianca e oferecer ajuda. Com isso, ir diminuindo o apoio até
gue a crianga possa realizar a tarefa sem ajuda.

A Zona de Desenvolvimento Proximal (ZDP) pode compor-se de diferentes niveis
de experiéncia individual (alunos e professores), e podem também incluir artefatos tais
como livros, programas para computadores e materiais de carater cientifico, etc. A
finalidade principal da ZDP € a de suportar a aprendizagem intencional. A aproximacgao
sécio-cultural de Vygotsky a aprendizagem e muito em particular o conceito de ZDP
podem, com sucesso, ser utilizadas no estudo da aprendizagem colaborativa assistida
por computador.

Sobre a relacdo entre desenvolvimento e aprendizado, Vygotsky afirma que:

[...] o aprendizado ndo é desenvolvimento; entretanto, o aprendizado
adequadamente organizado resulta em desenvolvimento mental e p&e
em movimento varios processos de desenvolvimento que, de outra
forma, seriam impossiveis acontecer. (VYGOTSKY, 1984, p. 101)

Assim, entendendo o educador assume o papel de mediador, oferecendo suporte
para o aprendiz na Zona de Desenvolvimento Proximal.

Pode-se concluir que o desenvolvimento mental s6 pode realizar-se por
intermédio do aprendizado. O importante € conhecer como 0S processos de
desenvolvimento podem ser estimulados pelo ensino.

Com base na obra de Vygotsky pode-se afirmar que se trata de uma interacao
dindmica e complexa entre os dois processos entendendo que o desenvolvimento
mental deve ser observado sob o aspecto global e pesquisas devem acontecer visando
uma analise das praticas educativas que favorecem a Zona de Desenvolvimento
Proximal. Baquero adverte que a idéia central completa-se com outras clausulas que

indicam:

1. O que hoje se realiza com a assisténcia, ou com auxilia de uma
pessoa mais especializada, no futuro se realizara com autonomia, sem
necessidade de dita assisténcia.

2. Esta autonomia no desempenho se obtém, um tanto
paradoxalmente, como produto da assisténcia ou auxilio, 0 que forma
uma relacao dinamica entre aprendizagem e desenvolvimento.

3. O conceito de Zona de Desenvolvimento Proximal remete aos
processos de constituicdo dos Processos psicolégicos Superiores.
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4. O auxilio ou assisténcia dada pelo sujeito com maior dominio deve
reunir uma série de caracteristicas, nem toda situacao de interacdo entre
pessoas de competéncia desigual geram desenvolvimento. ‘A boa
aprendizagem é aquela que precede ao desenvolvimento e permite sua
reproducdo.’” E segundo o autor a boa aprendizagem deveria operar
sobre os niveis superiores da Zona de Desenvolvimento Proximal, quer
dizer sobre aquelas conquistas de desenvolvimento ainda em aquisicédo
e somente conseguidas em colaboracdo com o outro. (BAQUERO,
2001, p. 97-98)

Nas palavras de Baquero, interpretando Vygotsky:

Estes exemplos ilustram uma lei evolutiva geral para as fun¢cdes mentais
superiores que pode ser aplicada, em sua totalidade, aos processos de
aprendizagem nas criancas. Postulamos que o que cria a ZDP é um
traco essencial da aprendizagem, quer dizer a aprendizagem desperta
uma série de processos evolutivos internos, capazes de operar apenas
guando a crian¢a esta em interacdo com as pessoas de seu meio e em
cooperacdo com algum semelhante. Uma vez que esses processos
tenham se internalizado, torna-se parte das conquistas evolutivas
independentes da crianca. (BAQUERO, 2001, p. 98)

O cérebro é a base biologica do funcionamento psicolégico. O homem enquanto
espécie bioldgica possui uma existéncia material que define limites e possibilidades
para o seu desenvolvimento, ndo € um sistema de funcfes fixas, mas um sistema
aberto, de grande plasticidade cuja estrutura e modos de funcionamento sdo moldados
ao longo da histéria, da espécie e do desenvolvimento individual.

De acordo com Oliveira, M.K. (1997, p. 24): “A plasticidade e a grande
flexibilidade € essencial, mas supde a presenca de uma estrutura basica estabelecida
ao longo da evolucéo da espécie, que cada um traz consigo ao nascer.”

O homem transforma-se de bioldégico em soécio historico, num processo em que a
cultura é parte fundamental. O desenvolvimento psicolégico ndo € um processo
abstrato, e o funcionamento psicologico no que se refere aos Processos Psicoldgicas
Superiores esta baseado fortemente nos modos culturalmente construidos de ordenar o
real. Se originam na vida social, ou seja, na participagdo do sujeito em atividades
compartilhadas com outros (OLIVEIRA, M.K., 1997).

Para Riviére, as idéias centrais da Teoria Socio Historica de Vygotsky estdo

contidas nas afirmativas a seguir:
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o A unidade de analise da Psicologia das fungdes mentais
superiores € a atividade instrumental;

J As funcgdes superiores implicam a combinagdo de ferramentas e
signos na atividade psicoldgica.

o A transformacdo do instrumento em significativo € mediada e
permitida pela relacdo com os demais.

o Os signos sdo, em sua origem, mediacdes para regular a conduta
dos outros.

o O vetor fundamental de desenvolvimento das func¢des superiores
implica a internalizacéo dos processos de interacdo social.

. A origem destas fungBes ndo estd no espirito, nem nas conexdes
cerebrais, mas na histéria social.

o O desenvolvimento ndo consiste essencialmente na progressiva
socializa¢do de um individuo, mas na individualizac&o. (RIVIERE, 1988,
p. 44)

Segundo Ratner (1995), as funcfes psicoldgicas superiores (FPS) estimulam o
desenvolvimento neuronal em dire¢des particulares e criam suas proprias mediacoes
biolégicas e ndo dependem de mecanismos biolégicos especializados que as pré
determinem, o que coincide com a postura de (Vygotsky 1984), quando afirma que a
interacdo social € origem e motor da aprendizagem e do desenvolvimento intelectual.
Todas as fun¢des no desenvolvimento do ser humano aparecem primeiro no nivel
social (interpessoal) depois, no nivel individual (intrapessoal).

Vygotsky identifica trés estagios de desenvolvimento na crianca:

o Nivel de desenvolvimento real — NDR - determinado pela
capacidade do individuo solucionar independentemente as atividades
gue Ihe séo propostas.

o Nivel de desenvolvimento potencial -NDP - determinado através da
solucdo de atividades realizadas sob a orientacdo ou cooperacdo de
uma outra pessoa mais capaz.

o Zona de desenvolvimento proximal - ZDP - considerada como um
nivel intermediario entre o nivel de desenvolvimento real e o nivel de
desenvolvimento potencial (VYGOTSKY, 1989, p. 35)
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3.6.4 A Questdo da Afetividade na Obra de Vygotsky

Os temas mais divulgados da sua obra estéo relacionados mais diretamente a
dimensao cognitiva o que levam muitos a crer que ele tenha se dedicado somente ao
estudo do aspecto intelectual do individuo. H& dificuldade de acesso a totalidade de
seus trabalhos prejudicando e impedindo o conhecimento mais refinado e abrangente
de seu pensamento.

Vygotsky procurou superar a tendéncia presente na Psicologia de sua época, de
contrapor e analisar separadamente o sentimento e a razdo. Ao longo de seus escritos
pode-se perceber, sua profunda preocupagdo em integrar e analisar de modo dialético
0s aspectos cognitivos e afetivos do funcionamento psicolégico humano.

Escreveu varios textos onde abordou temas relacionados a afetividade, tais
como: “A Base Bioldgica do Afeto”, “O Problema do Desenvolvimento de Interesses”,
“Estudo das Emocgdes”, “Estudo das Emocbes a Luz da Psiconeurologia
Contemporanea”, “Duas Dire¢cdes na Compreensdo da Natureza das Emocles na
Psicologia Estrangeira, no Inicio do Século XX”. A maior parte desses textos ainda nao
foram traduzidos do russo (REGO, 1997).

Vygotsky concebe o homem como um ser que pensa, raciocina, deduz e abstrai,
mas também como alguém que sente, se emociona, deseja, imagina e se sensibiliza
(REGO, 1997).

Sao os desejos, necessidades, emocdes, motivacdes, interesses, impulsos e
inclinagdes do individuo que ddo origem ao pensamento e este por sua vez, exerce
influéncia sobre o aspecto afetivo-volitivo. “Cognicdo e afeto ndo se encontram
dissociados no ser humano ao contrario se inter-relacionam e exercem influéncias
reciprocas ao longo de toda a histéria do desenvolvimento do individuo.” (REGO, 1997,
p. 122)

Conforme ja colocava Marta Kohl de Oliveira, os postulados de Vygotsky, sobre
a questao da afetividade impressionam por sua atualidade, mesmo tendo esse autor
produzido sua obra nos anos 20 e 30 do século passado “[ . . . ] poderia ser atualmente

considerado como cognitivista, visto que propde uma abordagem unificadora das
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dimensdes afetivas e cognitivas que muito se aproximam das tendéncias
contemporaneas” (OLIVEIRA, M.K., 1997, p. 83).

N&o ha separacgdo entre o intelecto e o afeto, mas a busca de uma abordagem
abrangente capaz de entender o sujeito como uma totalidade.

Vygotsky trabalha com a nocdo de que a relagdo homem com o mundo néo é
uma relacéo direta, mas fundamentalmente, uma relagcdo mediada, neste sentido afirma

que:

[...]harazbes de sobra para supor que o desenvolvimento histérico
da conduta desde as formas primitivas até as formas mais complexas e
elevadas nao se produzem como resultado da apari¢cdo de novas partes
do cérebro nem do crescimento de partes ja existentes. (VYGOTSKY,
1988, p. 35)

As caracteristicas humanas néo estdo presentes no individuo desde o
nascimento e nem sao apenas resultado de pressées do meio externo, mas resultam da
interacdo dialética do homem e seu meio so6cio-cultural. Ao mesmo tempo em que o ser
humano transforma o seu meio para atender as suas necessidades bdasicas,
transforma-se a si mesmo, modifica 0 ambiente através do seu préprio comportamento,
essa mesma modificacao vai influenciar o seu comportamento futuro.

O desenvolvimento humano esta intimamente relacionado ao contexto socio-
cultural em que a pessoa estd inserida e se processa através de rupturas e
desequilibrios provocadores de continuas reorganizacfes por parte do individuo.

Segundo Ratner, as emog¢fes compdem o quadro das funcdes psicologicas e
apresentam uma dimensao social determinante, sendo pois, um fendmeno psico-social,

as emocdes dependem de uma consciéncia social fornecida pela cultura.

[...]embora algumas emog8es possuam correspondentes naturais, a
maior parte das emog¢des, como a vergonha, a gratiddo, o dever, a raiva,
0 6dio, a piedade o remorso,a admiragdo, o desprezo a vinganca, O
amor e a culpa, ndo possuem. A falta de correspondentes naturais para
essas emocgdes torna mais evidente seu carater social (RATNER, 1995,
p. 68).

Segundo Vigotsky (1988), os fatores bioldgicos tem preponderéancia sobre os

sociais somente no inicio da vida da crianca. Aos poucos as intera¢cdes com seu grupo
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social e com o0s objetos de sua cultura passam a governar o comportamento e o
desenvolvimento de seu pensamento.

Se comparado com as demais espécies animais, o bebé humano é o mais
indefeso e despreparado para lidar com os desafios de seu meio e sua sobrevivéncia
depende dos sujeitos mais experientes de seu grupo, que se responsabilizam pelo
atendimento de suas necessidades basicas, sendo longo o periodo de dependéncia dos
adultos.

A interacdo que o individuo estabelece com o universo social em que se insere é
fundamental para a formag&o do comportamento e do pensamento humano.

Para Vygotsky (1989), o desenvolvimento do sujeito humano se da a partir de
constantes interagdes com o meio social em que vive, ja que as formas psicoldgicas
mais sofisticadas emergem da vida social. Assim, o desenvolvimento do psiquismo

humano é sempre mediado pelo outro.

3.6.5 Ferramentas e Signos no Desenvolvimento Infantil

De acordo com M.G. Yaroshevsky (1999), os trabalhos de Vygotsky ndo devem
ser tomados como um sistema homogéneo e completo em si mesmo. O autor guiou-se,
propositalmente, por uma metodologia dialético-materialista cujos principios o
auxiliaram a determinar perspectivas gerais acerca da Psicologia. Mais do que qualquer
outro pesquisador de seu tempo, Vygotsky sensibilizou-se com os problemas
apontados por autores ocidentais sob a alcunha de “criticas da mente psicolégica”.

Vygotsky legou importantes contribuicbes ao desenvolvimento do “auto-
conhecimento” da Psicologia, ao entendimento da originalidade desse status disciplinar
e a sua dependéncia as praticas sociais.

Ainda Yaroshevsky (1999), enfatiza os resultados da intensa e produtiva jornada
metodoldgica e cientifico-concretista de Vygotsky, constam da obra “Ferramentas e

signos no desenvolvimento infantil”, que serve como evidéncia inconteste dos
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progressos da Psicologia soviética nos anos 30, bem como sua supremacia cientifico-
ideacional sobre outras linhas de pesquisa do pensamento psicoldgico de entao.

Os progressos da Psicologia genética (nos estudos dos comportamentos de
animais, de criancas de diversas faixas etarias, de povos oriundos de formacdes
culturais distintas, do desenvolvimento de anomalias devido a desintegracao de funcdes
superiores) enriqueceu o conhecimento cientifico acerca da mente com poderosas
camadas de material empirico e adiantou uma série de problemas de fundamental
importancia para teorias da Psicologia geral.

Nenhuma das maiores escolas de Psicologia (behaviorista, Freudiana,
Gestaltista, Psicologia francesa sociologicamente orientada) poderia desconsiderar o

aparato conceitual e a superioridade tedrica da Psicologia soviética.

A convergéncia da psicologia infantii com a zoopsicologia contribuiu
muito para o estabelecimento de uma base bioldégica aos estudos
psicolégicos. Esta convergéncia, em verdade, levou ao estabelecimento
de pontos importantes, comuns tanto ao comportamento infantil quanto
ao animal, no que tange aos processos mentais mais elementares e
primordiais. Entretanto, recentemente atingimos um estagio paradoxal
na psicologia infantii — um novo capitulo vem sendo escrito acerca do
desenvolvimento de processos intelectuais mais aprimorados, tipicos do
ser humano, consistindo numa continuacdo direta do capitulo

a

correspondente junto a zoopsicologia. E & luz da andlise de formas
analogas de comportamento em animais superiores que se torna
evidente o0 uso de signos e ferramentas como a mais importante das
funcdes do intelecto infantil. (VYGOTSKY, 1984, p. 4, traducao nossa)

O problema da dependéncia de propriedades mentais do individuo as suas
conexdes sociais foi mencionado por varios pesquisadores, especificamente P. Janet e
J. Piaget, cujas opinides influenciaram Vygotsky. Ambos eram guiados por idéias de
conversdo do “externo para o interno”, do interindividual (que dava-se na esfera das
relacbes microssociais) para o intraindividual (formando um plano interno de acé&o).
Essa idéia, entrando no jargdo cientifico-psicolégico como ‘“interiorizacao”, tornou
possivel amainar as dificuldades em se avaliar a psicologia da representacao dualista
da natureza das conexdes entre o ambiente externo, agdes e contatos objetivamente
observaveis do individuo com outras pessoas, e as operacdes mentais internas,
processos invisiveis, considerados abertos apenas ao “olhar interno” do sujeito que os

experimenta.
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Este foi considerado um novo método de andlise determinista. Seu diferencial foi
entender fenbmenos outrora considerados atividades espirituais do individuo, como
processos reais de interacdo do sujeito com o ambiente externo (social). A partir desses
processos passiveis de reproducdo e controle objetivo, o investigador entdo penetrou
na “escuriddo” da alma do outro. Tal possibilidade tornou-se viavel pelo fato das acbées
entdo investigadas darem-se num plano objetivo, com coordenadas espaco-temporais
definidas.

As relacbes humanas sdo mediadas por dois vetores determinantes,
independentes da consciéncia individual, embora elementos constituintes da mesma:
ferramentas e signos. Ambos, sendo produtos do desenvolvimento historico-cultural,
transformaram as protoformas da vida mental humana em formas verdadeiramente
consistentes.

No entender de Vygotsky, a psicologia falha na missdo de descobrir o papel
determinante dessas ferramentas e signos na ontogénese, na formacao daquelas
funcdes cujas interconexdes sistémicas formam um nivel superior de desenvolvimento
mental.

Vygotsky via as condi¢cdes terrenas da existéncia humana, mascaradas na
“atividade simbdlica da crianca”, subsequentemente organizada pelo adulto.

Inicialmente, essa atividade € uma “forma social de cooperacdo”. Sendo a
cooperacdo mediada, as conexdes sociais sdo convertidas a partir de conexdes que se
desenvolvem durante o contato externo direto com as camadas profundas da
personalidade, a qual, valendo-se de meios adquiridos através de atividades conexas, €
entdo capaz de voluntariamente controlar suas proprias a¢cdes mentais fora da atividade
cooperativa.

Na interpretacdo de Vygotsky, este historico de conversdo dos meios de
comportamento social em acoes individuais de organizacdo psicoldgica € a principal via
de formacao das funcdes mentais superiores.

Os trabalhos inacabados de Vygotsky no campo da psicofisiologia das emocdes

deve ser considerado no contexto da busca conceitual geral do autor.
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Seu sentido foi determinado pela missédo de construir um novo paradigma acerca
da mente humana, doravante compreendida como esséncia integral e em constante
desenvolvimento, fundamental para plenitude da vida.

Vygotsky direcionou seus estudos de modo a congregar uma variedade de
manifestacdes mentais numa Unica pec¢a, cuja fundamentacdo metodoldgica foi
formada por principios deterministas, desenvolvimento e qualidade sistémica. Estes
elementos guiaram o saber psicolégico por muito tempo, dando-lhe a dignidade e o
porte de uma verdadeira ciéncia. Entretanto, seu contetdo modificou-se de uma época
para outra, transformando tanto a composicéo tedrica dos conceitos de atividade vital,
guanto a investigacdo empirica.

Vygotsky considerou o agudo confronto entre duas tendéncias — a causal e a
espiritualista — como fator central na crise verificada nos estudos da Psicologia.

No modelo que desvinculava as “duas psicologias”, algumas caracteristicas do
desenvolvimento do saber mental tomaram um diferente aspecto.

Se o0s entdo chamados processos elementares (sensacdo, percepcao,
associacao, tempo de reacdo) foram incluidos com sucesso na Orbita da analise
determinista, outros processos (pensamento, vontade) continuaram a ndo se sujeitar a
ela.

Por fim, a atividade mental humana foi representada na forma de dois fendbmenos
heterogéneos. A consciéncia parecia ser divisivel em funcfes superiores e inferiores,
em esséncias que pertenciam a diferentes mundos e estavam sujeitas a investigacao
no ambito interno de suas conexdes.

Vygotsky rejeitou o caminho das soluc¢des simplistas, da unido eclética dessas
duas psicologias. Para ele, todo sistema cientifico se subdivide ao se vincular a ramos
de origem distinta.

“Descartes diz: A Natureza me ensina claramente que tenho um corpo que sofre
guando sinto dor e que requer comida e agua quando tenho fome ou sede.

N&o posso duvidar do realismo dessas sensagfes. Meus afetos e instintos
tornam claro para mim que eu estou em meu proprio corpo, ndo como um nadador em
um barco, mas a ele conectado da forma mais intima possivel, como se a ele misturado

estivesse e formassemos um unico ser.
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De outro modo, devido a minha natureza espiritual, eu ndo sentiria dor quando
meu corpo estivesse machucado, mas apenas me daria conta de tais danos fisicos
como um objeto de cognicdo, do mesmo modo que um armador repara quando seu
navio foi danificado. Quando o corpo requer comida e agua, eu reconheco essas
necessidades sem valer-me das sensacfes vagas de fome ou sede. “Essas sensacgdes
sdo na verdade representacfes originadas da unido do espirito e do corpo.” (DANIELS,
2003, p. 163)

O proprio Descartes é forcado a admitir que a natureza ndo nos ensina
nada tdo diligentemente quanto o fato de termos um corpo. N&o
podemos duvidar acerca da veracidade da dor, fome ou sede que
experimentamos. Nossos instintos deixam claro que somos um Unico
ser, mente e corpo. Sdo as paixdes que, especificamente, formam o
fendbmeno béasico da natureza humana. (DANIELS, 2003, p. 164,
traducao nossa)

No entender de Vygotsky, 0 ramo que assegura 0 progresso para a psicologia €
talvez apenas a ciéncia natural, o estudo causal de fatos psicologicos dirigido as causas
reais escondidas da consciéncia (ndo importa quao invasiva seja a investigacao, seja
ela vinculada a psicologia introspectiva tradicional ou fenomenoldégica).

No que tange a nova psicologia, capaz de levar a investigacdo de seu sujeito
para além das controvérsias, Vygotsky acreditou que a solugcdo deste problema néo
significaria que futuros pesquisadores devessem comecar pelo principio, rejeitando
como falacia os esforcos anteriores do livre pensar para o pleno desenvolvimento
mental.

Por fim, cumpre ressaltar, dentre as principais caracteristicas do pensamento de
Vygotsky, sua habilidade em considerar cada evento da psicologia como “cristal
magico” da nova metodologia que Ihe permitiu determinar imediatamente um grande
namero de linhas conceituais que conectam um evento a frente do movimento do
conhecimento cientifico.

Ao afirmar os principios do sociodeterminismo, historicismo e carater sistémico,
Vygotsky foi o primeiro a compreender a dependéncia do progresso de tendéncias
aplicadas, especializadas em psicologia (e, deste modo, também compreendeu o
potencial das mesmas em servir diretamente as pessoas) na criacdo de uma psicologia

geral como uma metodologia do nivel médio, a qual especificaria as categorias
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concretas através do prisma no qual a realidade mental se tornaria distinguivel como
um sujeito cientifico especial (distinto do conhecimento no nivel de conceitos de uso
diario), acessivel ao estudo empirico, pesquisas de operacdes e controle instrumental
direto.

Os conceitos de Vygotsky tiveram uma grande influéncia no destino da
Psicologia soviética. No que tange a percep¢ao ocidental, ha evidéncias concentradas
na avaliacdo de J. Bruner (2000, p. 9): “Todo psicologo que tenha trabalhado no ultimo
quarto de século com processos cognitivos e seu desenvolvimento, deve reconhecer a

influéncia dos trabalhos de Vygotsky.”

3.7 ASPECTOS SOCIO-AFETIVOS

E com o coracdo que se vé corretamente, o essencial é invisivel aos olhos.
(ANTOINE DE SAINT-EXUPERY)

A raiz da palavra emocdo vem do latim movere “mover” — acrescida do prefixo
“e”, que antes denota “afastar-se”, o que indica que em qualquer emocéao esté implicita
uma propensao para um agir imediato. Essa relacdo entre emoc¢ao e acado imediata fica
bem clara quando observamos animais ou criancas. Cada emoc¢do desempenha uma

funcao especifica.

Diante das novas tecnologias que permitem prescrutar o cérebro e o
corpo como um todo, os pesquisadores estdo descobrindo detalhes
fisioldgicos que permitem a verificacdo de como os diferentes tipos de
emocdo preparam o0 corpo para diferentes tipos de resposta.
(GOLEMAN, 1995, p. 20-22)

A afetividade valoriza tudo em nossa vida, 0 que esta fora de todos nés como
fatos e acontecimentos, com o aquilo que estad dentro de ndés como nossos medos,
nossos conflitos, nossos anseios, etc... Valoriza também os fatos e acontecimentos

passados e nossas perspectivas para o futuro.
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Para entender a afetividade é necesséario compreender alguns elementos do
mundo psiquico: as representacdes, as vivéncias, as reacdes vivenciais e 0s
sentimentos.

Damasio e Clark apontam recentes avangos no campo da neurociéncia e a

psicologia cognitiva.

[. . .] abrem o caminho das transa¢cBes mente/biologia/contexto social.
Damasio se interessa pelo papel dos sentimentos ha compreensdo que
tem o ser humano da informa¢do que o mundo social possibilita a seus
o6rgaos sensoriais. Oferece uma visédo dindmica da constru¢do do ‘eu
autobiografico’ que é o produto de um processo incessante de revisdo
e troca. (DAMASIO, 1999, CLARK, 1996, 1998, apud DANIELS, 2003, p.
75, traducdo nossa)
Ainda Clark (1996, apud DANIELS, 2003, p. 75, traducdo nossa) “[ . . . ] destaca
0 papel da linguagem como um instrumento que atua como um complemento do

cérebro na resolugéo de problemas [ . .. ]"

De maneira similar, Dennett (1991) argumenta que as capacidades
cognitivas avancadas sdo as manifestacdes do hardware inato do
cérebro, sdo as maneiras que o material bioldgico se programa e
reprograma mediantes entradas procedentes de culturas especificas e
do uso da lingua. (DANIELS, 2003, p. 75, tradu¢&o nossa)

Até bem recentemente, tanto a neurociéncia como a ciéncia cognitiva, trataram a
emocao com grande desdém. Darwin realizou um vasto estudo sobre a expressdo das
emocOes em diferentes culturas e em diferentes espécies, embora julgasse que as
emocdes humanas fossem vestigios de estagios anteriores da evolucéo.

Ele respeitou a importancia do fendbmeno. Freud descortinou gradativamente o
potencial patolégico dos transtornos emocionais e apregoou sua importancia com
grande veeméncia. Hughlings Jackson foi mais preciso: “Os sinais de emoc¢des mais

acessiveis sdo as expressoes faciais” (PINKER, 1999, p. 394).

Um sorriso social € executado por circuitos do cortex cerebral que estao
sob controle voluntério; um sorriso de prazer € executado por circuitos
do sistema limbico e outros sistemas cerebrais e € involuntario. Raiva,
medo e tristeza também mobilizam masculos que ndo podem ser
controlados voluntariamente. (PINKER, 1999, p. 436)

79



“As emocOes sdo mecanismos que ajustam o0s objetivos de mais alto nivel do
cérebro. Uma vez desencadeada por um momento propicio, uma emocéo desencadeia
a cascata de subjetivos que denominamos pensar e agir‘ (PINKER, 1999, p. 394).

O mesmo autor coloca, por exemplo: O medo é desencadeado por um sinal de
dano iminente, como um predador, um abismo, ou uma ameaca falada. Ele aciona o
objetivo de curto prazo de fugir, subjugar ou desviar-se do perigo e atribui ao objetivo
uma alta prioridade, que vivenciamos como uma sensacao de urgéncia. Aciona também
0s objetivos de mais longo prazo de evitar o risco no futuro e lembrar como escapamos
desta vez, desencadeados pelo estado que experimentamos como alivio.

Cada emocdo humana mobiliza a mente e o corpo para enfrentar um dos
desafios de viver e reproduzir-se no nicho cognitivo. Alguns desafios sdo impostos por
coisas fisicas, e as emog¢fes que lidam com eles, como repulsa, medo e apreciacdo da
beleza natural, atuam de maneiras diretas. Outros sao impostos por pessoas e elas
podem revidar.

O medo provavelmente consiste em varias emog¢des e sdo computadas por
circuitos cerebrais diferentes. O Psiquiatra Isaac Marks (apud PINKER, 1999, p. 407)
demonstrou “[ . . . ] que as pessoas reagem de modos diferentes a coisas
aterrorizantes, sendo cada reacdo apropriada ao perigo.” Ex.: um animal desencadeia
o impeto de fugir, mas um precipicio faz a pessoa ficar petrificada, ameacas sociais
conduzem a timidez. Ha pessoas que desmaiam ao ver sangue. A melhor evidéncia de
gue medos sao adaptacfes e ndo apenas bugs no sistema nervoso é que 0s animais
gue evoluiram em ilhas sem predadores perdem o medo e sdo presas faceis para
qualquer invasor.

Os medos desenvolvem-se espontaneamente nas criancas. No primeiro ano de
vida os bebés temem os estranhos e a separacdo. Entre os 03 e 05 anos as criangas
passam a sentir medo de todos os objetos fobicos classicos: aranhas, escuridédo, aguas
profundas, etc... temem o que véem 0s pais temerem.

Conforme Pinker (1999), nossas emocdes mais ardentes sdo evocadas por
outras pessoas como raiva ou como amor, simpatia e gratidao.

Conforme Damasio,
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[...]sem excecdo, homens e mulheres de todas as idades, culturas e
niveis de instrucdo e econdbmicos tém emocdes, atentam para as
emocdes dos outros, cultivam passatempos que manipulam suas
emocbes e em grande medida governam suas vidas buscando uma
emocédo, a felicidade, e procurando evitar emocbes desagradaveis.
(DAMASIO, 2005, p. 55)

O mesmo autor enfatiza que durante a maior parte do século XX, a emoc¢do nao
teve espaco nos laboratérios. Dizia-se que era subjetiva demais. A emocao encontrava-
se no polo oposto da razdo, sendo esta de longe a mais refinada das capacidades
humanas, e presumia-se que a razdo era totalmente independente da emocéo.
Situavam a emocao no corpo e a razdo no cérebro. Em anos recentes, tanto a
neurociéncia como a neurociéncia cognitiva finalmente referendaram a emocao. Uma
nova geracdo de cientistas elegeu a emocdo como tema de estudo. A presumida
oposicao entre emocao e razao ja ndo é aceita sem questionamento.

Estudos mostraram que a emogao integra os processos de raciocinio e deciséo,
seja isso bom ou mau.

Ainda Damasio (2005, p. 74), aponta as chamadas “[ . . . ] emocdes primarias ou
universais: alegria, tristeza, medo, raiva, surpresa ou repugnancia’. O mesmo autor
ressalta que existem muitos outros comportamentos como “[ . . . ] as chamadas
emocdes secundarias ou sociais como embaraco, ciime, culpa ou orgulho e também o
que o autor denomina de emocdes de fundo, como bem estar ou mal estar, calma ou
tens&o.” (DAMASIO, 2005, p. 74)

Conforme Damasio (2005), o rétulo “emocéao” também foi aplicado a impulsos e
motivacoes e a estados de dor ou prazer. As emocgdes de fundo, ndo sdo levados em
conta pelas discussfes tradicionais sobre a emocdo. Quando percebemos que uma
pessoa esta tensa ou irritadica, entusiasmada ou desanimada, abatida ou animada,
sem que nenhuma palavra tenha sido dita para traduzir qualquer um desses possiveis
estados, 0 que detectamos sdo emocbes de fundo cujos indutores sdo geralmente
internos e podem ter como causa processos continuos de conflito mental, explicitos ou
velados, na medida em que esses processos acarretam a satisfacdo ou a inibicdo de
impulsos e motivagoes.

Nao se pode observar um sentimento em outra pessoa, embora se possa

observar um sentimento em si mesmo quando, como ser consciente, seus proprios
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estados emocionais sdo percebidos. Ninguém pode observar os sentimentos que um
outro vivencia, mas alguns aspectos das emocfes que originam esses sentimentos
serdo patentemente observaveis por outras pessoas. Os mecanismos basicos a
emocao ndo requerem a consciéncia ainda que acabem por usa-la; a cascata de
processos que acarretam uma manifestacdo emocional pode ser iniciada sem que se
tenha consciéncia do indutor da emoc¢ado e muito menos das etapas intermediarias que
conduziram a ela (DAMASIO, 2005).

Ainda segundo Damasio, um nucleo biolégico comum fundamenta todos esses

fendbmenos e pode ser brevemente descrito da seguinte maneira:

Todas as emocgdes usam o corpo como teatro, mas as emocdes também
afetam o modo de operacédo de inlmeros circuitos cerebrais; a variedade
de reacdes emocionais é responsavel por mudancas profundas na
paisagem do corpo e do cérebro. O conjunto dessas mudancas constitui
0 substrato para os padr8es neurais que, em Ultima instancia, se tornam
sentimentos de emocéo. (DAMASIO, 2005, p. 75)

De acordo com Damasio (2005, p. 78), “[ . . . ] as emocbes sdo adaptacOes
singulares que integram o0 mecanismo com 0 qual os organismos regulam sua
sobrevivéncia”.

N&o existe um uanico centro cerebral de processamento de emogdes, e sim
sistemas distintos relacionados a padrdes emocionais separados.

Emocbes podem ser causadas pelo mesmo estimulo que origina a dor, porém
ambas sao resultados diferentes de uma mesma causa.

Podemos constatar que dor e emocdo sdo estados biolégicos distintos. Os
estimulos que causam a dor podem ser bloqueados por analgesia. A dor se associa a
emocdes negativas como angustia, medo, tristeza e repugnancia, cuja combinacao
constitui 0 que se denomina sofrimento, o prazer esta associado a gradacdes de
felicidade, orgulho, e emoc¢des de fundo positivas.

Dor e prazer participam da estrutura bioldgica com propdésitos adaptativos.

Séo estados fisiologicos diferentes e assimétricos que fundamentam qualidades

perceptivas distintas, destinadas a auxiliar na solucéo de problemas diversos.

A dor vincula-se a punicdo e a comportamentos como o de retirada ou
paralisagdo. O prazer vincula-se a recompensa e a comportamentos
como o de busca e aproximacgdo. Assim, dor e prazer sdo partes de
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duas genealogias diferentes da regulacdo da vida. (DAMASIO, 2005, p.
108)

O substrato para a representagcdo de emogBes € um conjunto de
disposicdes neurais em varias regibes do cérebro, localizadas
principalmente nos nulcleos subcorticais do tronco cerebral, no
hipotalamo, no prosencéfalo basal e na amigdala. (DAMASIO, 2005, p.
109)

Quando esses agrupamentos sdo ativados, varias sdo as consequéncias. O
padrdo de ativacdo gera reacOes explicitas que modificam tanto o estado do corpo
como o estado de outras regifes do cérebro. Assim entendendo, as rea¢des criam um
estado emocional, e nesse ponto um observador externo pode ver o organismo
observado sendo acionado por uma emocao.

Ainda conforme o mesmo autor, a representacdo de mudancas relacionadas ao
corpo é criada diretamente em mapas sensoriais do corpo, sob o controle de outros
sitios neurais, como por exemplo, os cortices pré-frontais. E como se o corpo tivesse
sido mudado, sem que de fato isso tenha acontecido.

As mudancas relacionadas ao estado cognitivo ocorrem quando o0 processo da
emocdo gera a secrecdo de certas substancias quimicas em nucleos do prosencéfalo
basal, do hipotadlamo e do tronco cerebral, e a liberacdo subseqiente dessas
substancias em outras regides do cérebro que provocam alteracdes significativas na
funcédo cerebral. O espectro completo das alteracbes ainda nao estdo totalmente

elucidados, mas conforme Damasio as mais importante s&o:

1) Inducao de comportamentos especificos, como os destinados a gerar
a formacéo de lacos afetivos, nutricdo, exploracéo e jogo;

2) mudanca no processamento em curso de estados corporais, de modo
gue os sinais corporais possam ser filtrados ou ter sua passagem
liberada, ser seletivamente inibidos ou intensificados e ter sua qualidade
agradavel ou desagradavel modificada;

3) mudanca no modo de processamento cognitivo, por exemplo; o ritmo
da producdo de imagens auditivas ou visuais possa ser alterado (de
lento para rapido ou vice-versa) ou o foco das imagens possa ser
modificado (de nitido para vago) ; as mudancas no ritmo de producao
ou no foco sdo parte integrante de emocdes tao dispares quanto a
tristeza e a alegria. (DAMASIO, 2005, p. 110-111)

De acordo com o autor citado, supondo que todas as estruturas apropriadas

estejam no seu lugar, 0s processos examinados permitem a um organismo ter uma
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emocdo, manifesta-la e transforma-la em imagem, ou seja, sentir a emoc¢ao. O estudo
da consciéncia humana requer perspectivas internas e externas.

Encefalogramas e imagens de ressonancia magnética funcional retratam
correlatos da mente, porém esses correlatos ndo sdo a mente.

O fato das imagens mentais serem acessiveis somente ao organismo que as
possui ndo impede que elas sejam caracterizadas, ndo nega sua dependéncia de um
substrato organico e ndo impede que gradualmente nos aproximemos das
especificacbes desse substrato.

Esse fato ndo deve impedir de tratar cientificamente os fenbmenos subjetivos,
pois todos os conteudos de nossa mente sdo subjetivos, e o poder da ciéncia provém
de sua capacidade para comprovar ou refutar objetivamente a consisténcia de muitas
nuances individuais. “A consciéncia ocorre no interior de um organismo e nao em
plblico, mas se associa a varias manifestagdes publicas.” (DAMASIO, 2005, p. 113)

O mesmo autor afirma que com base no que sabemos sobre mentes humanas e
no que podemos observar do comportamento humano € possivel estabelecer uma

ligacdo de trés vias entre:

1) Determinadas manifestacfes externas por exemplo, o estado de
vigilia, as emocg@es de fundo, a atengdo, comportamentos especificos;

2) as manifesta¢gBes internas correspondentes do ser humano que as
esta apresentando, conforme elas séo relatadas por esse ser humano;
3) as manifestacfes internas que nés, como observadores, podemos
verificar em n6s mesmos quando em circunstancias equivalentes as do
individuo observado. (DAMASIO, 2005, p. 113)

Essa ligacdo autoriza-nos a fazer inferéncias sobre estados humanos privados a
partir do comportamento externo.

“S0 sabemos que sentimos uma emocao quando percebemos que essa emogao
é sentida como algo que esta acontecendo em nosso organismo” (DAMASIO, 2005, p.
353).

Pode-se comparar a afetividade a um 6culos através do qual vé-se o mundo. Sao
esses hipotéticos 6culos que mostram nossas realidades maiores ou menores do que
sdo, mais coloridas ou mais cinzentas, mais distorcidas ou fora de foco. Tratar a

afetividade significa regular os 6culos para visualizar o mundo de forma mais adequada.
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Quem diz se somos grandes ou pequenos, fortes ou fracos, superiores ou
inferiores, espertos ou tolos, serd sempre a afetividade que da valor a tudo em nossa
vida e d& o valor de n6s mesmos.

Uma afetividade alterada nos faz pensar como pequenos, fracos, inferiores e
tolos e assim agimos, sentindo muita ansiedade diante de tudo que a vida nos
descortina.

Quando descobrimos de que somos feitos e como somos construidos,
vislumbramos um processo incessante de construcdo e demolicdo, e percebemos que a
vida estd a mercé desse processo ininterrupto. Como o0s castelos de areia que
construiamos quando criancas, ela pode desmoronar. (DAMASIO, 2005, p. 189)

A enfermidade provoca na crianca algumas modificagbes; uma mudanga na
vivencia de seu estado corporal, acompanhada ou ndo de dores, de febre que pode
alterar seu nivel de consciéncia, de fadiga mais ou menos intensa, de um estado de
angustia mais ou menos consciente que pode ser provocado pela prépria doenca ou
pela idéia que a crianca tem desta e de elementos particulares ligados a uma
perturbacdo subseqiente dos habitos e ao estabelecimento de um modo de relacdo
novo no contexto dos contatos familiares ou socioldgicos. (AJURIAGUERRA, 1980)

O tipo de relacdo da crianca e do meio a doenca dependera do seu caréter
agudo ou progressivo, da duragdo da mesma, da ajuda da familia, do local de
tratamento, em casa ou no hospital, do clima emocional em que se encontram a crianga
e seus pais no momento da doenca, do grau de evolucédo afetiva da crianca e das
fantasias e medos relativos, pois certos casos podem levar a distarbios emocionais
variados; ansiedade, terrores noturnos, regressao ( Ajuriaguerra,p.832, 1980).

Reich (1992) em seus estudos e praticas clinicas descobriu que as experiéncias
emocionais dao origem a certos padrbes musculares que bloqueiam o fluxo energético
do corpo, tensdes cronicas servem para bloquear o fluxo de energia subjacente as
emocdes mais intensas, sdo as couragas, termo por ele criado. Explica que couraca é
um enrijecimento crénico dos musculos que bloqueia a energia corporal. A couraga visa
proteger o ser humano das experiéncias emocionais traumatizantes, funciona como um

mecanismo de defesa. As emocdes deste modo bloqueadas, ndo sao eliminadas, pois

85



jamais podem ser completamente expressas. Segundo Reich, um individuo so se liberta
de uma emocéao bloqueada experienciando-a de forma plena.

Na terapia reichiana, em primeiro lugar é preciso lidar com as emocdes
negativas, para que o0s sentimentos positivos que elas encobrem possam ser
completamente experienciados.

Reich se opunha a qualquer separacdo de intelecto, emocbes e corpo. Ele
afirmava que o intelecto é, na verdade, uma funcéo biolégica, e que ele pode ter uma
carga afetiva tdo forte quanto qualquer emocédo. Argumentava que o desenvolvimento
completo do intelecto requer o desenvolvimento de uma verdadeira genialidade, via de
regra, o intelecto opera como mecanismo de defesa, de tal forma que a linguagem
falada muitas vezes funciona também como uma defesa. Para esse autor, 0 self € o
ndcleo biolégico saudavel de cada individuo.

A maioria das pessoas ndo esta em contato com o self por causa da couraca
fisica e das defesas psicoldgicas. Enquanto ha a presenca de bloqueios, o fluxo de
energia e a consciéncia sao restritos, e a autopercep¢cdo € bastante diminuida e
distorcida.

Baker (1982), um dos principais terapeutas reichianos nos Estados Unidos,
recomenda que nenhum terapeuta deveria tentar tratar pacientes que tenham
problemas que ele nédo foi capaz de solucionar em si mesmo, e nem deveria esperar
gue um paciente faca coisas que ele n&do pode fazer e que ndo foi capaz de fazer.

Lowen e Lowen (1985, p. 57) ilustram essa idéia: “Se uma pessoa esta
blogueada na sua habilidade de expressar sensacfes e sentimentos, estara
amortecendo seu corpo e reduzindo sua vitalidade”. E comum vermos pessoas
incapazes de chorar, que ndo podem esbravejar, que tem medo de mostrar medo, que
ndo podem pedir ajuda, que ndo ousam protestar. Algumas podem chorar com
facilidade, mas ndo mostrar raiva, com outras da-se o contrario.

Para Reich (1982, p. 49) “[ . . . ] o homem moderno é estranho a sua propria
natureza, ao cerne bioldgico de seu ser, e 0 sente como estranho e hostil.” Ele defende
a idéia de que a maneira como nos situamos na vida e a forma como utilizamos nossa
energia, determina o0 modo de experenciarmos 0s acontecimentos. O autor afirma que

quando suprimimos emocdes, diminuimos a capacidade de perceber nosso corpo e nos
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distanciamos dos sentimentos traumatizantes, mas também perdemos a capacidade de
vivenciar outros, que nos causam prazer, alegria, contentamento, ou seja ndo sentimos
mais a intensidade da vida em nossos corpos. Ficamos comprometidos em nossa
capacidade de sentir, congelando e enrijecendo nossa mente e dificultando os
relacionamentos com outras pessoas (MOYSES; LELIS, 2004).

Para Wallon as emocbes tém papel preponderante no desenvolvimento da
pessoa. E por meio delas que expressa-se desejos e vontades. As transformacdes
fisiologicas de uma crianca revelam tragos importantes de carater e personalidade.

A emocao é altamente organica, altera a respiracdo, os batimentos cardiacos e
até o ténus muscular. Segundo Heloysa Dantas, da Universidade de Sdo Paulo, a raiva,
a alegria, o medo, a tristeza e os sentimentos mais profundos ganham funcgéo relevante
na relacdo da criangca com o meio.

As respostas emocionais preparam 0 organismo para enfrentar as situacdes
ameacadoras. As experiéncias da infancia determinam em grande parte como o homem
reagira sob tenséo.

Assim, as reacOes emocionais possuem correlacdo com as percepcoes
psicoldgicas. Criangcas que crescem em um meio tenso, tém grandes possibilidades de
desenvolverem respostas semelhantes, tornando-se também estressados e medrosos.
Quanto mais nova a crianca, menos respostas de medo ela apresenta (FUNKESTEIN,
1969).

Segundo a teoria de Wallon, as emocbes dependem fundamentalmente da
organizacao dos espacos para se manifestarem, o autor atribui um papel fundamental
as emocdes, considerando-as elemento basico no processo de formacdo do eu. Ele
afirma que é pela emocdo que a crianca inicia o seu desenvolvimento socio-afetivo e
cognitivo.

A seguir, citaremos alguns aspectos socio-afetivos.

87



3.7.1 Auto-Estima

Quando se vive com qualidade de vida a auto-estima cresce. O auto-conceito se
desenvolve desde muito cedo na relag&o da crianga com 0s outros.

A opinido que a crianca tem de si mesma esté intimamente relacionada com sua
capacidade para a aprendizagem e com seu rendimento. E importante elogia-la e
incentiva-la quando procura fazer alguma coisa, fazendo-a perceber que € importante,
que pode aprender e que todos a querem bem e a respeitam.

Oferecer oportunidades da crianca se desenvolver sem pressdao ou
superprotecdo, sem pressionar ou comparar com outras criancas, ajudara para que ela
forme um conceito positivo de si mesma.

E importante mostrar a crianca, que ela pode fazer algumas coisas bem,
entretanto, pode ter dificuldades na realizacéo de outras, o que em nada a diminui.

A valorizacdo de si mesmo e o amor préprio sdo condi¢gdes, que permitem ao
sujeito estar bem consigo préprio. Ninguém nasce independente, autbnomo ou
responsavel por si mesmo. Essa condicdo € resultante do desenvolvimento e
representa uma conquista. Nos tornamos individuos em “[ . . . ] decorréncia de
processos bem sucedidos de crescimento e desenvolvimento. Nosso nascimento
psicolégico, no seu sentido pleno, acontece muito tempo depois de nosso nascimento
bioldgico [ . . . ]" (BRANDEN, 2000a, p. 22-23).

A auto-estima é formada pela imagem que cada pessoa tem de si mesma (auto-
imagem) somada ao auto-conceito, desenvolvido a partir de estimulos e informacdes
que recebe de seu contexto social. A sociedade atribui aos individuos conceitos
enaltecedores ou pejorativos, e estes valores refletem-se de maneira relevante. E
importante refletir sobre os estimulos que contribuem para a formacgéo desses valores.

Os pais devem ter clareza da necessidade de apoiar seus filhos transmitindo um
referencial de sucesso, através de um estimulo constante para que aprendam a lutar
por seus ideais.

Quando apenas o lado negativo da conduta é realcado, a crianca ndo se sente

amada pelo que é, 0 que se constitui 0 primeiro passo em direcdo a baixa auto-estima.
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Com baixa auto-estima a crianca enfrentard& com maiores dificuldades os
aspectos mais desfavoraveis que se lhe oferecam enquanto a auto-estima mantém uma
estreita relacdo com a motivagao ou o interesse da criancga.

Com baixa auto-estima a pessoa caminha pela vida com a sensacao que néo vai
aguentar certas frustracdes, autopunindo-se por tudo que dé errado, subestimando sua
prépria capacidade e com inseguranca constante. Os fatores negativos tém sobre nos
maior poder do que 0s positivos.

Ao longo de seu desenvolvimento a crianca vai tendo contato com as coisas, vai
descobrindo que é capaz. Nesse periodo, a atuacdo dos pais deve ser discreta,
apoiando e criando mecanismos que a protejam.

“Ter pais com que possa contar, ter confianca e ao mesmo tempo receber
estimulo positivo € fundamental para o desenvolvimento sadio da crianca.” (BRAGA,
2005, p. 1).

Auto-estima é a vivéncia de sermos apropriados a vida e as exigéncias
gue ela faz. Mais especificamente auto-estima é:

1. A confianca em nossa capacidade para pensar e enfrentar os
desafios da vida.

2. A confiangca em nosso direito de ser feliz, a sensacdo de sermos
merecedores, dignos, qualificados para expressar nossas necessidades
e desejos e desfrutar os resultados de nossos esforcos. (BRANDEM,
2000b, p. 28)

A auto-estima € uma poderosa necessidade humana que contribui de maneira
essencial para o processo da vida, sendo indispensavel para um desenvolvimento
normal e saudavel, funciona como um sistema imunoldgico da consciéncia, fornecendo
resisténcia, forca e capacidade de regeneracéo.

A auto-estima é um narcisismo positivo que age como protetor do self (si
mesmo) e permite ao individuo a espontaneidade, a aceitacdo das diferencas e também
que o individuo sinta que tem possibilidades ndo s6 de contribuir para mudar o mundo
como também esta aberto para receber coisas do mundo e ser modificado por elas. E
um aspecto fundamental para o sucesso em todos 0os segmentos da vida € algo que se

adquiriu na infancia ou constrdi-se paciente e demoradamente ao longo da vida.
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O desenvolvimento emocional da crianca é construido gradativamente com
carinho, protecado, suporte, compreensao, por um lado e pelo fornecimento de limites
claros e precisos, por outro.

Os pais colocam graves empecilhos ao desenvolvimento da auto-estima do filho

guando:

o Transmitem a noc¢ao de que a crianga nao é “suficiente”.

o Ddo sermbes quando a crianca manifesta sentimentos
“inaceitaveis”.

o Ridicularizam ou humilham a criancga.

o Transmitem a nog¢do de que os pensamentos e sentimentos da
crianca nédo tem valor ou importancia.

o Tentam controlar a crianca pela vergonha e pela culpa.

o Superprotegem a crianga e, por isso, retardam o processo normal
de aprendizagem e 0 aumento da auto-confianca.

o Criam o filho sem nenhuma espécie de regra e, portanto, sem
nenhuma estrutura de apoio. Ou suas regras sdo contraditérias,
confusas, inflexiveis ou opressivas. Em ambos os casos, inibe-se o
crescimento normal.

o Negam a percepcdo de realidade da crianca e implicitamente a
estimulam a duvidar de suas proprias percepcoes.

. Tratam fatos evidentes como se néo fossem reais, abalando a
nocdo de racionalidade da criangca. Por exemplo, quando o pai
embriagado tropeca a caminho da mesa de jantar, erra 0 assento da
cadeira e cai no chdo, enquanto a mae continua comendo ou falando,
como se nada houvesse acontecido.

o Aterrorizam a crianga com violéncia fisica ou a ameaca de pratica-
la, incutindo desse modo um medo agudo como caracteristica
permanente do cerne da crianca.

o Tratam a crianga como objeto sexual.

o Ensinam que a crianca nédo é digna de confianca, € ma ou errada
por natureza. (BRANDEM, 2000b, p. 26-27)

Atualmente, homens e mulheres que passaram por essas experiéncias na
infancia estdo em busca de maneiras para curar suas feridas, pois ingressaram na vida
adulta com déficit em sua auto-estima, sofrendo de uma indefinivel sensacdo de néo
serem suficientes, de uma desconfianca generalizada em si mesmos e um sentimento
difuso de auséncia de merecimento e valor.

A auto-estima fortalece, da4 energia e motivacdo. Ela nos inspira a obter
resultados e nos permite sentir prazer e orgulho diante de nossas realizacoes.

Abre a possibilidade de sentir satisfacdo. Uma auto-estima elevada busca o

estimulo de metas desafiadoras.
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[ ...]quanto maior a nossa auto-estima, mais ambiciosos tendemos a
ser, ndo necessariamente no sentido profissional ou financeiro, mas
dentro daquilo que esperamos viver durante nossa existéncia nos
ambitos emocional,criativo e espiritual. Quanto mais baixa nossa auto-
estima, menos aspiramos fazer e é provavel que menos realizemos.
(BRANDEM, 2000b, p. 32-33)

Ainda o mesmo autor resume auto-estima numa definicdo formal afirmando:
“Auto-estima € a disposicdo da pessoa para se vivenciar como alguém competente para
enfrentar os desafios da vida e ser merecedor de felicidade” (BRANDEM, 2000b, p. 37)

A auto-estima € um sentimento dificil de descrever. E uma possibilidade ou
tendéncia humana, no sentido de modificar-se ou modificar 0 ambiente através do
despertar de habilidades e determinagdes que ainda s&o virtuais no individuo. E sentir
que sempre podemos contar com nossas proprias habilidades para solucionar
problemas de maneira satisfatoria, mesmo que essas habilidades ndo tenham sido
ainda conhecidas (QUILICI, 2005).

A auto-estima é um longo trabalho de vida, & uma condigdo interna, implica no
uso das caracteristicas pessoais e mantém uma estreita relagdo com a motivacéo e o

interesse da crianga, conduzindo a maior autonomia.

3.7.2 Autonomia

O dicionario Novo Aurélio Século XXI (FERREIRA, 1999, p. 236) define
autonomia como “[ . . . ] faculdade de se governar por si mesmo”. Consta, também, a

seguinte definicdo:

[...]liberdade ou independéncia moral ou intelectual [ . . . ] propriedade
pela qual o homem pretende poder escolher as leis que regem sua
conduta [ . . . ] qualquer ato vital ou movimento que se realiza sem
intervencéo de forcas ou agentes externos. (FERREIRA, 1999, p. 236)

A autonomia pertence a auto-regulacdo: controle e direcionamento a
partir do intimo da pessoa, em vez de ditados por alguma autoridade
externa.

A autonomia se expressa por meio da capacidade de uma pessoa
sobreviver com independéncia [ . . . ], pensar com independéncia (vendo
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0 mundo com seus proprios olhos) e julgar com independéncia
(respeitando seus sinais e valores internos). (BRANDEM, 2000a, p. 35)

Autonomia é a condicdo basica para conviver com 0s riscos, as incertezas e 0s
conflitos da sociedade atual.

Autonomia é definida como capacidade de decisdo, comando, independéncia
pela capacidade de realizar algo com seus préprios meios. Autonomia refere-se, ainda,
ao estado de ser capaz de estabelecer e seguir suas préprias regras, construir seu
préprio caminho de vida.

A capacidade e a possibilidade do cidaddo em suprir suas necessidades vitais,
especiais, culturais, politicas e sociais, sob as condicdes de respeito as idéias
individuais e coletivas, supondo uma relacdo com o mercado, onde parte das
necessidades deve ser adquirida, e com o Estado, responsavel por assegurar outra
parte das necessidades; a possibilidade de exercicio de sua liberdade, tendo
reconhecida a sua dignidade, e a possibilidade de representar publica e partidariamente
0S seus interesses, sem ser obstaculizado por acdes de violagdo dos direitos humanos
e politicos ou pelo cerceamento a sua expressao.

O campo da autonomia inclui ndo s6 a capacidade do cidadao de se auto suprir,
desde o minimo de sobrevivéncia até necessidades mais especificas, como a de
usufruir da seguranca social e pessoal mesmo quando na situacdo de recluso ou
apenado (SPOSATI, 2002).

Kant, “[. . . ] em 1785, propds o Imperativo Categorico. [ . . . ] a autonomia nao €

incondicional, mas passa por um critério de universalidade” (GOLDIM, 2004, p. 1).

A autonomia da vontade é constituida da vontade, pela qual ela é para si
mesma uma lei - independentemente de como forem constituidos os
objetos do querer. O principio da autonomia €&, pois, ndo escolher de
outro modo, mas sim deste; que as maximas da escolha, no préprio
qguerer, sejam ao mesmo tempo incluidas como lei universal. (KANT,
1785, apud GOLDIM, 2004, p. 1)

Charlesworth introduz uma perspectiva social para autonomia do individuo,

podendo conduzir & propria no¢cao de cidadania. Este autor afirma que:

Ninguém esta capacitado para desenvolver a liberdade pessoal e sentir-
se autbnomo se esta angustiado pela pobreza, privado da educacdo
basica ou se vive desprovido da ordem publica. Da mesma forma, a
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assisténcia a salude é uma condicao para o exercicio da autonomia.
(CHARLESWORTH, 1996, p. 131)

“O contexto socio cultural tem impacto importante no desenvolvimento da
crianca.” (STERNBERG, 2000, p. 41)

De todos os conceitos desenvolvidos por Vygotsky, o da Zona Proximal de
Desenvolvimento (ZDP) € o que mais influéncia tem exercido sobre a pesquisa e a
pratica educacional. Ele tenta explicar, entre outros fenbmenos, a aprendizagem de
conceitos cientificos, como aqueles que as escolas se propdem a ensinar. O que a
crianca faz hoje em conjunto com outros podera fazer sozinha amanha. Seu foco € a
criancga ativa, criadora de objetivos, num contexto socio-historico-cultural, sua énfase é
em como a interacdo social com os adultos pode realizar o potencial de aprendizagem
da crianga.

A ZDP oferece também novas perspectivas para a area da "construcdo da
autonomia”. A consequéncia pedagdgica € clara: para construir autonomia, ndo basta
dar liberdade as criancas. E preciso pensar em formas de leva-las também a controlar a
propria atividade e com um tipo adequado de instrucdo elas podem realiza-la com
sucesso. A internalizacdo e a zona de desenvolvimento proximal sdo de importancia

vital na teoria de Vygotsky e trazem importantes implicagcbes para educacao.

3.7.3 Motivacéo

Entende-se a motivagcdo como um processo estabelecido por condi¢des internas,
relativamente duradouras, que determinam a conduta seletiva e direcional do individuo.
(TELFORD, C.W ; SAWREY, J.M, 1971.)

Para Vygotsky (1991, p. 101), “[ . . . ] o pensamento propriamente dito é gerado
pela motivacdo, isto €, por nossos desejos e necessidades, nossos interesses e
emocodes.” O autor (VYGOTSKY, 1998) ainda define motivagdo como sendo a razdo da
acao, impulsora de necessidades, interesses, desejos e atitudes.

Assim entendendo temos que considerar os aspectos afetivos, pois a motivacao

continua sendo um complexo tema para a Psicologia e, particularmente, para as teorias
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de aprendizagem e ensino, sendo responsavel tanto para a facilidade quanto a
dificuldade para aprender. Atribuimos as condi¢cdes motivadoras o sucesso ou fracasso
ao tentar ensinar algo. (BOCK; FURTADO; TEIXEIRA, 2001)

A motivacdo deve ser considerada com maior atencdo pelas pessoas que
mantém contato com as criangas. Deve-se considerar os fatores sociais do ambiente
em que estamos inseridos, pois nem sempre é possivel trabalhar somente o que gera
satisfacao.

O incentivo motivacional deve estar em todas as acdes, € energia para a
aprendizagem.

O convivio social, os afetos, a superacdo, a conquista, a defesa, o exercicio das
capacidades gerais deve ter cuidado especial por parte dos pais, educadores e
especialistas que lidam com as criangcas visando sempre o desenvolvimento da
motivacgao.

A preocupacgao primeira deve ser a de criar condi¢des tais que a crianca fique a
fim de aprender, pois precisa haver uma necessidade ou desejo, e 0 objeto precisa
surgir como solucao para a necessidade.

Quando se usa o poder da motivacao € possivel inventar as chances de ser feliz,
assumindo os riscos e indo em direcdo ao seus objetivos (MARTINS, 2005).

Para Williams & Burden (2002), a motivagdo depende do que a pessoa espera
para o futuro, e é composta de fatores diferentes como interesse, curiosidade, ou
também desejo de alcancar um objetivo.

Existem dois tipos de motivacdo, a intrinseca e a extrinseca, segundo Neves e
Carvalho (2006, p. ...): “A motivacdo intrinseca pode definir-se como a motivacdo que
procede do préprio individuo, que esta sob o seu controle e tem capacidade para auto-
reforcar-se”. Como consequéncia, o individuo tende a procurar e a escolher situagdes
que lhe permitem fazer uso das suas capacidades, ainda que exijam um esforco
acrescido. Considera-se motivacao intrinseca positiva quando se desfruta da execugao
de uma tarefa devido a sua natureza interessante e gratificante. Oposta a motivacao
intrinseca positiva tem-se a motivacao intrinseca negativa que conduz a ndo execucao
da tarefa, aquilo a que se chama conduta de evitamento por estar associada a

experiéncias negativas passadas. A motivacao extrinseca € a que provém de fora e que
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conduz a execucao da tarefa. Prende-se com o valor atribuido as recompensas e ao
reconhecimento social. Assume-se que as emocoes, relacionadas com resultados, tém

influéncia na motivacao extrinseca de tarefas “.

3.7.4 Humor

Rimos do que é cdomico, como quando vemos algo que por sua inadequacao,
natureza ou aparéncia estapafurdia ou ridicula nos compele ao riso.

Freud atribui ao humor a capacidade de transformar o que poderia ser objeto de
dor em objeto de prazer. Segundo este autor (FREUD, 1973): “O humor nado é
resignado, mas rebelde. Significa ndo apenas o triunfo do ego, mas também o principio
do prazer, que pode aqui afirmar-se contra a crueldade das circunstancias reais.”

Existem dois principais contextos em usamos 0s estados espontaneos, sendo
eles as piadas de bom humor e as ironias.

O riso advindo das piadas resulta de propriedades linguisticas existentes nesse
tipo de texto. Assim, para saber o que é uma piada, bastaria descobrir quais sédo os
recursos linglisticos que estdo presentes em todos os textos humoristicos, Gil (1994, p.
748),

As piadas ganham cunho humoristico ndo pelo que dizem literalmente, mas sim
pelo que expressam. O cdmico advindo da piada, ndo é explicado somente pela
linglistica, mas sim pelo contexto em que esta inserido. Individuos de uma mesma
realidade tendem a entender piadas ‘locais” e atribuir-lhe graca, mesmo néo tendo
nenhum significado para outros individuos de fora.

A ironia aqui faz o papel de acenar problemas sem o individuo
comprometer-se apontando a real questdo por tras do humor. E um modo de express&o
gue consiste muitas vezes em falar o contrario do que se quer dizer. Emprega-se entao
a ironia quando as coisas estdo confusas e dificeis de compreender, ela € a o

estabelecimento de ndo-relagao entre o discurso e a mensagem.
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3.7.5 Timidez

A inibicdo comportamental, definida como uma tendéncia para responder a
novos estimulos ou eventos com ativagdo simpética e retraimento comportamental
excessivo (cessacdo de atividade continua e de vocalizagdo, esquiva, retirada,
isolamento, laténcia aumentada para interagir com pessoas ou objetos novos e agarrar-
se a mée) (MICHELE; MICK; TELCH, 1998)

Segundo Buss (1986), a timidez surge na primeira infancia e caracteriza-se por
elevada ansiedade somatica e inibicAo comportamental. Neste periodo da vida, a
crianca tende a ter um comportamento “desconfiado” e inibido, evitando o novo, embora

tenha curiosidade de conhecé-lo.

3.8 DIMENSOES SOCIO-AFETIVAS E ATITUDES DIANTE DA MORTE E DO
MORRER

Esquecemos o que as pedras, as plantas e os animais ainda
sabem. Esquecemos como ser — ser calmos, ser nés mesmos,
estar onde a vida esta: Aqui e Agora. (ECKHART TOLLE)

Na pesquisa em tela considerou-se relevante um aprofundamento tedrico
focalizando a morte e o morrer, visto este fato estar proximo ou possivel no
adoecimento mais grave, entretanto o direcionamento da pesquisa objetiva oferecer
situacOes prazerosas, utilizando dispositivos digitais para que a crianca enferma
vivencie situacdes alegres e Ihe seja oportunizado uma melhor qualidade de vida,
mesmo que seja por tempo limitado.

Elizabeth Kibler-Ross, psiquiatra nascida na Suica, em sua obra On Death and
Dying (1969) trouxe a luz uma sistematizagao do processo de morrer.

O ser humano reage a morte e ao morrer de formas diferenciadas.
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O que ha de tdo misterioso no momento da morte?

O que sentem e véem as pessoas que ja tiveram a experiéncia de quase morte?

Como lidar com a idéia da finitude da vida?

Como ajudar efetivamente as pessoas que estdao morrendo?

Estes questionamentos entre outros nos encaminham a longas reflexdes.

Segundo Kibler-Ross (2000), as atitudes do paciente diante da morte iminente
podem ser analisadas em cinco niveis ou estagios: 1) Negacéao e isolamento; 2) Raiva;

3) Barganha; 4) Depresséo; 5) Aceitacéo.

3.8.1 Negagéo e Isolamento

Sao defesas temporérias a dor psiquica frente a morte.

“Néao, eu ndo, ndo pode ser verdade” — Esta negacéo inicial é constatada com
muita regularidade. Busca de opinides de outros médicos na expectativa da né&o
confirmacdo do diagnostico ja evidente. Repeticdo de exames na busca de resultados

contraditérios, esperando sempre que a primeira conclusédo fosse um erro.

Esta negacéo ansiosa proveniente da comunicacéo de um diagnéstico é
muito comum em pacientes que sdao informados abrupta ou
prematuramente por quem ndo os conhece bem ou por quem informa
levianamente, sem levar em consideracdo o preparo do paciente.
(KUBLER-ROSS, 2000, p. 44)

Esses pacientes podem considerar a possibilidade da prépria morte durante um
certo tempo, mas precisam superar tal pensamento para lutar pela vida.
Comumente, a negacdo € uma defesa temporaria, sendo logo substituida por
uma aceitacao parcial.
A negacao é mais freqliente no comeco de uma doenca séria do que no fim da
vida. S6 mais tarde o paciente langca mao mais do isolamento do que da negacéo.
Comumente a negacdo € uma defesa temporéria, sendo logo substituida por

uma aceitacdo parcial. “Nao, ndo, nao pode ser comigo. Como somos todos imortais em
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nosso inconsciente, é quase inconcebivel reconhecermos que também temos de
enfrentar a morte.” (KUBLER-ROSS, 2000, p. 47)

Quando a negacdo € abandonada, aparece a raiva devido ao que esta
acontecendo, e a tristeza pelo que esta sendo perdido. Isso pode acontecer muitas

vezes durante uma doenca longa.

A cada nova perda ou aumento na incapacidade, hd uma revolta e um
periodo de lamentacdes, até que seja feito o ajustamento as novas
limitacbes e sejam descobertas novas fontes de satisfacdo. Algumas
vezes os valores mudam de maneira criativa. (STEDEFORD, 1986, p.
84)

A compreensao de que um desejo nunca sera alcancado vem junto ndo somente
com a tristeza, mas também, no estabelecimento dos objetivos mais limitados: ir para
casa no proximo fim de semana, ficar sentado na cadeira quando as visitas vém. “Em
cada estagio a tristeza pode ser misturada com o contentamento e até mesmo o

prazer.” (STEDEFORD, 1986, p. 85)

3.8.2 Raiva

Quando ndo € mais possivel manter firme o primeiro estagio de negacéo, ele é
substituido por sentimentos de raiva, de revolta, de inveja e de ressentimentos.

A raiva € quase sempre uma maneira de encobrir outros sentimentos.

O homem pode experimentar trés emocdes principais na raiva: raiva dirigida para
fora que equivale a célera, raiva dirigida para si mesmo que equivale a depressao e a
ansiedade, ou medo. “Os resultados de diversos instrumentos sugeriram que a raiva
dirigida para fora esta associada a secrecéo de noradrenalina, enquanto a depressao e

a ansiedade associam-se a secrecdo de adrenalina.” (FUNKESTEIN, 1969, p.209)

Na crianga o desenvolvimento fisiolégico €é paralelo ao seu
desenvolvimento psicolégico e a relacdo de noradrenalina para
adrenalina é mais alta em criancas mais novas nas mais velhas, que em
geral sofrem mais ameacas. Quanto mais nova a criangca, menos
respostas de medo ela apresenta. (FUNKESTEIN, 1969, p. 210)
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Muitos pacientes, depois das reacdes iniciais de choque e incredulidade, reagem
com raiva a compreensdo de que, em breve, eles podem morrer. “Por que eu? Essa
raiva pode se propagar em todas as direcdes e projetar-se no ambiente, muitas vezes
sem razéo plausivel.” (KUBLER-ROSS, 2000, p. 55)

Ocasionalmente, a raiva € intensa e prolongada. Pode ser também deslocada,
ela é expressada, contudo, o alvo € inadequado. “[ . . . ] nada e ninguém faz por ele
algo que lhe parecacerto [ .. .]” (STEDEFORD, 1986, p. 63).

Nessa fase, os relacionamentos tornam-se conflitivos, todo o ambiente € atingido
pela revolta de quem sofre.

E muito dificil do ponto de vista da familia e do pessoal hospitalar lidar com esse
estagio. As visitas dos familiares sdo recebidas com pouco entusiasmo e sem
expectativas, transformando-se em encontros dificeis. Quase sempre sdo os membros
da familia quem suporta esses ataques de raiva.

A reacgdo dos parentes € de choro e pesar, culpa ou humilhagdo aumentando no
paciente a magoa e a raiva.

Poucos se colocam no lugar do paciente e perguntam de onde pode vir essa
raiva. Certamente também ficariamos com raiva se fossem interrompidas téo
prematuramente as atividades de nossa vida, se nossas construc¢des tivessem que ficar
inacabadas.

Por vezes, o motivo da raiva do paciente ndo € adequadamente analisado, nés a
assumimos em termos pessoais, quando nada ou pouco tem a ver com as pessoas em
guem é descarregada.

Temos que aprender a ouvir 0s pacientes e até por vezes suportar alguma raiva
irracional, entendendo que o alivio proveniente do fato de té-la externado contribuira

para melhor aceitar as horas finais.

S6 poderemos fazer isso quando tivermos enfrentado o medo da morte,
0s nossos desejos de destruicdo e nos tivermos compenetrado de
nossas proprias defesas, que podem interferir nos cuidados com o
paciente. (KUBLER-ROSS, 2003, p. 58-59)
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3.8.3 Barganha

O terceiro estagio, o da barganha, € o menos conhecido, mas igualmente util ao

paciente, embora por um tempo muito curto.

Se Deus decidiu levar-me deste mundo e ndo atendeu a meus apelos
cheios de ira, talvez seja mais condescendente se eu apelar com calma.
A maioria das barganhas séo feitas com Deus, sdo mantidas geralmente
em segredo, ditas nas entrelinhas ou no confessionério do capeldo.
(KUBLER-ROSS, 2000, p. 87-88)

A barganha na realidade é uma tentativa de adiamento, estabelece uma meta, e
inclui uma promessa implicita. Por exemplo, promessa de uma vida dedicada a igreja

em troca de maior tempo de vida.

3.8.4 Depressao

Quando o paciente ndo pode mais negar sua doenca, quando a debilidade fisica
ja € evidente, quando é forcado a submeter-se a mais uma cirurgia, ou apresentar
novos sintomas, nao pode mais esconder a doenca, e néo resolve fazer barganhas, sua
revolta e raiva cederdo lugar a um sentimento de grande perda.

E o sofrimento psiquico de quem percebe a realidade como ela realmente se
apresenta, com todas as perdas e dificuldades inerentes aos momentos de separacéo.

Esta perda pode apresentar muitas facetas. “A depresséo inicial pode ser reativa
posteriormente uma depressdo preparatoria que leva em conta as perdas iminentes.”
(KUBLER-ROSS, 2000, p. 91-92)

Nossa primeira reacdo para com as pessoas que estao tristes € tentar anima-las.
Procuramos encoraja-las a olhar o lado bom da vida, as coisas positivas e coloridas que
as circundam. Geralmente isso é consequUéncia de nossas proprias necessidades, de

nossa incapacidade de suportar por muito tempo uma fisionomia triste, infeliz.
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Quando a depressdo € um instrumento na preparacdo da perda iminente de
todos os objetos amados, para facilitar o estado de aceitagdo, 0 encorajamento e a
confianga ndo tém razéo de ser.

O paciente nao deve ser encorajado a olhar o lado risonho das coisas, pois isto
significaria que ele ndo deveria contemplar sua morte iminente. Dizer-lhe para nao ficar
triste seria contraproducente, pois todos nos ficamos profundamente tristes quando
perdemos um ser amado. O paciente esté prestes a perder tudo e todos a quem ama.

Se deixarmos que exteriorize seu pesar, aceitara mais facilmente a situacdo e
ficard agradecido aos que puderam estar com ele neste estado de depresséo,sem
repetir constantemente que nao fique triste (KUBLER-ROSS, 2000).

Este tipo de depressdo geralmente € silencioso, em contraposi¢cdo a primeira
fase que requer muita conversa e até intervencdes ativas por parte de outros .

No pesar preparatdrio ha pouca necessidade de palavras. E mais um sentimento
gue se exprime mutuamente, traduzido em geral, por um toque carinhoso de mao, um
afago nos cabelos, ou apenas por um silencioso “sentar ao lado”. A interferéncia
excessiva de visitantes que tentam anima-lo retarda sua preparacdo emocional, em vez
de incentiva-la (KUBLER-ROSS, 2000).

Freqlientemente se admite que a depressdo na doenca terminal € pouco
provavel de melhorar. E dificil fazer a diferenca entre a tristeza e a depresséo e alguma
depresséo e ansiedade € inevitavel nas pessoas que estdo encarando a morte.

Ansiedade, conforme definigcdo do dicionario Houaiss (2001, p. 228), “éum|[...]
grande mal estar fisico e psiquico [ . . . ] estado afetivo penoso, caracterizado pela
expectativa de algum perigo que se revela indeterminado e impreciso e, diante do qual

o individuo se julga indefeso [ .. .]".

3.8.4.1 Depresséo e ansiedade: correlacdo entre elas

z

Atualmente é muito enfatizada a teoria unitaria para qual a depressdo e a

ansiedade seriam duas modalidades sintométicas da mesma afeccéo.
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O dicionario Novo Aurélio Século XXI explica que a palavra ansiedade vem do
latim anxietate e significa “[ . . . ] sensagdo de receio e de apreensdo, sem causa
evidente, e a que se agregam fenbmenos somaticos como taquicardia, sudorese, etc.”
(FERREIRA, 1999, p. 147).

O estudo de Strakaki e Vargo (1986) sugerem trés tipos de abordagem da
guestado: 1) ansiedade e depresséao diferem qualitativamente; 2) ansiedade e depresséo
diferem quantitativamente; e 3) ansiedade se associa a depressao.

Monedero (1973), inclui na afetividade, com igual destaque, as reacdes
vivenciais anormais, depressdo, mania e angustia. Considera a angustia como um
temor de algo que vai acontecer e a ansiedade como um temor atual, caracterizado
pela procura e impaciéncia apressada.

A ansiedade é um mecanismo mental cuja significagcdo é subjetiva, ou seja,
diferente do medo, cuja reacdo € sempre proporcional ao perigo enfrentado e é
objetivo. A ansiedade € subjetiva e as reacBes sdo desproporcionais ao perigo que a
desperta.

Héa ainda autores que admitem a depressdo como uma complicacdo frequente
dos transtornos ansiosos ou que 0s sintomas ansiosos sdo comuns nas doencas
depressivas primarias (RODNEY, 1997). Causa ou consequéncia? Aceitam o fato de
pacientes com depressao primaria apresentarem estados ansiosos graves
(CUNNINGHAM, 1997). A maioria dos autores, entretanto, afirmam que pacientes com
panico primario, com panico complicado pela depressdo, com depressdo primaria
complicada por panico ou com depressdo primaria, oferecem sérias dificuldades
clinicas para se delimitar nitidamente os estados ansiosos e 0s depressivos.

Os sintomas mais comuns da ansiedade podem ser listados como abaixo e,
normalmente, costumam estar relacionados ao estresse ambiental crénico, tém um

curso flutuante, variavel e tendéncia a cronificagéo.

Sintomas Associados a Ansiedade Crbnica

01 - Tremores ou sensacao de fraqueza;
02 - tensao ou dor muscular;

03 - inquietacgdo;

04 - fadiga facil;
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05 - falta de ar ou sensacéao de félego curto;

06 - palpitagdes;

07 - sudorese, maos frias e imidas;

08 - boca seca;

09 - vertigens e tonturas;

10 - nauseas e diarréia;

11 - rubor ou calafrios;

12 - polaciuria (aumento de nimero de urinadas);
13 - bolo na garganta;

14 - impaciéncia;

15 - resposta exagerada a surpresa;

16 - dificuldade de concentragdo ou memoaria prejudicada;
17 - dificuldade em conciliar e manter o sono;

18 - irritabilidade. (BALLONE, 2002)

Os impulsos hostis reprimidos podem tornar-se uma fonte de ansiedade para o
individuo.

Do ponto de vista comportamental ou neuroquimico pouco sabemos sobre o
estresse e a ansiedade, menos ainda sobre os estimulos desencadeadores de reacdes
organicas, das atitudes, emocdes, comportamentos, alteragdes quimicas fisiologicas.

Ansiedade, Estresse e Esgotamento sdo termos de uso corrente entre as

pessoas participantes daquilo que se chama vida moderna.

3.8.5 Aceitacao

Alcancar o estagio de aceitacdo em paz e com dignidade significa que o
processo até a morte pode ser experimentado em clima de compreensao e colaboracéo

entre o0 paciente e 0s que cuidam dele.

O paciente que tiver tido tempo necessario e tiver recebido ajudas para
superar 0s estagios anteriores atingird um estagio em que nao mais
sentira depressdo, nem raiva quanto a seu destino. Tera podido externar
seus sentimentos, sua inveja pelos vivos e sadios e sua raiva por
aqueles que ndo sdo obrigados a enfrentar a morte tdo cedo. (KUBLER-
ROSS, 2003, p. 117)

A medida em que o paciente as vésperas da morte, encontra uma certa paz e

aceitacdo seu circulo de interesse diminui, e deseja que o deixem s0, ou pelo menos
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ndo o perturbem com noticias do mundo exterior. O paciente ja ndo sente vontade de
conversar com visitas e prefere visitas curtas.

Nossas conversas passam de verbais a ndo verbais. Um olhar, um recostar no
travesseiro, um aperto de mao, um toque no rosto ou no cabelo podem dizer mais do
gue muitas palavras “proferidas”.

Ha pacientes que lutam até o fim, que se debatem e se agarram a
esperanca, tornando impossivel atingir o estdgio da aceitagdo. Quanto
mais se debatem para driblar a morte inevitavel, quanto mais tentam

nega-la, mais dificil sera alcangar o estagio final de aceitagdo com paz e
dignidade. (KUBLER-ROSS, 2000, p. 117-119)

N&o se confunda aceitacdo com um estagio de felicidade. E quase uma fuga de
sentimentos.

E como se a dor tivesse esvaecido, a luta tivesse cessado e fosse chegado o
momento, o repouso derradeiro antes da longa viagem. E um momento em que a

familia necessita de ajuda, compreenséo e apoio (KUBLER-ROSS, 2000).

3.8.6 Esperanca

A esperanca esta presente em todos os estadgios em que o0 ser humano passa,
mecanismos de defesa em termos psiquiatricos, mecanismos de luta, para enfrentar
situacOes extremamente dificeis.

Tais estagios terdo duracéo variavel, um substituira o outro, ou se encontrarao as
vezes lado a lado. A Unica coisa presente geralmente em todos os estigios é a

esperanca.
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3.9 AMEACA DE MORTE

A dignidade que buscamos na morte deve ser encontrada na
dignidade com que vivemos nossas vidas. A arte de morrer € a
arte de viver. (B. SHERWIN NULAND)

A vida comeca com uma chegada e termina com uma despedida. A chegada faz

parte da vida. A despedida também faz parte da vida.

Como o dia que comeca com a madrugada e termina com o sol que se
pde. A madrugada é alegre, luzes e cores que chegam. O sol que se
pde é triste, luzes e cores que se vao. Madrugada e crepusculo, alegria
e tristeza, chegada e despedida. (ALVES, 2000, p. 120)

Tudo é parte da vida e tudo precisa ser cuidado. Preparamos com carinho, amor
e alegria a chegada de quem se ama. E necessario preparar também com carinho,
amor e tristeza a despedida.

“Vida e Morte” estdo intrinsecamente entrelacados. E a morte que da a vida seu
significado mais profundo e Unico. A morte é parte integrante da vida e o ser humano
comeca a morrer desde que nasce, entretanto essa realidade desperta no homem
muitas indagac¢odes. “Quanto mais avangamos na ciéncia, mais parece que tememos e
negamos a realidade da morte” (KUBLER- ROSS, 2000, p. 11).

A reflexdo sobre a morte pressupde confrontar-se com a finitude. Portanto,
escrever sobre a morte € uma tarefa complexa e perturbadora.

Sabemos, entretanto, que a morte faz parte da vida, e € o Unico caminho e
desfecho possiveis para o viver, contudo é dificil encara-la com tranquilidade.

E uma presenca fisica subjugando a vida, dispondo dela, extinguindo-a. Sim,
pois por contraditério que soe, morte e vida sdo uma unidade. A morte fatica é singular
e irremissivel. E ainda, inquestionavelmente onipresente. Como explica-la?

A filosofia nos ensina que ambiguidade é elemento de toda sentenca. Conforme
Costa (1999), a interrogacao subjaz a certeza, o siléncio pode conter as mais fecundas

digressdes e o0 kdsmos, a medida em que se movimenta e expande, produz morte,
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busca a morte, torna-se morte, € um processo interminavel, uma transicdo que jamais
atinge seu apice.

Continuando, o mesmo autor coloca a morte como o rompimento de limites,
como o anténimo da vida, como o vazio, o ndo fazer-se tangivel. E este distanciamento
do carater religioso da extin¢cdo da vida que Ihe da a devida dimenséo metafisica. O ser,
0 ente, ultrapassando suas fronteiras e imergindo em algo mais vasto, mais Unico, mais
extenso e coeso. Sao essas as contradicbes do morrer

Deparar-se com a morte de alguém desperta reacdes diversas, ndo s6 em quem
perde um ente querido, mas também no profissional da saude que lida com a morte no
seu dia a dia.

Nao podemos imaginar como seria a vida se ela ndo tivesse um fim; como a
sentiriamos, como a viveriamos, que importancia dariamos a ela? Assim, é a limitacao
da vida que da a ela a sua qualidade Unica e a nés o desejo de usufruir ao maximo
cada um de seus momentos.

Para Thomas (1991), todo ser vivo é em certo sentido, moribundo, uma vez que
desde o nascimento, esta apto a morrer, pois 0 homem segue o padrdo evolutivo
previsivel em relagdo a morte. Ele nasce, amadurece, procria e vai perdendo a forca
vital até morrer.

Embora essa seja uma realidade integrante da vida cotidiana, a tendéncia do
homem é de ndo considerar a morte como um fato natural da vida, estabelecendo, com
iSsO, um antagonismo entre a vida e a morte o que, conforme Rivera (1999) empobrece
ambas, pois o reconhecimento de uma, marca a exclusao da outra.

O desenvolvimento da medicina do ponto de vista tecnologico, visa vencer a
morte prolongando a vida. A ciéncia ja estd decifrando o cdédigo genético humano na
expectativa de oferecer vida mais longa, entretanto, a cada desafio vencido no sentido
de prolongar a vida, a morte se mostra mais plena de mistérios, sendo mesmo uma
certeza. Conforme afirma Zeferino (2000), embora seja uma entidade com presenca
diaria em nossa vida, com maior ou menor impacto, dependendo da proximidade, raras

sao as ocasides de reflexdo sobre o significado da morte.
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Sabemos que nada é mais inevitavel previsivel e universal do que a afirmativa de
gue todos os seres vivos estao destinados a morrer. Todos deixardo de existir um dia, e
essa certeza primordial, acompanha todas as pessoas desde o nascimento.

Mesmo assim, a morte ainda € em nossa cultura um fendbmeno aterrorizante,
repulsivo e desconhecido. Dor e medo sdo os sentimentos basicos predominantes
nesta relacdo, ha um preconceito sobre o qual é proibido falar e até mesmo pensar,
principalmente quando nos confrontamos de forma consciente com sua aproximacao,
por acidente, doenca ou velhice, seja em nds mesmos ou em outros do noOsso
relacionamento.

O medo é a resposta psicolégica mais comum diante da morte. “O medo de
morrer € universal, e atinge todos os seres humano, independente da idade, sexo, nivel
sécio econdmico, ou credo religioso.” (KOVAES, apud HENNEZEL; LELOUP, 1999, p.
14)

O tanatdlogo americano E. Mansell Pattison caracteriza a situacdo do paciente

terminal por uma série de medos como:

Medo da dor pela perda;

Medo da perda do corpo;

Medo da solidao;

Medo da perda da familia e dos amigos;

Medo da perda de autocontrole;

Medo do desconhecido;

Medo do sofrimento e da dor;

Medo da perda da identidade;

Medo da regressdo. (PATTISON, apud PAPALEO NETTO, 1999, p. 91)

Os sintomas mais comuns relacionados com o medo da morte podem
ser; insbnia, preocupacdes excessivas com algum aspecto da vida como
familia, trabalho, salde, estado de &nimo depressivo, sintomas
psicossomaticos, entre outros. (KOVAES, apud HENNEZEL; LELOUP,
1999, p. 16)

N&o se pode falar de medo sem falar em ansiedade, pois ambos podem ser geral
ou inespecifico, a pessoa tem medo de tudo mas nem sabe do que. Para entender o
que é e onde ocorre o medo temos que entender também o0 que é e onde ocorre a
ansiedade, pois eles caminham juntos. Pode-se distinguir duas dimensdes:

o o objeto do medo é facil de especificar, enquanto que o objeto da
ansiedade néo é claro;
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o a intensidade do medo é proporcional a magnitude do perigo. A
intensidade de uma ansiedade tem a probabilidade de ser maior do que o medo.

Um medo absurdo pode ser considerado fobia e esse quadro € acompanhado de
sintomas autossémicos (tontura, palpitacdes, sudorese, etc... ).

Outros sintomas podem ocorrer:

1. Alucinac6es; ndo é exclusivo de nenhuma patologia psiquica em
especial. E um sintoma que pode estar presente em muitos quadros, é
uma alteracdo do senso de percepcao.

2. Ansiedade; pode ser definida como uma emocao caracterizada por
sentimentos de previsdo de perigo, tenséo e aflicdo e pela vigilancia do
sistema nervoso.

3. Delirio.

4. Desinteresse; esta relacionado ao humor e ao afeto, € um problema
afetivo presente nos quadros.

5. Esgotamento; trata-se de uma situacdo clinica onde se esgota a
capacidade de adaptacéao.

6. Insegurancga; para entender a inseguranca temos que compreender a
ansiedade e a afetividade.

7. Irritabilidade; esse sintoma estd associado a maioria das alteracdes
emocionais. A irritabilidade com rebeldia pode ser um indicio de
depresséo infantil.

8. Mau humor.

9. Medo; trata-se de uma alteracéo do contetido do pensamento.

10. Timidez.

11.Tristeza; aparece como resposta emocional proporcional aos
eventos traumaticos e frustrantes da vida. (BALLONE, 2002)

Quando temos certeza de que sobreviveremos a doenca e eventualmente
seremos curados, por maior que possa ser a dor, torna-se mais toleravel. A pior
calamidade se torna suportavel se acreditarmos que seu fim esta proximo e a pior
agonia € minimizada quando sabemos que o estado de angustia é reversivel.

Apenas a morte é absoluta, irreversivel, final. Por isso a ansiedade da morte,
guando nédo aliviada por uma firme crenca em outra vida supera, em profundidade,
todas as outras ansiedades.

Durante toda vida todos temos licdes a aprender. Por vezes, as pessoas
aprendem no final da vida, geralmente quando ja é muito tarde para que apliquem
esses conhecimentos e nossas indagacdes mais essenciais questionam: Sera que de

fato investi meu tempo para viver o mais plenamente possivel?
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Muitas pessoas vivem e gastam quantidade de energia ndo tomando
conhecimento de seus assuntos inacabados. A maioria de nés morre com uma grande
quantidade de questdes apenas iniciadas. Ha tantas licbes a serem aprendidas na vida
que é impossivel domina-las em uma Unica existéncia. “[ . . . ] quanto mais licBes
aprendemos, mais assuntos concluimos e mais plenamente vivemos |[ . . . ]’ (KUBLER-
ROSS, 2004, p. 11-12).

Na busca de uma epistemologia para a compreensédo dos fenébmenos ligados a
vida e a morte, varios campos da praxis humana como a Psicologia, a Filosofia, a
Antropologia e a Medicina entre outras, tém focalizado esse tema.

Denomina-se “Tanatologia“ o estudo dos fenébmenos da morte e do morrer.

E uma palavra de origem grega: Tanato, o deus da morte e Logia, ciéncia.
“Ciéncia da morte e do morrer”, acrescenta a Dra. Kibler-Ross (1998) para aprender a
bem viver. Esta ciéncia diz respeito a todos os seres humanos, portanto deveriamos
exercita-la.

A Tanatologia e a Bioética sdo novas ciéncias que iniciaram seu
aprofundamento na década de 60 e, atualmente, constata-se uma expansao mundial
em diversos campos de atuacdo. O objetivo maior é proporcionar a todos os seres
humanos uma melhor qualidade de vida, priorizando oportunizar ao paciente e
familiares, caminhos que possibilitem minimizar seu sofrimento. E exercido por
médicos, psicélogos, assistentes sociais, enfermeiros, educadores, religiosos, enfim,
por profissionais que trabalham com as mais variadas situa¢cdes de perdas, sofrimento e
dor.

A Tanatologia iniciou-se cuidando das pessoas portadoras de enfermidades sem
possibilidades terapéuticas, (doentes terminais) objetivando oportunizar-lhes um final de
vida melhor. Contribui efetivamente para a humanizacdo da medicina, ampliando sua
atuacdo aos familiares dos enfermos terminais, ajudando-os a lidar com a doenca
incuravel e sobreviver as perdas que dela decorrem, num trabalho solidario com a

Bioética, que sendo um ramo da Etica, se dedica ao estudo e a defesa da vida.

O NUREKR | - Nucleo de Renascimento Elisabeth Kiibler—Ross I, é um
Convénio de Cooperagdo Técnico Cientifica entre a Universidade
Federal da Bahia, através da Escola de Enfermagem/DEMCAEe a ITAI -
Instituicdo Tribo Arco Iris, filantropica, ndo governamental e sem fins
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lucrativos. O obijetivo principal deste Nucleo é integrar a assisténcia, o
ensino e a pesquisa no que concerne a Tanatologia. (ALMEIDA, 2003, p.
1)

A filosofia é promover a dignidade na vida e na morte a todas as pessoas que
assim o quiserem, entendendo a dignidade como o respeito a si mesmo, ao outro e a
todas as formas de vida.

A principal meta do NUREKR € assegurar um atendimento humanizado
despertando uma mudanca de atitude em relacdo a morte e ao processo de morrer,
através da assisténcia multidisciplinar, em ambito domiciliar, ambulatorial e hospitalar, a
pacientes com expectativa de vida limitada, seguindo o modelo “Hospice” despertando
uma mudanca de atitude em relacdo a morte e ao processo de morrer (ALMEIDA,
2003).

O atendimento aos doentes nos quais se esgotaram as possibilidades
de terapéutica curativa ndo é recente. Uma modalidade de assisténcia
mais humana que técnica, teve seu inicio nos tempos das cruzadas,
quando em hospedarias, denominadas hospices, os monges abrigavam
peregrinos e viajantes enfermos a caminho da Terra Santa. A maioria
desses enfermos diante da possibilidade de morte iminente e sem
quaisquer esperanca de cura, recebiam prioritariamente o conforto
necessario, como tentativa de minorar o sofrimento. (PAPALEO
NETTO, 1999, p. 87)

O sentido atual de Hospice, como instituicdo dedicada ao atendimento de
pacientes terminais, surgiu em 1879, quando foi fundado, em Dublin, o Our Lady's
Hospice pela Congregacdo das Irmas Irlandesas da Caridade. Essa mesma
congregacgao, em 1905 fundou St. Joseph’s Hospice em Londres. “Este tornou-se a raiz
dos Hospices modernos” (PAPALEO NETTO, 1999, p. 87-88).

Em decorréncia implicita desta forma de pensar e agir, mudangas ocorrem
enfatizando a relevancia a qualidade de vida em todas as fases da existéncia, mesmo
quando a morte esta proxima.

A partir dessas consideragfes, entende-se a relacdo entre tratamento paliativo,
qualidade de vida e Hospice.

Aceitamos que o desenvolvimento humano ocorre em quatro dimensdes: fisica,

emocional, intelectual e espiritual (KUBLER-ROSS, 1981). O homem ¢é um ser
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multidimensional e essas dimensées interagem entre si. E no desenvolvimento dessas

dimensdes que se forma o medo visceral e irracional da morte.

A morte pertence a categoria que Sartre chama de irrealizaveis. Por esta
razdo, embora reconhecendo a morte como natural, universal e
inevitavel, o homem é paralelamente, incapaz de imaginar a sua prépria
morte. Sempre, para cada um de nos sdo os outros que morrem. A
morte representa o limite externo de nossas possibilidades e nédo de
nossa propria escolha. (TORRES, 1999, p. 55)

Nossas crencgas sobre a vida e morte partem da premissa que elas sdo opostas,
a morte se constitui 0 oposto da vida, entretanto, esta € uma visdo dualista, cartesiana,
atualmente, contestada e ampliada pela visdo holografica em que o homem vivencia a
sua morte em todas as dimensdes. “A condi¢cdo necesséria para o alcance desta visdo
€ tornarmo-nos pessoas flexiveis aberta a natureza fluida da consciéncia de que nés
todos somos um com 0s outros e todas as coisas” (ALMEIDA, 2003).

Constata-se uma busca de um modelo mais adequado ao paradigma hologréfico
abrindo espaco para uma mudanca de atitude em relacdo a morte e o processo de
morrer.

O enfoque hologréafico da morte consiste em ampliar a consciéncia objetivando
uma mudanca de atitude em relagdo a morte e ao processo de morrer em suas
multiplas dimensdes, buscando dessa forma uma maior dignidade na vida e na morte
aos profissionais, pacientes, seus familiares e todas as demais pessoas que assim
desejarem. Nessa direcdo, morte e vida sdo a mesma coisa, 0 que se constitui uma
nova e impressionante visdo da realidade.

O paradigma holografico demonstra como isso é possivel. Os principais
representantes desse novo enfoque sdo os eminentes pensadores, o fisico David
Joseph Bohm e o neuro-fisiologista Karl Pribram (ALMEIDA, 2003).

Na Psicologia Wilber afirma que:

[...]a personalidade humana é uma manifestacdo ou expressdo em
multiplos niveis, de uma Unica consciéncia, da mesma maneira como na
fisica se considera o espectro eletromagnético como uma expressao de
multiplas faixas de uma Unica onda eletromagnética caracteristica.
(WILBER, apud ALMEIDA, 2003, p. 34)

Os cinco principais niveis ou faixas da consciéncia sao:
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1) O NIVEL DA MENTE:

E o0 que existe e tudo o que existe, ilimitado e portanto infinito. Nesse
nivel o homem se identifica com o universo, o Todo — ou melhor, ele é o
TODO.

Essa é a consciéncia mais recondida do homem, é idéntica a realidade
Gltima do universo. E o nivel da mente, da consciéncia césmica,
suprema identidade do homem.

2)  AS FAIXAS TRANSPESSOAIS:

Representam a area supra individual do espectro, onde o homem nao
tem consciéncia de sua identidade com o TODO, ndo tem sua
identidade confinada aos limites do organismo individual

3) O NIVEL EXISTENCIAL:

O homem identifica-se apenas com 0 seu organismo psicofisico total
gue existe no espaco e no tempo, € o nivel em que a linha entre o eu e 0
outro, 0 organismo e o ambiente & firmemente tracado. E o nivel em que
0s processos de pensamento de pensamento racional do homem, bem
como sua vontade pessoal comeca a se desenvolver.

4) O NIVEL DO EGO:

O homem né&o se sente diretamente identificado com o seu organismo
psicossomatico. Ele se identifica com o seu ego, com sua auto-imagem.
5) O NIVEL DA SOMBRA:

O homem pode alienar véarios aspectos da sua prépria psique,
apresentando uma auto imagem empobrecida e imprecisa, enquanto o
resto de suas tendéncias psiquicas, consideradas muito dolorosas, ruins
ou indesejaveis, é alienado como conteddo da Sombra. (ALMEIDA,
2003, p. 35)

Essas consideracdes nos levam a questionar a atual assisténcia de saude
prestada aos pacientes terminais e seus familiares Qual a postura e que atitudes deve
apresentar os profissionais que o assistem?

J4 se constata segmentos preocupados em oportunizar uma assisténcia
multidisciplinar de forma integrada no ambito domiciliar, ambulatorial e hospitalar,
entretanto, sdo ainda direcionamentos isolados.

Esta é antes de tudo uma filosofia de trabalho que visa atender os multiplos
anseios dos pacientes terminais e seus familiares, que tem como uma das mais
importantes prioridades a preparacdo gradual e incentivo para que encarem a morte
como parte da vida.

A importancia desse tipo de servico ou programa de atendimento tem ampla
aceitacao nos paises desenvolvidos. “Ignorar a inexorabilidade da morte e a dificuldade
de conviver com a realidade de sua existéncia sdo atitudes préprias das sociedades

contemporaneas.” (PAPALEO NETTO, 1999, p. 89)
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O fato de saber que iremos morrer por si s6 é causa de sofrimento, quando
retrocedemos no tempo e estudamos culturas e povos antigos, entendemos que o
homem sempre abominou a morte e certamente sempre a repelira.

Do ponto de vista psiquiatrico isto é bastante compreensivel, e talvez se explique
melhor pela nogéo basica de que em nosso inconsciente a morte nunca é possivel
quando se trata de nés mesmos (KLUBER-ROSS, 2000).

Quando crescemos morte comeca a ser visualizada em outra 6tica, o0 medo
permanece subjacente sendo fortemente percebido quando nos deparamos com a
perda de um ente querido.

Se por um momento tomarmos consciéncia de nossa finitude, aceitaremos com
mais facilidade que um dia morreremos. H&4 uma tendéncia da sociedade atual de
considerar a morte como algo que néao faz parte da vida, entretanto, nascimento, vida e
morte estdo indelevelmente ligados e é impossivel tentar dissocia-los.

Refletir sobre o tema é fundamental para o profissional que lida com o ser
humano. A morte de um paciente ndo deveria ser vista como uma falha da medicina,
mas antes levar os profissionais a refletir sobre sua atuacdo e sua impoténcia. Na
busca da cura o médico e a equipe diante da morte podem se desestabilizar iniciando
um processo de angustia e depressao.

Para o doente terminal, a medicina e as outras ciéncias da salde tém muito que
fazer para oferecer qualidade de vida. Nesse conjunto de cuidados, inclui-se o paciente
e, também, seus familiares. J& estdo atuando equipes compostas de médicos,
enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais, fisioterapeutas, psicopedagogos e outros,
rompendo com a abordagem eminentemente biol6gica da morte e adotando uma
postura diferente. "Essa equipe esta procurando dar mais dignidade a pessoa, manté-la
proxima dos familiares, garantir-lhe melhor qualidade de vida e respeitar seus desejos.”
(ZEFERINO, 2000, p. 17)

Os olhares de angustia medo, incertezas podem ser vistos nos corredores dos
hospitais, no rosto de quem acompanha casos de risco de vida e morte iminente de um

familiar ou amigo préximo.
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3.9.1 Porgue é Tao Dificil Pensar na Morte

A maior dignidade a ser encontrada na morte € a
dignidade da vida que a precedeu.
(B. SHERWIN NULAND)

Por que é tao dificil pensar na morte?

Todos nés sabemos que vamos morrer, mas nao acreditamos. Se
acreditdassemos mudariamos nossos comportamentos, nossas prioridades, nossas
maneiras de agir, N0Ssos objetivos mais proximos, enfim, agiriamos de outras formas.

Seria importante saber que se vai morrer e preparar-se para receber a morte a
gualquer momento, pois assim certamente nos envolveriamos mais com a vida
enquanto a temos.

A maioria de nGs ndo experimenta a vida na sua plenitude, porque vivemos semi-
adormecidos, praticando atos que achamos que precisamos praticar, mas quando
encaramos a morte tudo muda. Descarta-se muitas coisas que acumulamos e se

concentra no que é essencial.

N&o temos tempo, a vida passa tdo depressa, estamos absorvidos pelas
preocupacdes materiais ou por diversées... e, finalmente, a morte chega
e s6 em sua presencga que tomamos consciéncia de que a vida poderia
ter sido algo de imenso, de prodigioso, de criador. Mas ja é tarde
demais... e a vida s6 adquire todo o seu relevo no imenso desgosto de
uma coisa inacabada. (BETTELHEIM, 1989, p. 17-18)

Quando se descobre que se vai morrer, vé-se 0 mundo de maneira diferente, e
guando se aceita a idéia de que pode morrer a qualguer momento, N0ssos sentimentos
se modificam, abrem-se espacos para coisas até entdo ndo pensadas, para coisas mais
espirituais, pois vivemos em um emaranhado de coisas materiais e essas coisas nao
nos satisfazem.

As relacoes afetivas familiares por vezes sdo despreziveis, ou nada valorizadas,

mas quando sentimos que a morte ronda e pode chegar a qualquer momento,
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valorizamos cada sorriso, cada palavra, cada afago, cada olhar, como se quiséssemos
perpetuar tudo.

Encontramos hoje reflexdes de eminentes profissionais num estudo sobre a vida
e a morte cujo tom varia, da visdo poética a psicolégica, do enfoque antropolégico ao
filoséfico, social, clinico e religioso.

A filosofia j& foi considerada no passado o aprendizado da morte. Filosofo era
aquele que sabia morrer, pois supunha-se que aquele que sabe morrer aprendeu a
viver.

No século XX, visualiza-se a formula da “finitude humana” o homem é o “ser-
para-a-morte”, isto significaria que entre as diversas possibilidades do homem ha uma
gue representa “a possibilidade da impossibilidade “ e quando essa ocorre as demais
possibilidades ficam excluidas.

Diante desse panorama, precisamos ter bem presente a dimenséao global do
paciente, procurando atender seus problemas fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais,
assim como também o de seus familiares

H& uma série de medidas para minorar seus sofrimentos, possibilitando que
vivam mais confortavelmente, apesar da incurabilidade de suas doencas. Quando a
cura da doenca jA ndo € a meta principal a preocupacdo maior continua sendo

proporcionar ao paciente a melhor qualidade de vida possivel.

Na fase terminal, quando a morte € um fato iminente, a maioria dos
pacientes pode apresentar confusdo mental aguda ou delirio agitado. E
freqliente estar associada a crises severas de angustia, ansiedade e
culpa. A chave do tratamento é acalmar a fase aguda. (KOSEKI, 2000,
p. 28)

Esses distlrbios podem ser aliviados com medicacdes, porém deve-se lembrar
gue o paciente pode estar sofrendo de angustia espiritual ou emocional, que nao

podem ser aliviados somente com drogas.

Motivos psicolégicos, por si sO, sdo capazes de somatizar-se, produzir
estimulo sensitivo e gerar dor, com idéntico sofrimento ao produzido por
causa organica priméria. Fatores individuais e ambientais, incluindo-se
aspectos raciais, sociais, culturais, religiosos, filoséficos, experiéncias
pregressas e o estado mental de atencdo/distracdo de cada pessoa,
podem exercer efeito amplificador ou atenuador da dor. (PAVANI, 2000,
p. 34)
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Nossos conhecimentos tecno-cientificos ndo nos capacitam a lidar com a morte,
entretanto, o pensar a morte deve nos ensinar a amar a vida sem nos apegarmos a ela,
vivendo-a em plenitude, de forma auténtica e alegre.

A Tanatologia, ou seja, o estudo da morte, tras enorme contribuicdo neste
sentido e no trato de pacientes terminais. Faz-nos refletir sobre o apego desmedido que
se tem as pessoas, as posicdes e aos bens materiais, tudo isso, para no final,
descobrirmos que nada adiantou, pois a morte ndo se importa com nossas pretensoes.

Temos que aprender a ndo negar a existéncia da morte e a aceita-la com
naturalidade. Procurar viver essa realidade, admitindo a prépria morte, aceitando-a
guando e como vier, vivendo bem o tempo que dispomos de nossa vida.

Dessa forma, certamente compreenderemos melhor os pacientes terminais e
teremos condicbes de assisti-los, isentos de nossas préprias angustias, de modo
imparcial e completo.

Saber comunicar-se, ouvir, transmitir empatia e estar preparados para o
enfrentamento das questdes emocionais do paciente, como ansiedade, dor, abandono,
medo e morte, deixando de lado o foco da doenca e privilegiando seu maior conforto e
qualidade de vida é realmente uma tarefa complexa e dificil que precisamos estar bem

preparados para desempenhé-las de maneira eficaz.

As rotinas do trabalho ocultam a nossa verdade. Mas elas ndo podem
impedir nem que a tarde chegue, com suas cores de adeus, € nem que
0 outono chegue Se prestarmos atencdo e ouvirmos o que nos dizem,
ficaremos sébios. Porque sabedoria é isto: contemplar o Abismo, sem
ser destruido por ele. (ALVES, apud REZENDE, 2000, p. 70)

N&o € esta a funcdo Ultima e primeira de toda a ciéncia: instigar-nos com suas
nuances e sombras?
De acordo com Tolle (2005, p. 103), “[ . . . ] a morte ndo é o contrario da vida. A

vida ndo tem oposto. O oposto da morte é o nascimento. A VIDA E ETERNA.”
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3.9.2 Dualidade e Apego

O apego é a grande causa do sofrimento humano.
(ALMEIDA)

Sofremos porque perdemos coisas constantemente, perdemos um brinquedo,
um carro, um amigo, uma casa, nossas imagens e ilusées, pessoas queridas... Enfim,
perdemos, perdemos e perdemos... e sofremos e sofremos...

Entramos entdo em um circulo vicioso de perda e dor, por medo da entrega, nos
apegamos ao conflito da dualidade, que nos € conhecido, reforcamos o medo,
reforcamos o apego e reforcamos a dualidade...

Como aprendemos em nossa cultura, evitamos a dor, evitamos a perda e
fugimos da morte, ou apenas pensamos fugir dela, o que nos mantém presos ao circulo
(BROMBERG, 1994, PIERRAKQOS, 1990, apud ALMEIDA, 2003).

Conhecemos a dualidade pelos opostos. Conhecemos o salgado e o doce, o
qguente e o frio, a coragem e o medo, a dor e 0 prazer, 0 amor e 0 6dio, 0 bem e 0 mal,
e assim infinitamente.

Para entrar nesta dimensao dual a alma precisa se apegar ao corpo, 0 que nos
traz duas grandes realidades com as quais brigaremos grande parte da nossa
existéncia: a dualidade e o apego (JOHNSON, 1996, apud ALMEIDA, 2003).

Para solucionar este conflito projetamos e transferimos nossa dualidade primaria
experienciada nos relacionamentos parentais em praticamente todas as nossas

atitudes.

Quando escolhemos uma das polaridades de qualquer de nossas
dualidades internamente tentamos matar a outra e assim negamos parte
de nds, que por ndo morrer e ter a necessidade de ser ouvida e vista,
fica minando nossas intencbes na tentativa de ser vista e ouvida e,
consequientemente, fica dando-nos experiéncias cada vez mais sofridas
e dolorosas, obrigando-nos a vé-la. Em casos extremos, estas
experiéncias podem até nos levar & morte fisica. Fugimos destas nossas
mortes didrias pelo medo visceral da morte fisica, o que nos impede de
viver nossa vida no momento presente. (MAY, 1988, apud ALMEIDA,
2003, p. 40)
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Quando nos tornamos conscientes das nossas pequenas mortes diarias, em
todas as suas dimensdes, seremos capazes de viver em plenitude a felicidade que o
cotidiano nos traz e caminhar com seguranca para a nossa morte fisica (KUBLER-
ROSS, 1978, GLACER; STRAUSS, 1965, apud ALMEIDA, 2003)

“Morrer cedo é uma transgressao, desfaz a ordem natural das coisas.”
(MEDEIROS, 2006, p. 3)
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4 O PROBLEMA

Que mudancas se observam nas dimensdes socio-afetivas de criancas

hospitalizadas, no processo de interacdo com ambientes digitais?



5 OBJETIVO GERAL

Acompanhar o processo de interacdo em ambientes digitais, observando
aspectos sécio-afetivos, com vistas a inclusdo social e melhor qualidade de vida de

criangas hospitalizadas.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Oportunizar as criangas hospitalizadas interagdo com ambientes digitais.

2. Observar e acompanhar a evidéncia de dimensdes soOcio-afetivas no

processo de interacdo de criancas hospitalizadas com ambientes digitais.

3. Avaliar as dimensdes socio-afetivas de criancas hospitalizadas,

evidenciadas no processo de interagdo com ambientes digitais.



6 METODOLOGIA

6.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

No plano metodologico a pesquisa seguird a linha qualitativa, descritiva, através
de “Estudo de Caso” categoria de pesquisa cujo objeto € uma unidade que se analisa
aprofundadamente.

No “Estudo de Caso“ qualitativo, nem as hipOteses nem 0s esquemas de
inquisicdo estdo aprioristicamente estabelecidos, a complexidade do exame aumenta a
medida que se aprofunda o assunto (SILVA TRIVINOS, 1987).

Nisbett e Watt (1978, apud ANDRE, 1984, p. 52) “[ . . . ] sugerem que o estudo
de Caso seja entendido como ‘uma investigacdo sistematica de uma instancia
especifica’. Essa instancia pode ser um evento, uma pessoa, um grupo, uma escola,
uma instituicdo, um programa, etc.”

Marli E.D.A. André enumera algumas caracteristicas ou principios gerais que sao

freqientemente associados ao Estudo de Caso:

1. Os estudos de caso buscam a descoberta. O pesquisador estara
atento a elementos que podem emergir como importantes durante o
estudo, Enfatizam a interpretacdo em contexto’. Procuram representar
os diferentes e, as vezes, conflitantes pontos de vista presentes numa
situacao social.

2. Os estudos de caso usam uma variedade de fontes de informacéo.
recorrendo para isso a uma variedade de dados, coletados em
diferentes momentos, em situacbes variadas e provenientes de
diferentes informantes.

3. Pode usar também diferentes métodos para checagem de um
aspecto, questdo ou problema. Pode analisar os dados a luz de
diferentes pontos de vista tedricos.

4. O pesquisador procura descrever a experiéncia que ele esta tendo
no decorrer do estudo de modo que os leitores possam fazer suas
‘generalizacdes

5. Os estudos de caso procuram retratar a situacdo de forma
completa e profunda. Revelando a multiplicidade de dimensdes contidas
numa dada situacéo



6 Os relatos de estudo de caso sao elaborados numa linguagem e
numa forma mais acessivel que os outros tipos de relatorios de
pesquisa. (ANDRE, 1984, p. 53)

Assim os relatos do estudo de caso devem conter um volume de dados brutos
suficientemente ricos para admitir subseqientes interpretacbes. Os métodos de
trabalho empregados e os processos de triangulagdo utilizados devem ser descritos
para que seja possivel julgar a validade e os vieses da informacéo, possibilitando aos
leitores compreender a situacdo em sua complexidade e fazer julgamentos sobre as
implicagdes do estudo.

A pesquisa em tela realizou “Estudo de Caso” de pacientes pediatricos
hospitalizados no Complexo Hospitalar da Santa Casa em Porto Alegre/RS, em parceria
com NIEE/UFRGS.

6.2 AMOSTRA DOS SUJEITOS

Criancas internadas pelo SUS no Hospital da Crianca Santo Anténio. Complexo
Hospitalar da Santa Casa em Porto Alegre/RS, Brasil.

Como critérios de inclusdo foram pontuados os seguintes aspectos:

pacientes com enfermidades que necessitam longa hospitalizacéo;
pacientes alfabetizados;
pacientes que demonstrem interesse no uso do computador;

pacientes que 0s responsaveis aceitem a participacao na pesquisa;

a ke

pacientes que possam se deslocar no contexto hospitalar.

Foram selecionados casos de longas e repetidas internagfes, para observacao,
registro e analise das condutas comportamentais antes, durante e apos as atividades
utilizando dispositivos computacionais.

Nestas atividades para coleta de dados a pesquisa atingiu o atendimento de 20

sujeitos, em periodos intercalados, porém no decorrer do estudo, 8 sujeitos ndo
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retornaram ao ambito hospitalar com a regularidade prevista. O pequeno namero de
interacdes realizadas com tais sujeitos nos forneceu poucos subsidios, o que nao
consideramos no presente estudo.

Portanto, o universo real da pesquisa, foi constituido de 12 sujeitos portadores da
mesma enfermidade.

Para facilitar a andlise dos resultados subdividiu-se em 03 grupos, cada um

composto por 4 sujeitos em situacdo de tratamento similar.

6.3 PROCEDIMENTOS

Para realizacdo da pesquisa iniciamos 0 processo através do encaminhamento
de um Projeto para o Comité de Etica em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre, - CEP/ISCMPA em Marco de 2005, reconhecido pela
Comissédo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP/ Ministério da Sautde.

Apbs analise foi emitido o Parecer Consubstanciado n° 083/05 (em anexo) em 05
de abril de 2005. Com a posse desse documento iniciou-se as atividades de
observacdes e contatos com as chefias da area médica e da enfermagem conforme
orientacbes da Psicbéloga do Hospital, responsavel pelo andamento da pesquisa na
instituicao.

Iniciamos as interacbes em junho de 2005, utilizando o computador disponivel
para as criancas do 5° andar, na sala de recreacdo. Os horarios utilizados eram: nos
intervalos de 12 horas as 14 horas e a partir das 17 horas. Nesse periodo a sala ficava
fechada para as demais criancas e disponivel para a clientela que participava da
pesquisa.

Para o sujeito participar da pesquisa havia um contato prévio com a familia,
oportunidade em que era assinado um Termo de Autorizagdo pelo responsavel e
também pelo paciente que aceitava ser fotografado ou filmado, e sendo objeto de

estudo, fazer parte de artigos a serem apresentados em eventos ou outras publicacdes.

123



As interacdes foram realizadas sempre com a atuacdo de dois profissionais,
sendo registrado os dialogos mantidos com os sujeitos durante as atividades
desenvolvidas.

Na realizacdo das primeiras interacdes consideramos que o computador
disponivel no hospital, ndo atendia nossos objetivos, pois pela configuracdo
ultrapassada nossas possibilidades ficavam também muito limitadas. O computador
travava, ndo abria os sites solicitados e os sujeitos ficavam frustrados e reclamavam.

Nesse contexto providenciamos a utilizacdo de um laptop (de nossa
propriedade), com uso exclusivo para essa atividade. Para que pudéssemos utiliza-lo,
nossa maquina passou pela equipe de informética do Hospital que fazendo uma vistoria
no equipamento instalou no mesmo um potente antivirus, ficando sua manutencao sob
controle do Hospital.

Somente apos esses ajustes foi possivel a obtencdo de autorizagdo do Hospital
para acessar a rede. Agora com nosso equipamento as interacdes tiveram maior
amplitude. Utilizamos o Sistema Operacional Microsoft Windows, navegador Microsoft
Internet Explorer, WebCam, camera digital e impressora.

Os sujeitos rapidamente foram incentivados a conhecer os recursos da rede
mundial e fazer parte do mundo virtual criando um endereco eletrénico. De posse de
seu e-mail a comunicagdo com as pessoas fora do hospital tornou-se grande atrativo.

As dificuldades encontradas foram superadas pela mediacdo do facilitador que
incentivava sempre a utilizagdo das ferramentas da internet a qual tornou-se

rapidamente o eixo das interagdes.

6.3.1 Coleta de Dados Para Estudos de Casos

As observacgfes para os Estudos de Caso foram realizadas através de registros
de todas as interacdes desenvolvidas durante o periodo de junho de 2005 a setembro
de 2006, através de filmagens, fotografias e coleta de informacdes junto ao paciente e

aos familiares. Transcrevemos os didlogos em todas as situa¢des individuais ou em
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grupos utilizando-se de: Computador, laptop, kits multimidia, softwares educativos,

jogos, impressora, conexao com a Internet e camera digital.
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7 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Todas as emoc¢des usam 0 corpo como teatro.
(DAMASIO)

O universo estudado envolveu 12 criancas na faixa etaria de sete a quinze anos,
sendo 03 sexo feminino e 09 sexo masculino, atendidas no Hospital da Criangca Santo
Antonio, em Porto Alegre, todas na area da oncologia e com atendimento pelo Sistema
Unico de Saude (SUS).

De acordo com o referencial teérico esta pesquisa buscou identificar na teoria e
pensamento Vygotskiano, sob uma perspectiva de abordagem sdcio-interacionista,
frestas por onde se pudesse constatar que mudancgas ocorreram nas dimensdes sécio-
afetivas das criancas hospitalizadas, quando mediadas por dispositivos computacionais.

Buscou-se ofertar um ambiente interativo, onde o dominio do conhecimento e as
tarefas propostas estivessem em consonancia com o contexto sécio cultural da crianca,
havendo liberdade para cada um aceitar e entender o outro como algo colaborativo, ndo
visualizando como coag¢do ou invasdo ao seu espaco, e o facilitador sugerindo
atividades adequadas a crianca individualmente ou em grupo.

Observa-se que ndo houve preocupacdes em desenvolver curriculos escolares.
Ancorado na afirmativa de Vygotsky, entende-se que os processos de desenvolvimento
nao coincidem com o0s processos de aprendizagem, uma vez que “[ . . . ] O
desenvolvimento progride de forma mais lenta, indo atrds do processo de
aprendizagem. Isto ocorre de forma sequencial [ . . . ]“ (VYGOTSKY, 1991, p. 102).

Vygotsky (1991) afirma, ainda, que a interacdo social é origem e motor da
aprendizagem e do desenvolvimento intelectual. Todas as fun¢des no desenvolvimento
do ser humano aparecem primeiro no nivel social (interpessoal), depois no nivel
individual (intrapessoal).

As interacBes foram desenvolvidas favorecendo a aprendizagem coletiva (nivel
social ou interpessoal) e a0 mesmo tempo as aprendizagens personalizadas (nivel

individual ou intrapessoal).



A aprendizagem humana pressupfe uma natureza social especifica e um
processo através do qual as pessoas penetram na vida intelectual daquelas que as
cercam.

Oportunizamos a crianga 0 contato com pessoas de fora do hospital, parentes,
amigos, professores, colegas de aula, enfim disponibilizando novas aprendizagens com
as TICs.

Navegando na internet, visitando sites de interesse préprio, pesquisando
assuntos variados, conversando no MSN, interagindo com programas televisivos, enfim,
explorando as atividades possiveis as novas aprendizagens.

A pesquisa analisou as mudancas que se observaram nas dimensdes sOcio
afetivas destes pacientes. Além disso, notamos que muitas acdes e respostas contidas
nas interagdes eram similares.

Nao encontramos nenhuma referéncia que abarcasse as nuances que
estavamos identificando no decorrer da pesquisa. Para melhor visualizar e analisar os
aspectos socio afetivos que se evidenciaram, construimos quadros que apontam 0s
momentos positivos e negativos de condutas que emergiram na sequéncia das
interacoes.

Organizamos entdo, 03 quadros onde pontuamos o numero de ocorréncias de
situacbes que sinalizavam condutas ou expressfes corporais e gestuais que
identificavam o estado emocional, resultante de momentos vivenciados em situacdes de

interacGes com 0S recursos computacionais.
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QUADRO 1 — Aspectos Socio Afetivos

Motivacao
Desmotivacao
Iniciativa
Dependéncia
Bom Humor
____________________________________________________________________________________ Mau Humor
Positiva Aparéncia
Negativa Aparéncia
Aspectos da Positiva Conhecimento
Auto-estima Negativa Conhecimento
Positiva Social
Negativa Social
Euforia
Apatia
Desembaraco
Timidez
Disposicéao Fisica
Debilidade Fisica

Condutas Gerais

Estados Involuntarios

Nesse quadro, pontuamos aspectos de condutas gerais, de auto-estima e
estados involuntarios, que apontam o0s aspectos soécio-afetivos destacados durante o
processo das interagdes.

Foram pontuados os aspectos socio-afetivos que derivem dos fendmenos
corporais e mentais que geram uma atuacdo no mundo, ou seja, que déem origem aos
comportamentos do sujeito, autocontrolados ou néo.

Para melhor compreensdo da analise apresentamos definicbes do que

entendemos de cada aspecto sdcio afetivo enumerado. Assim temos:

7.1 ASPECTOS DAS CONDUTAS GERAIS

Consideramos aspectos das condutas gerais aqueles aspectos em que 0

sujeito tem, mesmo que remotamente, a possibilidade de conduzir sua atencdo em
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maior ou menor grau, podendo até mesmo ignorar a existéncia daquilo que néo lhe
interessa.
“A consciéncia e a mente, vinculam-se estreitamente a comportamentos

externos e podem ser observados por terceiras pessoas.” ( DAMASIO, 2005, p. 29)

Motivacao:
A motivacdo foi pontuada quando o sujeito apresentou um motivo espontaneo
para desempenhar determinada atividade, ou mesmo apresentou-se motivado para o

uso dos dispositivos e processos interativos.

Desmotivagao:
Pontuamos desmotivacdo quando o sujeito apresentou a auséncia de motivos
espontaneos para desempenhar atividades com o uso dos dispositivos.

Iniciativa:
Quando o sujeito dispensa o auxilio do facilitador e se autodetermina para atingir

seus objetivos.

Dependéncia:

Quando o sujeito necessita de suporte para atingir seus objetivos.

Bom Humor:
Pontuamos as situagcbes bem humoradas quando o sujeito age de forma

descontraida e graciosa frente a alguma situacéo vivenciada nas interacdes.
Mau Humor:

O mau humor é identificado quando o sujeito utilizando-se da linguagem social

ou corporal, expressa-seu descontentamento na situacao apresentada.
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7.2 ASPECTOS DA AUTO-ESTIMA

Segundo Coopersmith,

[...]aavaliacdo que o individuo faz, e que habitualmente mantém, em
relacdo a si mesmo, expressa uma atitude de aprovagcdo ou
desaprovacédo e indica o0 grau em que o individuo se considera capaz,
importante e valioso. Em suma, a auto-estima é um juizo de valor que se
expressa mediante as atitudes que o individuo mantém em face de si
mesmo. E uma experiéncia subjetiva que o individuo expde aos outros
por relatos verbais e expressdes publicas de comportamentos.
(COOPERSMITH, 1967, p. 4-5)

Auto-Estima (Aparéncia):
Identificamos a auto-estima em relacdo a aparéncia quando o sujeito julga-se
bem ou bonito e aceita sua imagem, gostando da mesma e expressando o0 seu

contentamento.

Baixa Auto-Estima (Aparéncia):
A baixa auto-estima em relacdo a aparéncia é identificada quando o sujeito

avalia-se feio e pouco atraente, e expressa isso através da fala ou gestual.

Auto-Estima (Conhecimento):
Identificamos a auto-estima em relacdo ao conhecimento, quando o sujeito
expressa confianga nas capacidades que detém e julga-se capaz de desempenhar

tarefas relacionadas a este conhecimento.

Baixa Auto-Estima (Conhecimento):

Identificamos a Baixa Auto-Estima em relacdo ao conhecimento, quando o
sujeito julga-se incapaz de desempenhar certa atividade por pensar que ndo detém
conhecimento suficiente, ou mesmo por falhar no desempenho e a partir disso

expressar seu descontentamento.
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Auto-Estima (Social):
Identificamos a auto-estima em relacdo ao grupo, quando o sujeito julga-se ao

nivel dos demais ou até superior.

Baixa Auto-Estima (Social):
Identificamos a Baixa Auto-Estima em relacdo ao grupo, quando o sujeito julga-

se inferior aos demais participantes da atividade e se omite por isso.

7.3 ASPECTOS DOS ESTADOS INVOLUNTARIOS

Consideramos aspectos dos estados involuntérios, aqueles aspectos dos quais o
sujeito ndo tem dominio racional, ndo podendo interferir na aparicdo ou na suspensao

de seus efeitos.

Euforia:
Por ser um estado de extrema subjetividade, pontuamos a euforia apenas
guando os sujeitos expressavam incredulidade, tamanha a importancia do evento, e por

iSS0, risos ininterruptos e continuum.

Apatia:
Pontuamos apatia quando o0 sujeito mostra-se com falta de energia, em estado

em que a debilidade n&do permite que o sujeito se expresse.

Desembaraco:

O desembaraco € identificado pela auséncia de inibicdo, quando os sujeitos

falam até de assuntos extremamente pessoais com naturalidade.

Timidez:

Pontuamos a timidez quando o sujeito demonstra certo acanhamento ou
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retracdo comportamental em interacdo com as facilitadoras ou demais sujeitos

do grupo.

Disposicao Fisica:
Quando o sujeito, mesmo em tratamento se mostra ativo e disposto para

desempenhar as atividades com os dispositivos computacionais.

Debilidade Fisica:
Quando o sujeito acometido pelas adversidades advindas da propria doenca ou
até mesmo em decorréncia do tratamento desta, se mostra enfraquecido, prostrado e

desanimado.

7.4 UNIVERSO DA PESQUISA

Dividimos o universo da pesquisa em 03 grupos com igual nimero de sujeitos
buscando, nos mesmos, algumas situacdes de similaridades como:

O primeiro grupo constituido de 04 sujeitos, 01 do sexo feminino e 03 do sexo
masculino, na faixa etaria de 07 a 14 anos, todos em fase inicial de tratamento, pouco
sabendo ainda de como iria decorrer o processo de quimioterapia, mas ja tendo
conhecimento que seria por longo periodo e com repetidas internacoes.

O segundo grupo foi constituido de 04 sujeitos, todos do sexo masculino, na
faixa etaria de 10 a 14 anos. Todos com diagnéstico de leucemia e numa etapa de mais
de seis meses de tratamento quimioterapico. Todos ja perderam peso, perderam cabelo
e apresentavam um visual bastante debilitado, mas todos com muita vontade de
interagir com o0s dispositivos computacionais. As familias enfatizavam muito a
necessidade de oportunizar a estes pacientes alguma atividade que representasse
desafio, novidade, enfim algo agradavel.

O terceiro grupo foi constituido de 04 pacientes, 02 masculinos e 02 femininos na

faixa etéria de 07 a 15 anos. Esse grupo representou os pacientes que vem lutando

132



contra a enfermidade ha maior tempo, jA numa etapa de mais de um ano de tratamento,
com prognosticos nada favoraveis.

No contato com os sujeitos do 1° grupo constatamos ser este um periodo muito
tenso para familia ainda administrando o impacto do diagnéstico. O medo e a tenséo, a
expectativa dos acontecimentos que estardo por vir, € um momento complexo que gera
muitas incertezas.

Retomando (KUBLER-ROSS, 2000) ao tomar conhecimento de um diagndstico
de gravidade a primeira reacdo é negacao e isolamento. “ndo, ndo pode ser verdade.” A
segunda é a raiva, o terceiro estagio € a barganha, o quarto estagio € a depresséao, o
quinto estagio € a aceitacdo e finalmente a esperanca da ocorréncia de um milagre de
cura. Estas etapas ndo sao pontuais e ocorrem em determinados momentos com
precisdo, em outros muito imbricadas com duavidas e incertezas. Tudo podera
acontecer. Por vezes todo esse turbilhdo de expectativas da familia gera também na
crianca um estado de angustia.

A vivéncia no hospital € uma situacdo nova um tanto ameacadora, 0S exames
invasivos as medicacfes, as rotinas hospitalares ndo antes vivenciadas passam a ser o
dia a dia destes novos pacientes.

O contato com outros pacientes na mesma trajetoria pode, para alguns, ja definir
0 que os espera. E um momento que se faz necessario um acompanhamento
psicolégico a familia e ao paciente.

Nesse contexto de incertezas e duvidas o trabalho proposto de utilizacdo do
computador pela crianca passou a ser algo muito bem vindo. A familia aceita de bom
grado toda a possibilidade de algo que possa minimizar 0 momento hospitalar que se
inicia, e que certamente ndo sera de curta duracao, pois 0 processo de quimioterapia €
sabidamente longo.

No contato com o0s sujeitos do segundo grupo observamos situacdes
diferenciadas. As familias j& administram o problema com maior aceitacdo, o impacto
do susto ja foi absorvido. Lutam em busca da possibilidade de cura. As expectativas do
transcurso do tratamento ainda estdo muito presentes. Ja conheceram e ja vivenciaram
os efeitos colaterais que as quimioterapias acarretam, entretanto ndo vislumbram outras

possibilidades.
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Os sujeitos ja apresentam um visual debilitado, ja perderam peso, cabelo e com
freqliéncia mostravam-se desmotivados. Deste grupo apenas um sujeito ainda mantém
vinculo com a escola os demais foram afastados e ja perderam o ano letivo.

Pelo fato de estar vivendo ja4 ha algum tempo em um espaco que nédo lhe é
familiar, alguns dos sujeitos hospitalizados passam a comportar-se de forma
introspectiva, apatica, depressiva e instavel, pois dividem o quarto com outros
desconhecidos. Os horérios sdo definidos para todas as atividades, ficando restritos na
sua liberdade de expressao e movimentacao.

Porém, outros individuos vivenciam o espac¢o hospitalar como algo ja usual e por
isso se manejam de forma mais tranquila, ficando por vezes sozinhos (sem a presenca
de um responsavel) e circulando pelos corredores em busca dos auxilios que por
ventura necessitem.

Nesta Ultima situacdo constatamos que o sujeito leucémico, segundo Ceccim e
Carvalho (1997) se expressa muitas vezes como “[ . . . ] alguém que entende e
descreve sua doenca com total correcdo, detalhes, diagnosticos e prognosticos, sem,
no entanto, parecer estar sofrendo com isso.”

O terceiro grupo foi constituido de sujeitos que ja& estavam numa etapa
avancada da enfermidade. Dois sujeitos desse grupo ja apresentavam quadros de
reincidéncia, um sujeito aguardava transplante e outro com um tumor craniano ja se
encontrava em estagio terminal.

Esses sujeitos passavam mais tempo no hospital do que em suas casas e por
isso mantinham bons relacionamentos com a equipe de saude. Além disso, observamos
gue eram mais receptivos com os profissionais que apresentassem qualquer tipo de
atividade que pudesse ocupa-los.

Conforme Hagedorn (2003) criancas submetidas a longos periodos de internacéo
e tratamento podem apresentar rupturas ou perdas definitivas das habilidades da vida
diaria, perda de interesse e vontade, entregando-se a um viver passivo e dependente.

Esses sujeitos ja sabiam praticamente todos os procedimentos aos quais eram
submetidos e com frequéncia relatavam sobre as “sabedorias adquiridas” no ambito

hospitalar, quer seja sobre o numero de defesas necessarias para ter alta ou mesmo
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sobre os tipos de quimioterapias existentes. Vivenciavam a realidade como se suas
vidas se restringissem ao hospital.

As mades eram praticamente uma irmandade, que trocavam desde coisas
pessoais como sabonetes, xampus, cartdes telefénicos, até conselhos de como agir em
determinadas situacbes que uma delas ja tenha passado e que para uma outra
estivesse por vir.

Segundo Oliveira & Angelo (2000), a hospitalizac&o altera tanto a vida da crianca
como a dinamica familiar e além dos sentimentos de angustias, impoténcia,
preocupacao e incerteza, também ha sofrimento por ambas as partes, devido a estreita
ligacdo entre a familia e a crianca.

O aspecto econdémico familiar sofre alteracbes com o0s ajustes temporarios
necessarios em decorréncia da auséncia da mae no lar, com outros filhos, trabalho,
esposo, casa, enfim, ha uma total alteracdo da rotina diaria gerando conflitos no nucleo
familiar. Neste sentido, Novaes (1998, p. 47) afirma: “Os pais de uma crianca doente
apresentam, de forma universal, sentimentos de culpa, especialmente a mae, pois
julga-se responsavel pelo evento jA que o filho estd sob seus cuidados de uma
maneira mais direta ou mesmo indiretamente”.

Por vezes tal situagéo, leva a crianca a fantasiar que tudo esta ocorrendo por sua
culpa; é merecedora de castigo, necessita de puni¢do por algo que pensa ter feito. Tais
fantasias sa@o universais e independem do nivel sécio econdmico ou cultural da familia.
(NOVAES, 1998).

Gibbons e Boren, (apud NOVAES, 1998, p. 47) enfatiza: que “[ . . . ] os
sentimentos de ambivaléncia conduzem a familia a situacfes extremas de negacao da
propria doenca até a situacdo oposta, de procura incessante e a qualquer preco da
recuperacdo da crianca, com mecanismos de protecdo excessiva e inadequados a
esse objetivo.”

O aspecto terminal da doenca se evidenciou neste grupo, e neste sentido
enfrentou-se dificuldades em estimular os sujeitos, pois a idéia de morte ja se tornava
mais presente. Segundo Santos et al. (2002): “As palavras parecem vazias e
desprovidas de conforto. No entanto ndo é preciso falar, se ndo formos capazes, basta

a nossa presenca assidua.”
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7.5 RESULTADOS

A seguir descrevemos os resultados de cada sujeito na sequténcia dos trés
grupos acima descritos. Apresentaremos os dados através de tabelas individuais e de
tabelas e graficos de cada um dos trés grupos.

Para que houvesse uma discriminacdo entre o periodo de adaptacdo e a
sequéncia das interacoes, foi previamente definido que a fase inicial seria constituida
das 3 primeiras interagfes de cada sujeito, sendo as demais pertencentes a fase final.
Salientamos que as fases ndo serdo comparadas entre si, considerando o0 numeros
interacdes, pois serdo discrepantes. Serdo sim, consideradas as médias de ocorréncias
dos aspectos analisados em cada uma das fases.

Todos o0s sujeitos serdo identificados, por sexo, idade, escolaridade e
diagnostico. Observamos que os mesmos foram numerados em ordem alfabética a
partir do nome real. Apresentaremos a seguir um breve histérico, uma tabela com o
namero de ocorréncias dos aspectos soécio-afetivos que destacamos das interacdes
realizadas. (Os textos que relatam as interagfes estdo em anexo com destaque dos
dialogos selecionados para analise)

7.5.1 Grupo 01

TABELA 1 - SUJEITO 01

Breve Historico do Sujeito 01
Sexo feminino. Idade 07 anos.

Escolaridade: iniciando 12 série. Diagndstico: leucemia.

Por estar iniciando a 12 série tivemos certa resisténcia em incluir este sujeito na

pesquisa, visto que um dos requisitos para a participacdo era ser alfabetizado. Por
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grande insisténcia da avO, que permanecia com a menina no quarto e ouvia
comentarios de nosso trabalho com outros pacientes, decidimos oportunizar a primeira
interacdo. A menina estava motivada e nos afirmava que conhecia todas as letras e que
a avo iria também lhe ensinar a ler, mesmo que tivesse muitas faltas na escola em
funcéo da doenca.

Nesse contexto iniciamos as atividades de forma despretenciosa, pois 0 sujeito
nunca havia tido contato com o computador e tudo seria lucro no momento que
estariamos proporcionando atividades prazerosas a crianca.

A atuacdo no computador foi realmente surpreendente. Na primeira interacéo ja
procurava no teclado as letras necessarias para escrever os sites que iriamos visitar.
Trabalhamos inicialmente em um site em que apenas havia necessidade do uso do
mouse para fazer maquiagem em uma boneca, o que executava com facilidades.

Nas interacdes seguintes observamos um crescimento rapido em todas as
propostas oferecidas e muita rapidez nas aprendizagens. Visualizando o contexto geral,
esse sujeito apresentou motivacéo elevada e participacdo constante em pouco espaco
de tempo, até e-mails estava encaminhando e recebendo, o que Ihe deixava muito
orgulhosa.

Entrava sozinha em seu enderego eletrénico e ja escrevia pedindo poucos
auxilios. Ensinava colegas de idade bem superior a sua, como alguém que ja dominava
a situacao.

Procurava sites e manipulava o mouse com muita habilidade e rapidez. A cada
retorno ao hospital, ligava avisando que ja estava internada e queria trabalhar no
computador. “N&o faltem hoje, estou esperando...!”.

Conforme relato da avé e da mae o computador ajudou muito no processo de
alfabetizagéo, pois a menina precisava escrever para utilizar a ferramenta.

Comunicava-se com 0 pai através da internet, pois separado da mae, ele nédo
fazia parte de seu cotidiano.

Voltar ao hospital ja ndo era tdo traumatico, pois sabia que teria disponivel o

computador para aprender mais.
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QUADRO 2 — Aspectos Socio Afetivos - Sujeito 01

Anédlise do Sujeito Fase Inicial | Fase Final Total
Numero de InteracBes em cada fase 3 11 14
2 Motivacéo 4 16 20
@ Desmotivacdo 0 0 0
A niciativa 1 °o | 10
% Dependéncia 2 1 3
_g Bom Humor 5 14 19
O Mau Humor 0 1 1
% ........ Positiva Aparéncia 0 o 1. . 0o
i » Negativa Aparéncia 0 0 0
° £ Positiva Conhecimento 2 9 11
g Negativa Conhecimento 0 0 0
g L Positiva Social 2 7 9
2 Negativa Social 0 0 0
Euforia 0 2 2
g :g Apatia 0 0 0
°E | Desembaraco 0 o | .. o
@ § Timidez 2 0 2
IS Disposicéo Fisica 2 7 9
Debilidade Fisica 1 4 5

ANALISE DO SUJEITO 01

Analisando o quadro das condutas gerais identificamos que 0 sujeito nao
apresentou desmotivacado frente ao computador, inclusive houve uma tendéncia
crescente da motivacao.

Seguindo a analise, observamos que a dependéncia tendeu a diminuir na fase
final e a iniciativa elevou-se. Este aspecto se evidencia no momento em que 0 sujeito
internaliza os conhecimentos, familiariza-se com os ambientes digitais e dispensa o
auxilio do facilitador para fazer uso do computador.

Este sujeito caracterizava-se pelas intervengbes bem humoradas ja na fase
inicial, ndo pontuando nenhuma situagdo de mau humor durante este periodo. Porém
na fase final houve um decréscimo de ocorréncias do bom humor, considerando a

média de evidencias deste aspecto pelo niumero de interacbes em cada fase, além
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disso, houve o surgimento de uma situacdo de mau humor. Acredita-se que a
intensificagdo do tratamento e o aumento de ocorréncias da debilidade fisica sejam
responsaveis por tal comportamento.

Em relacdo aos aspectos da auto-estima, foram nulas as evidencias em relacéo
a aparéncia, pois este sujeito se manteve, em maior parte das interacdes com o visual
inalterado. Cabe ainda destacar que ele encontra-se em fase infantil, ndo apresentando
maiores preocupag¢fes com sua apresentacao.

A auto-estima do conhecimento deste sujeito esteve diretamente ligada a
motivacao para a utilizacdo dos ambientes digitais, pois a medida em que esteve mais
motivado, sentia necessidade de externar sua satisfacao.

Durante as interagfes nunca se depreciou ou analisou-se pejorativamente, nao
evidenciando auto-estima negativa do conhecimento.

A auto-estima social foi pontuado em maior numero na fase inicial, porém cabe
ressaltar que houve um menor numero de interagcbes em grupo durante a fase final o
que acabou influenciando no resultado. N&o foram evidenciadas ocorréncias de auto-
estima negativa social neste sujeito.

Finalizamos analisando o quadro dos estados involuntarios, onde a apatia nao foi
observada, pois este sujeito encontrava-se em fase inicial de tratamento e ainda néo
havia vivenciado os momentos de maiores dificuldades do percurso, apresentando até
mesmo situacdes de euforia ja em fase final das interacoes.

A timidez foi identificada apenas na primeira fase, quando o sujeito ainda nao
mantinha vinculo com os facilitadores, solicitando assim, a presenca de familiares na
interacdo. O desembaraco nao foi pontuado.

Antes de iniciar o tratamento este sujeito apenas sentia dores nas pernas,
contudo, no decorrer das quimioterapias uma série de efeitos colaterais surgiu,
explicando assim a tendéncia de uma menor disposic¢ao fisica e uma maior debilidade

durante o processo de interacoes.
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TABELA 2 — Sujeito 04

Breve Historico do Sujeito 04
Sexo masculino Idade 10 anos

Escolaridade: 52 série Diagndstico: leucemia.

Nivel sdcio econdbmico médio, pais separados, 0 menino morava com a mae que
abandonou o emprego quando identificaram o problema de salde e a necessidade de
longo tratamento e muitas baixas hospitalares O pai com freqliiéncia estava presente no
hospital ficando longas horas com o menino. Ambos mantém bom relacionamento e ha
constantemente a presen¢a de um acompanhante com o sujeito, que demonstra aceitar
bem a situacdo dos pais.

Esse sujeito ndo chegou a ter a indicagdo do médico para fazer parte da
pesquisa, mas estando presente na sala do computador e vendo outra crianca receber
atendimento pediu se ndo poderia também fazer parte desse grupo junto ao
computador.

Explicamos que era apenas um grupo ja em andamento que faziam parte de uma
pesquisa, O sujeito insistiu pedindo para também fazer parte dessa pesquisa.
Explicamos que poderiam ser filmados, fotografados e fazer parte ainda de artigos a
serem publicados posteriormente, o que 0 sujeito achou muito interessante.

Comecamos inicialmente dizendo que fariamos uma tentativa de inclui-lo também
Nno grupo e no primeiro contato no computador ele nos informou que uma prima tinha
computador e na escola também, ele queria muito aprender a usa-lo, mas ainda néo
sabia nada.

Na primeira interagdo foi construido seu endereco eletronico e ele ja escreveu e-
mails, para a prima e para nés afirmando: “que bom que vocés gostaram de mim e me
aceitaram.” Esse sujeito demonstrou facilidades em todas as propostas ofertadas e ja
relativo dominio da maquina. E capaz de ajudar seus companheiros que apresentavam
ainda davidas e dificuldades para certas situacdes como: ligar e desligar o computador,

buscar novos sites, encaminhar e-mails entre outros.
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Vérias vezes conversou com a prima utilizando o MSN o que o deixou muito feliz.
“Agora aqui no hospital a gente aprende coisas importantes. Eu gosto muito das
atividades no computador e posso me divertir.”

Um fato notavel ocorreu quando sabendo que teria alta apds as 12 horas e seus
pais nesse momento ndo estavam presentes, foi até a sala do computador e escreveu
um e-mail para a prima com urgéncia, pedindo que o buscasse no hospital apés as 12
horas, pois estaria com alta. Essa situacao ele nos contou como um grande feito.

Seu nivel de autonomia na maquina é crescente. A cada interacdo ele pedia
apenas algumas dicas e navegava com muita habilidade. Quando encerrdvamos seu
tempo no computador sempre ficava a reclamacgéo que passou rapido demais.

E um sujeito discreto, e muito sedutor, tem um nivel intelectual elevado
aprendendo todas as informac¢des com muita rapidez. Sua evolugéo nas aprendizagens
realizadas em curto espaco de tempo foram muito elevadas, diferenciando-se dos

demais.

QUADRO 3 - Aspectos Socio Afetivos - Sujeito 04

Anédlise do Sujeito Fase Inicial | Fase Final Total
Numero de Interagdes em cada fase 7 10
.% Motivagéo 3 9 13
3] Desmotivacdo 0 0 0
A Iniciativa 3 a_ | 7
% Dependéncia 0 2 2
_g Bom Humor 1 3 4
O Mau Humor 0 0 0
% ........ Positiva Aparéncia | 0 o 1. . o .
E . Negativa Aparéncia 0 0 0
8 g Positiva Conhecimento 0 2 2
2 Negativa Conhecimento 0 0 0
- Positiva Social 1 0 I T
2 Negativa Social 0 0 0
....................... Euforia 0 1 —r
9 g Apatia 0 0 0
TE Desembaraco 0 o 1. . o .
@ § Timidez 0 0 0
£ . Disposicéo Fisica 2 S .. [
Debilidade Fisica 1 2 3
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ANALISE DO SUJEITO 04

Analisando o quadro das condutas gerais identificamos uma tendéncia crescente
na motivagdo para o uso das TICs neste sujeito, sendo nulas as ocorréncias de
desmotivagéao.

Mesmo nao apresentando grandes conhecimentos, este sujeito ndo dependeu
das facilitadoras na fase inicial, vindo a solicitar auxilios em situacdes ja em fase final. A
iniciativa tendeu a diminuir. Contudo, cabe salientar uma situacdo especifica em que o
sujeito estava sozinho no hospital, e havia recebido alta, pediu ajuda para um parente
através do e-mail e conseguiu ir embora. O sujeito passou a utilizar ferramentas de
maior complexidade.

N&o evidenciou ocorréncias de mau humor ao longo de todas as interacdes.
Suas intervencgdes bem humoradas foram cada vez mais frequentes.

Os aspectos da auto-estima em relacéo a sua a aparéncia foram nulos, pois sua
fisionomia mantinha-se estavel, e além disso a falta do cabelo ndo é tdo valorizada nos
meninos desta faixa etéaria.

Este sujeito apresentou ja em fase final, ocorréncias de auto-estima do
conhecimento, pois foi nesta fase em que aprendeu sobre novas utilizacdes do
computador e envaideceu-se por isso. Nenhuma ocorréncia de auto-estima negativa do
conhecimento foi pontuada.

A auto-estima social foi identificada apenas uma vez na fase inicial, nao
ocorrendo interagcdes em grupo na fase final o que pode ter influenciado no resultado.
N&o foram evidenciadas ocorréncias de auto-estima negativa social neste sujeito.

Na sequUéncia, analisamos os aspectos dos estados involuntarios, ndo havendo
ocorréncias de apatias em nenhuma das fases, inferimos que este fato decorreu em
funcéo de este sujeito estar ainda em inicio de tratamento.

Destacamos uma situacao de euforia em fase final das interagdes, momento em
gue utilizando o MSN, pode conversar com um familiar.

O desembaraco e timidez nao foram identificados em nenhuma ocorréncia.
Supdbe-se que estas situacdes nulas derivam-se de tracos da personalidade do sujeito e

do curto espaco de tempo em que interagimos.
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A disponibilidade fisica tendeu a aumentar no decorrer das interacdes, sendo
assim, este sujeito apresentou menos situacdes de debilidade fisica no final da

pesquisa, pois respondia bem ao tratamento.

TABELA 3 — Sujeito 09

Breve Historico do Sujeito 09
Sexo Masculino Idade: 13 anos

Escolaridade: 5° Diagnostico: Leucemia

Este menino pediu para participar da pesquisa, pois ficou sabendo de nosso
trabalho através de um amigo do contexto hospitalar.

De origem bastante humilde, por véarias vezes ficou sozinho no hospital para que
sua mae, que é quem lhe acompanha, trabalhasse como diarista.

O sujeito, antes de nossa pesquisa, desconhecia os dispositivos computacionais
e apresentou dificuldades nas aprendizagens no decorrer da mesma, entretanto se
mostrou motivado para dar continuidade.

No inicio de nosso trabalho, o menino aparentou boas relagdes interpessoais,
porém com a chegada das complicacdes que acompanham o tratamento, ele passou a
ser arredio e bastante esquivado. Nao aceitou alguns convites que fizemos para as
interagBes, se mostrando muito desconfortavel com sua situagéo.

Estava numa fase complexa de sua trajetoria, com previsdo de longas
internacdes para realizac&o tratamento quimioterapico.

Estava revoltado e com raiva de todos que o cercavam, permanecendo por
longos periodos depressivo e apatico, sem falar olhando para pontos fixos.

Nas ultimas interagBes demonstrou claramente que suas condicdes fisicas
interferiam diretamente na sua conduta, oscilando entre a vontade de participar e a

desmotivagéao.

143



QUADRO 4 — Aspectos Socio Afetivos - Sujeito 09

Anédlise do Sujeito Fase Inicial | Fase Final Total
Numero de InteracBes em cada fase 5 8
2 Motivacéo 5 4 9
3] Desmotivacdo 0 3 3
w iniciativa o o | 0
55:5 Dependéncia 2 1 3
g Bom Humor 0 0 0
O Mau Humor 0 0 0
% ........ Positiva Aparéncia 0 0 S
i » Negativa Aparéncia 0 0 0
° E Positiva Conhecimento 0 0 0
g Negativa Conhecimento 1 0 1
g Positiva Social 0 o | 0
2 Negativa Social 0 0 0
Euforia 0 0 0
g :g Apatia 0 1 1
°E |- Desembaraco 0 0 . 0
@ § Timidez 0 0 0
IS Disposicéo Fisica 3 2 5
Debilidade Fisica 0 3 3

ANALISE DO SUJEITO 09

Ao analisarmos o quadro das condutas gerais identificamos uma tendéncia
decrescente na motivacdo. Constatamos ainda, que houve situacdes de desmotivacéo
em fase final, comportamentos estes, que supomos derivados de uma piora em seu
estado de saude. Muito abatido j& ndo mantinha motivacao para realizagdo de qualquer
tarefa.

Dependeu das facilitadoras durante todo o processo de interacdes, néo
evidenciando situacdes de iniciativa frente o computador. Portanto, a medida em que o
sujeito desmotivou-se, ap0s a fase de adaptacdo, ndo apresentou situacbes em que

evidenciasse a retencéo do aprendizado.
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Exceto a auto-estima negativa do conhecimento, evidenciada apenas uma vez
na fase inicial, conforme relato do sujeito em decorréncia da exclusdo escolar, ndo
apresentou outros aspectos que pudessem ser tabulados. Neste sentido, Angerani
(1986), afirma que a experiéncia mostra que devemos estar junto a crianca, mas
sempre respeitar seu tempo, sua vontade, sua iniciativa e seus sentimentos. Sendo
assim, respeitavamos a vontade deste sujeito que preferia ficar no quarto, deitado,
olhando para o vazio a participar de nossas interacoes.

Analisando o quadro dos estados involuntarios apenas identificamos uma
ocorréncia de apatia ja em fase final.

Sua disposicdo fisica decresceu na fase final das interagbes, o0 sujeito
demonstrava estar bastante abatido em funcdo dos efeitos colaterais do tratamento e a
ndo-resposta do organismo a medicacdo, 0 que exigia doses cada vez maiores de
guimioterapia, aumentando sua debilidade.

TABELA 4 — Sujeito 11

Breve Historico do Sujeito 11

Sexo Masculino. Idade: 11 anos

Escolaridade: 5° série Diagndstico: Leucemia

Menino amavel de extrema empatia se mostrou atencioso e motivado para 0 uso
do computador. Oriundo de Pelotas, interior do estado do Rio Grande do Sul, o sujeito,
acompanhado da mae, passou por longas temporadas no hospital para dar
continuidade no tratamento quimioterapico. Sua cidade n&o disponibiliza o servigo e por
isso, muitas vezes debilitado, fez grande viagem para procurar atendimento, fato que
deixou sua familia preocupada com possiveis situacdes emergenciais que necessitem
rapida intervencao.

Mesmo tendo sido diagnosticado seu problema recentemente, a enfermidade ja
se apresenta em estagio bastante avancado, ja caminha com dificuldades utilizando

muletas ou cadeira de rodas, tomando muito cuidado com a perna afetada.
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Tem na mae sua companheira que abandonou o trabalho para poder
acompanha-lo em suas “idas e vindas” ao hospital.

Em nossas interacdes o menino aprendeu a utilizar o dispositivo computacional,
o qual desconhecia totalmente. Fez e-mail, que facilitava sua comunicagdo com o0s
Padrinhos de sua terra natal, e sua pagina no orkut, onde preencheu com graca todas

as perguntas do perfil.

QUADRO 5 — Aspectos Socio Afetivos - Sujeito 11

Anédlise do Sujeito Fase Inicial | Fase Final Total
Numero de InteracBes em cada fase 3 3 6
.% Motivagéo 2 7 9
3] Desmotivacdo 0 0 0
A iniciativa o o | 0
% Dependéncia 1 2 3
g Bom Humor 1 3 4
O Mau Humor 0 0 0
% ........ Positiva Aparéncia 0 0 S
?é . Negativa Aparéncia 0 0 0
° £ Positiva Conhecimento 1 0 1
2 Negativa Conhecimento 1 0 1
g Positiva Social 0 o | 0
2 Negativa Social 0 0 0
....................... Euforia 0 0 .0
2 :g Apatia 0 0 0
°E | Desembaraco 0 0 0
@ § Timidez 0 0 0
c Disposicéo Fisica 1 3 4
Debilidade Fisica 2 0 2

ANALISE DO SUJEITO 11

Este sujeito foi motivado desde a primeira interacdo, e a tendéncia foi crescente,
pois sabia que o computador poderia “pluga-lo” com seus parentes o que despertava-

Ihe grande fascinio. Em nenhum momento apresentou desmotivacao.
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Por ndo possuir dominio algum sobre as ferramentas, o0 sujeito ndo apresentou
iniciativa durante as interacdes, sempre dependendo das facilitadoras para utilizar o
computador.

Seu bom humor foi pontuado mesmo em situagcées em que reclamava muita dor.
Caracterizado por ser um sujeito bem humorado, ndo evidenciou situagbes de mau
humor.

Avaliou-se como um usuario pouco capacitado, pois necessitava de um colega
como “professor”, o que indicou uma baixa auto-estima de seu conhecimento. Em outra
situacdo, acreditava em seu potencial, dizendo-se inteligente e por isso pontua-se uma
ocorréncia de auto-estima do conhecimento.

Os aspectos da auto-estima da aparéncia e social ndo foram pontuados em
nenhuma fase das interacoes.

Sua disposicéo fisica tendeu a aumentar durante as interacbes, nao havendo
debilidades fisicas na fase final. Contudo, isto se deve ao fato de méo estar recebendo
quimioterapias, e assim sendo, ndo sofreu seus efeitos colaterais. O sujeito passava por
momento em que a equipe meédica decidia novos procedimentos, pois seu tumor

continuava crescendo. Os aspectos restantes dos estados involuntarios foram nulos

7.5.1.1 Analise do Grupo 01

A sintese dos aspectos sécio-afetivos pode ser observada no quadro que segue:
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QUADRO 6 — Grupo 01

Andlise do Grupo Fase Inicial | Fase Final Total

N° de Interacdes em cada fase 12 26 38

Estima Condutas Gerais

Aspectos da Auto

Estados
Involuntarios
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GRAFICO 1 - Gréfico Geral do Grupo 01
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ANALISE GERAL DO GRUPO 01

Analisando os resultados deste grupo observamos que, em geral, as
caracteristicas do grupo que se evidenciaram foram positivas. Talvez a explicacdo para
este fato, seja 0 pouco desgaste que a doenca ocasionou até entdo. Estes aspectos
também podem derivar de um contato ainda com a realidade habitual, pois por estarem
em inicio do tratamento, ndo interromperam suas atividades de lazer, familiares, e
principalmente as atividades escolares, mantendo assim um vinculo com seu mundo.
Segundo Sara Paim (1988, p. 47): “A impossibilidade da crianca doente freqlentar a
escola deixa num lugar de soliddo sua vida se restringe aos espacgos familia e hospital,
a escola é para estas criancas, um espaco de contato social de vida. E disto que as
criangas necessitam”

No desenvolvimento da pesquisa, um fator motivador para a participacdo dos
sujeitos foi a curiosidade, pois 0 computador representa atualmente uma série de
significacbes, desde a interacdo com um brinquedo sofisticado até a aquisicdo de status
que tal ferramenta empresta a seu usuario. Inferimos esse tipo de motivacdo neste
grupo, pois trés dos quatro sujeitos pediram voluntariamente para participarem da
pesquisa. Neste sentido, para Oliveira & Fischer (1996, p.156) o computador trabalha
com representacfes virtuais de forma coerente e flexivel, possibilitando, assim, a
descoberta e a criagcdo de novas relacdes, sendo esta relacdo altamente motivadora.
Ainda sobre a motivacdo, Santarosa (1987), afirma que o uso das TICs ajudam a
aumentar a motivacao e o interesse.

A desmotivacdo evidenciada neste grupo deve-se apenas a um dos sujeitos que
passava por um estagio de maior debilidade. N&o sendo este aspecto caracteristica do
grupo.

A relacdo entre iniciativa e dependéncia foi positiva, pois a medida em que
adquiriram um maior dominio sobre os dispositivos, dispensavam as facilitadoras
aumentando a iniciativa frente aos ambientes digitais. Conforme a afirmativa de
Baquero (1998, p. 104): “A atividade se desenvolve colaborativamente tendo no inicio
um controle maior dela ou quase total, de suporte especializado, mas delegando-o

gradualmente ao novato.”
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Por propiciamos um ambiente prazeroso, considerando a realidade do sujeito, o
bom humor destacou-se como um dos aspectos com maior freqiéncia, sendo o seu
oposto, o0 mau humor, pontuado apenas uma vez durante o processo das interacoes.
Conforme, Angerani (1996), “conhecer a estrutura de personalidade da crianca
hospitalizada € tarefa imprescindivel para reconhecer e trabalhar psicologicamente os
aspectos negativos causados pela hospitalizagao”.

Analisando o quadro da auto-estima, merece destaque a ndo ocorréncia destes
aspectos em relacdo a aparéncia, tanto positiva quanto negativa. Infere-se que este fato
deve-se a permanéncia do visual habitual nesta fase do tratamento.

Dando sequéncia na analise, observamos que apenas um dos sujeitos ja havia
tido pequeno contato com os ambientes digitais, sendo que 0s restantes nunca haviam
interagido com o computador. E por isso, em fase final surge uma tendéncia no
aumento da auto-estima do conhecimento, quando os mesmo ja se julgam aptos na
utilizacdo do computador, chegando ao ponto de externar frases sobre o quanto ja
dominam essas ferramentas. De acordo com Fonseca (2004, p. 84): “Quando a crianca
tem éxito no que faz, comeca a confiar em suas capacidades e quanto mais acredita
que pode fazer, mas consegue”.

O computador era altamente disputado pelas criancas internadas, pois existia
apenas um disponivel na sala de recreacdo que atendia todo 5° andar, esta ferramenta
passou a ser objeto de desejo de todos os pacientes.

Nossa pesquisa oportunizava momentos em que somente 0s participantes
poderiam interagir no computador, pois a sala era aberta em horario especial. A
nuance aqui identificada € de que as criancas escolhidas para integrar a pesquisa
ganhavam maior tempo no uso dispositivo, em relacdo aos demais, gerando assim uma
diferenciacdo, agente motivador que pode também ter sido propulsor da auto-estima
social, que demonstra pequena elevagéo na fase final. Nao houve evidencias de auto-
estima negativa social neste grupo.

Ao analisarmos o quadro dos estados involuntarios, observamos que tanto a
euforia quanto a apatia foram nulos em fase inicial, vindo ocorrer apenas em situacdes

pontuais na fase final das interagdes.
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Cabe ressaltar que a timidez, ocorrida em fase inicial, chegou a nulidade na fase
final. Acreditamos que esse decréscimo de ocorréncias deveu-se a maior aproximagao
entre 0s sujeitos e os facilitadores. Neste sentido, Amorim (2000), afirma que a
construcdo do vinculo afetivo entre a crianca e a educadora responsavel constitui um
processo gradativo e exerce um papel central na insercéo da crianga no novo ambiente.

Por ultimo observamos que os sujeito deste grupo, de modo geral tenderam a um
agravamento do estado fisico. Inferimos que o aumento de ocorréncias de debilidade
fisica devem-se ao fato de que, quando iniciamos as atividades, os sujeitos ainda
permaneciam sem os efeitos colaterais do tratamento quimioterapico, como: nauseas,
perda de peso, fadiga, fraqueza e dependendo do tratamento, queda de cabelo. Porém
a medida em que se intensificavam as interven¢gbes quimicas, 0s sujeitos se
apresentavam menos dispostos. Segundo a Associacdo Brasileira de Linfoma e
Leucemia (ABRALE), o principal efeito colateral que pode aparecer logo depois de
algum ciclo de quimioterapia € o que os médicos chamam de leucopenia (ou queda no
namero de leucaocitos). Os leucdécitos sdo as células responsaveis pela nossa defesa, e
que funcionam mais ou menos como soldados de um exército. Quando essas células
estdo em pequeno numero, 0 NnOSSO corpo passa a ficar vulneravel a infeccbes dos

mais variados tipos, causadas por bactérias, virus, fungos ou parasitas.

7.5.2 Grupo 02

TABELA 5 — Sujeito 02

Breve Historico do Sujeito 02
Sexo masculino Idade 10 anos

Escolaridade: 42 Série. Diagndstico: Tumor de Wilms

Por insisténcia de sua mae, convidamos 0 menino para participar da pesquisa.

Nos primeiros momentos ele se mostrava muito timido e bastante desconfortavel com
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nossa presenca. Sua voz era quase imperceptivel, pois além do fato de estar inibido,
usava mascara (em funcdo da pneumonia) que prejudicava ainda mais nossa
comunicagao.

A mae demonstrava grande interesse em manté-lo ocupado e sabendo de seu
fascinio por computadores, incentivava muito para que interagisse conosco, porém,
muitas vezes 0 menino deixava claro que estava participando mais para agradar a mae
do que por vontade prépria.

Pontuamos que 0 menino atingia picos de motivagdo, como no dia em que brigou
com a avo por ela ter chegado “atrasada” com seu almogo, 0 que, portanto atrasaria
sua vinda ao computador. Justificou ainda, que era nosso aluno preferido e que néo
poderia se atrasar. Porém, em funcdo de seu estado de debilidade fisica passou por
longo periodo em que a apatia, a desmotivacdo e a indiferengca foram suas
caracteristicas mais visiveis.

A pesquisa foi levada a diante com esse sujeito muito em funcdo da sua
facilidade na apropriacdo das informacBes mediadas. Tinha grande vontade em
aprender sobre computadores, por interesse pessoal e, ainda mais depois que recebeu
a promessa da mae, de ganhar um computador “potente”, caso se saisse bem nas
atividades propostas.

Olhando a trajetéria deste sujeito, chegamos a conclusdo de que nem parece a
mesma crianca com a qual comeg¢amos a interagir. O menino franzino, timido e careca
do inicio, tornou-se agora um menino de peso regular, extrovertido e que em lugar da
careca usa um grande topete de estilo “moicano”.

Em sua dltima interacdo, j4 através do computador, demonstrou autonomia e
grande intimidade com os dispositivos, informou com entusiasmo que ja “sabe quase
tudo de computador”, é inclusive dono de comunidades no orkut chamada: Eu amo

meus cabelos.

153



QUADRO 7 — Aspectos Socio Afetivos - Sujeito 02

Anédlise do Sujeito Fase Inicial | Fase Final Total
Numero de Interacdes em cada fase 7 10
.% Motivagdo 6 5 11
o Desmotivacao 4 1 5
w iniciativa 1 3 | 4
55:5 Dependéncia 2 0 2
g | Bom Humor | 3 4 7
O Mau Humor 0 1 1
% ........ Positiva Aparéncia 0 3 3
?é . Negativa Aparéncia 1 0 1
° E Positiva Conhecimento 1 1 2
g4 Negativa Conhecimento 0 0 0
A Positiva Social 0 o | 0
2 Negativa Social 0 0 0
Euforia 0 0 0
" :% Apatia 0 3 3
°E |- Desembaraco 0 0 . 0
@ E Timidez 2 0 2
IS Disposicéo Fisica 2 3 5
Debilidade Fisica 1 4 5

ANALISE DO SUJEITO 02

Analisando o quadro das condutas gerais notamos que este sujeito apresentou
uma tendéncia a diminuicdo das ocorréncias de desmotivacdo, embora ndo tenha
evidenciado um aumento das ocorréncias de motivacdo. Este sujeito alternou
comportamentos, sendo identificados os dois aspectos (positivo e negativo) na mesma
interacdo, demonstrando divergéncias entre a linguagem expressa e a acao. Inferimos
que essa oscilacdo foi decorrente do estado de debilidade fisica na etapa inicial.

Sua iniciativa tendeu a aumentar durante o processo de interacbes e, por
apresentar conhecimentos prévios sobre o uso do computador, chegou a anular as

ocorréncias de dependéncia em fase final.
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Seguindo na andlise destaca-se que este sujeito passou por intenso tratamento
durante o periodo da pesquisa e seu humor oscilou muito neste processo. As
intervengdes bem humoradas deste sujeito tenderam a diminuir, sendo ainda
evidenciada uma situacdo de mau humor em fase final.

Em relacdo aos aspectos da auto-estima, foi identificada uma tendéncia
crescente em relagdo a sua aparéncia, pois com a volta dos cabelos o menino ja fazia
penteados e valorizava-se por isso.Apenas uma ocorréncia de auto-estima negativa em
relacdo a aparéncia na fase inicial. Sobre seu conhecimento, o sujeito pouco falava,
havendo apenas uma ocorréncia positiva em cada uma das fases. N&o foi pontuada a
auto-estima social.

Por fim, analisando os aspectos dos estados involuntarios identificamos que ndo
foram evidenciadas ocorréncias euforia e desembaraco. Apenas foram notadas a
apatia, que apresentava uma tendéncia crescente, em funcdo do aumento de
ocorréncias de debilidade fisica, e a timidez que ocorreu no inicio das atividades

guando ainda ndo havia vinculo entre o sujeito e as facilitadoras.

TABELA 6 —SUJEITO 03

Breve Historico do Sujeito 03
Sexo masculino Idade 13 anos

Escolaridade: 62 série Diagnostico: Leucemia

No primeiro contato ainda no quarto em estado de desinteresse a tudo que o
rodeava mostrou-se indiferente ao convite que faziamos para trabalharmos junto ao
computador.

Depois de alguns minutos de conversa nos disse que nada sabia de computador,
mas um amigo na rua onde morava tinha um computador e entdo talvez ele pudesse

também aprender alguma coisa no hospital.
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Apés informarmos a mée e ao paciente que estariamos realizando uma pesquisa
e poderiamos, fotografar, filmar ou escrever artigos sobre o trabalho realizado ambos
concordaram em participar e assinaram o documento especifico autorizando.

A mae estava ansiosa para que iniciAssemos logo o trabalho, pois achava que
seria muito bom para ele se distrair. Nesse momento 0 menino ja demonstrava mais
interesse, ja queria ver jogos de luta futebol e corrida de carros.

No dia seguinte, quando iniciariamos as atividades no computador conforme o
combinado anteriormente, encontramos um quadro que ndo permitia 0 deslocamento
do menino.

Conversamos com o medico sendo informadas que logo seria realizada uma
transfusdo de sangue e 0 menino deveria ser mantido no leito, por mais algumas horas,
mas que seria conveniente envolvermos nessas atividades, pois seu prognéstico seria
de longa trajetoria.

No quarto informamos o menino que estariamos transferindo nossas atividades
para o dia seguinte, o que ndo agradou em nada, pois apesar de estar com um braco

na tipdia e outro com soro, e com sangramento No nariz, assim se expressou: “ eu
pOSSO mexer essa MAao e 0 sangue do nariz jA passou, entdo posso ir para o
computador?. Apresentava um visual muito debilitado, mesmo assim insistia que teria
condicbes de sair da cama. O que realmente ndo era possivel. Nos despedimos
prometendo retornar no proximo dia o que foi aceito.

Na sequéncia das interacdes o menino que nada sabia de computador tornou-se
com rapidez capaz de se manejar com facilidade na busca de sites, com jogos e
musicas de seu agrado. Agora esta fascinado esperando com ansiedade o momento
que pode ficar conosco nas interacdes com o computador. A cada interacdo so
reclamava na hora de encerravamos, dizendo que o tempo passava rapido demais.

A mae afirmou que o menino ndo reclamava mais suas internacdes, pois sabia
gue iria aproveitar o tempo hospitalizado para aprender mais no uso do computador. Ja
possui endereco eletrdnico e jA se correspondeu com a Banda Papas na Lingua de
guem ganhou uma guitarra, sendo este um de seus desejos. Recebeu e-mail de
resposta de um figurante da Banda e isso o deixou muito feliz. Sorria e contava com

orgulho a resposta de seu e-mail.
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O menino atualmente atingiu um nivel de independéncia no uso do computador,

capaz de auxiliar outros pacientes em interagdes iniciais. Sua auto-estima cresceu, a

cada interacdo pode-se notar maior seguranga, com um comportamento extrovertido,

alegre, contando piadas e sorrindo, 0 que nao acontecia no inicio das interacoes,

guando respondia monossilabamente o que Ihe era perguntado.

Atualmente o menino conversa descontraido e sente-se orgulhoso de tudo que ja

aprendeu, contando na escola que no hospital aprendeu a trabalhar no computador.

Assim se expressou: “Perdi um ano na escola mas aprendi mais que meus

colegas que ndo sabem nem ligar um computador.” Nessa afirmativa podia se observar

gue sua auto-estima estava em alta, o fato de ndo estar mais na mesma turma nao o

incomodava.

QUADRO 8 — Aspectos Socio Afetivos - Sujeito 03

Andlise do Sujeito Fase Inicial | Fase Final Total
NUmero de Interacdes em cada fase 3 15 18
2 __ Motivagio 2 2 | 24
@ Desmotivacdo 1 2 3
2 Iniciativa 0 10 10
% Dependéncia 2 0 2
- Bom Humor 7 2 | 19
O Mau Humor 0 0 0
g Positiva Aparéncia 0 1 1
<ch . Negativa Aparéncia 0 1 1
ﬁ g ........ Positiva Conhecimento_ 0 2 2
g4d Negativa Conhecimento 0 0 0
g Positiva Social 0 1 1
2 Negativa Social 0 0 0
....................... Euforia 0 4 B B
2 :g Apatia 0 1 1
T £ Desembaraco 0 0 0
@ g Timidez 2 1 3
£ . Disposicéo Fisica 1 6 S G
Debilidade Fisica 2 9 11
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ANALISE DO SUJEITO 03

Analisando o quadro das condutas gerais identificamos uma tendéncia crescente
na motivacdo deste sujeito. Inferimos que por estar afastado da escola e ver nas
interagcdes uma forma de adquirir algum tipo de conhecimento, este sujeito mostrou-se
altamente motivado desde o inicio das interacdes, sendo identificadas evidencias
pontuais de desmotivacdo somente quando o sujeito recuperava de cirurgia.

A iniciativa deste sujeito rapidamente tendeu ao crescimento, apenas evidenciou
situacfes de dependéncia na fase inicial, quando ainda desconhecia os ambientes
computacionais.

Considerando que a segunda fase foi composta de um maior nimero de
interagbes, se comparada a primeira fase, identificamos uma queda na média de
intervengbes bem humoradas deste sujeito. Por outro lado, nunca foram identificadas
situac6es de mau humor.

Todos os aspectos positivos da auto-estima destacados (em relacdo a aparéncia,
ao conhecimento, e a social), tenderam a aumentar neste sujeito, sendo ainda
identificada apenas uma situacao negativa, em relacédo a aparéncia ja em fase final das
interacoes.

Finalizamos analisando o quadro dos estados involuntarios e identificamos que
em situacdes diferenciadas o computador proporcionou momentos euféricos para este
sujeito, que por ndo conhecer as possibilidades do dispositivo deslumbrava-se com as
descobertas. Cabe ainda ressaltar que este sujeito evidenciou apenas uma situacao de
apatia, quando se recuperava de complicada cirurgia.

Foi nulo o aspecto desembarago, apresentando apenas timidez, que tendeu a
diminuir durante o processo das interacoes.

Em relacdo aos estados fisicos deste sujeito, podemos considerar que se
manteve em mesmas proporgdes tanto a debilidade quanto a disposicdo durante as

fases de interacoes.
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TABELA 7 — SUJEITO 06

Breve Historico do Sujeito 06
Sexo Masculino. Idade 14 anos.

Escolaridade: 32 série. Diagndstico: leucemia.

Este sujeito quis participar das interacbes dizendo-se apaixonado pelo
computador, mas ndo tinha acesso a ele fora do hospital. Sua familia de 4 pessoas, é
extremamente humilde e vive da aposentadoria de um salario minimo que o menino
ganha por invalidez. Seu pai, ex-caminhoneiro, ndo pode mais trabalhar por problemas
de saude. Por diversas vezes abandonou a escola para acompanhar os pais em
viagens, muitas delas se seguiam até o nordeste para entrega de cargas.

Sua motivacdo para o uso do computador sempre foi visivel durante as
interagBes. Tentava descobrir caminhos de solucionar problemas sozinho. Por varias
vezes negava a ajuda das facilitadoras, mesmo ndo sabendo desempenhar a tarefa,
pois sentia necessidade de mostrar que detinha o conhecimento.

Sempre disposto a participar das atividades que eram propostas, foi destaque na
festa de carnaval como rei momo, o que o fez sentir-se bonito e importante.

Relaciona-se bem com os demais, sendo gentil com os colegas em pior estado
de debilidade, certa vez pediu que sua parente colocasse uma mascara, pois estava
gripada e ficaria tomando conta dele durante a noite. Neste dia seu colega de quarto
passava muito mal e o menino, com medo de prejudica-lo ordenou a colocag¢do da

barreira.
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QUADRO 9 — Aspectos Socio Afetivos - Sujeito 06

Anédlise do Sujeito Fase Inicial | Fase Final Total
Numero de InteracBes em cada fase 3 9 12
2 Motivacéo 4 12 16
3] Desmotivacdo 0 0 0
A iniciativa o 3. | 3
%5 Dependéncia 3 1 4
g Bom Humor 1 1 2
O Mau Humor 0 0 0
% ........ Positiva Aparéncia 0 1 1
?é . Negativa Aparéncia 0 0 0
° E Positiva Conhecimento 2 2 4
g Negativa Conhecimento 0 0 0
g8 Positiva Social 0 o | 0
2 Negativa Social 0 0 0
Euforia 0 0 0
2 :g Apatia 0 1 1
°E | Desembaraco 0 0 . 0
@ § Timidez 0 0 0
IS Disposicéo Fisica 2 5 7
Debilidade Fisica 1 4 5

ANALISE DO SUJEITO 06

Analisando o quadro das condutas gerais identificamos que este sujeito
manteve-se motivado em igual proporcao durante as duas fases das intera¢des, sendo
que nao identificamos situacbes de desmotivacdo durante todo o processo. Notamos
esse aspecto, através das inuUmeras ligacdes telefbnicas que o sujeito realizava, pois
fazia questdo de solicitar a presenca das facilitadoras, mesmo em debilidade profunda.

Em relagdo ao uso do computador, este sujeito dependeu das facilitadoras nas
interacdes iniciais, em fungcdo do pouco dominio. Contudo, apresentou uma tendéncia

crescente na iniciativa.
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N&o se caracterizava como um sujeito bem humorado, apenas evidenciou
situagdes pontuais de bom humor que decresceram durante as fases das interacdes, no
entanto ndo pontuou situagées de mau humor.

Seguindo a analise, identificamos a auto-estima em relacdo a aparéncia
tendendo a aumentar, pois nunca havia sido pontuada e jA em fase final, em uma
situacéo especifica, o sujeito julgou-se como um menino bonito. Nunca houve situacdes
de depreciacao e por isso ndo foram pontuadas situacfes de auto-estima negativa. Em
relacdo ao seu conhecimento, notamos uma tendéncia decrescente das situacfes em
gue o sujeito avaliava-se positivamente, pois passou a notar que o conhecimento que
supunha ter era insuficiente para seu desempenho frente ao computador. Ndo foram
pontuadas situagfes de auto-estima social neste sujeito.

Por fim, analisando o quadro dos estados involuntarios, observamos que foram
nulos o maior niumero de aspectos elencados: euforia, desembaraco e timidez. Apenas
evidenciando uma situacdo apatica em decorréncia de profunda debilidade fisica,
guando se mantinha em isolamento.

Seu tratamento ndo vem demonstrando evolucdes satisfatorias, sua disposicéo

fisica tendeu a diminuir na ultima fase das interagdes.

TABELA 8 — SUJEITO 08

Breve Historico do Sujeito 08
Sexo Masculino. Idade 13 anos.

Escolaridade: 6° Série Diagnostico: leucemia

Este adolescente veio fazer parte da pesquisa quando teve uma recaida

na luta contra a leucemia depois de mais de 2 anos de tratamento.
Mostrava-se sempre de forma calma, muito solicito e bastante doce, por varias
vezes destacou a importancia de nosso trabalho, pois antes, segundo ele “ndao havia

nada de bom no hospital, e agora pelo menos tem o computador”.
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Vindo de S&o Leopoldo, cidade préxima a Porto Alegre, recebia visitas de
diversos parentes, que em funcdo da proximidade entre as cidades, podem
freqlientemente se deslocar até o hospital (0 que ndo é o caso da maioria dos demais
pacientes).

J4 havia tido contato com o computador, mas se dizia “ruim” na pratica,
necessitando de mediacdo na fase inicial, porém apresentando rapido crescimento nas
interacoes.

Um fato agravante em seu quadro foi o0 abandono voluntario da escola, pois se
dizia discriminado pelos colegas por ser portador de uma doenca grave: “os “cara”
olham o “cara” com esse cabelo e comecam a falar que o “cara” tem Aids! Eles nem
sabem o que eu tenho... s6 porque meu cabelo caiu!

Recentemente teve novas complicacdes e seus exames revelaram que o
tratamento ndo fez o efeito desejado e que a Unica possibilidade restante é o
transplante de medula 6ssea. Com esta noticia 0 garoto se mostrou muito abatido,
demonstrando conhecer a dimenséo do seu estado de saude.

Confidenciou que sua maior preocupacdo ainda é ter de submeter a irma aos
dolorosos exames de compatibilidade de medula, pois ela € a pessoa mais provavel
para ser doadora, entretanto sabia que essa € sua maior chance de néo esperar por
anos na fila do transplante.

Veio a falecer em novembro de 2006.
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QUADRO 10 — Aspectos Socio Afetivos - Sujeito 08

Anédlise do Sujeito Fase Inicial | Fase Final Total
Numero de Interagdes em cada fase 3 7 10
2 Motivacéo 4 8 12
@ Desmotivacao 0 0 0
A iniciativa o 5 | . 5
% Dependéncia 3 0 3
_g Bom Humor 4 4 8
O Mau Humor 0 0 0
% ........ Positiva Aparéncia 0 1 B S
i » Negativa Aparéncia 0 1 1
° £ Positiva Conhecimento 0 1 1
g Negativa Conhecimento 1 0 1
g L Positiva Social 0 o | 0
2 Negativa Social 0 0 0
Euforia 0 0 0
g :g Apatia 0 1 1
°E | Desembaraco 0 o | .. o
@ § Timidez 1 0 1
IS Disposicéo Fisica 3 2 5
Debilidade Fisica 0 5 5

ANALISE DO SUJEITO 08

Analisando o quadro das condutas gerais, identificamos uma tendéncia
decrescente na motivacado para o uso do computador. Porém mesmo em debilidade
profunda, esta era a Unica atividade a que se dispunha realizar, sendo que para o
restante mantinha-se sonolento e prostrado. Foram nulas as situacbes de
desmotivagéao.

A iniciativa frente aos dispositivos tendeu a crescer a medida em que 0 sujeito
internalizava os conhecimentos. Dependeu das facilitadoras apenas em fase inicial.

Intrinsecamente ligado a disposi¢do fisica, o humor desde sujeito seguiu a
mesma tendéncia de diminuicdo. A medida em que estava menos disposto, menos

intervengdes bem humoradas externou.
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Seguindo a analise, identificamos nos aspectos da auto-estima, que este sujeito
apresentou poucas evidencias. Sua auto-estima foi em igual niumero em relacdo a
aparéncia, tanto positiva quanto negativa, ja em fase final. Sendo pontuada a auto-
estima do conhecimento positiva na fase final, quando ja detinha algum conhecimento e
negativo ainda em fase inicial e julgava-se incapaz para realizar as atividades.

Para finalizar, analisamos o0 quadro dos estados involuntarios, no qual
identificamos que o sujeito apenas evidenciou uma situacao de timidez, em fase inicial,
gquando ainda ndo mantinha vinculo com as facilitadoras, e uma situacdo de apatia
guando tomou conhecimento da gravidade de seu caso, pois s6 um transplante poderia
salva-lo.

Sua disposicao fisica tendeu a diminuir, vindo a falecer em novembro de 2006.

7.5.2.1 Analise do Grupo 02

A sintese dos aspectos sécio afetivos pode ser observada no quadro que segue:
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QUADRO 11 — GRUPO 02

Analise do Grupo

Fase Inicial

Fase Final

Total

N° de Interagdes em cada fase

Aspectos da Auto | o1y e Gerais
Estima

Estados
Involuntarios

12

38

50
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GRAFICO 2 — Grafico Geral do Grupo 02
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ANALISE GERAL DO GRUPO 02

Considerando o numero de interacbes em cada fase, e a média de ocorréncias
dos aspectos elencados, inferimos que houve uma pequena tendéncia a diminuicdo da
motivacao neste grupo. Tal fato acreditamos que origina-se na falta ou na diminui¢cao da
disposicao fisica dos sujeitos ja em fase de tratamento intensivo. Segundo Delgado
(1988), nestes pacientes (da oncologia) a dor tende a ser continua agravando-se na
medida em que ha evolucdo da doenca neoplasica, levando o paciente a exaustao
fisica e mental.

Com a maioria de seus integrantes afastados da escola, para este grupo a
motivacdo, tornou-se uma forma de aquisicAo de novos conhecimentos, visto que
nenhum dos sujeitos solicitou 0 acompanhamento pedagdgico que Ihes é de direito, as
interacOes tornaram-se entdo, fonte de enriquecimento intelectual. Neste sentido lllera
(1997, p. 79) considera que “[ . . . ] 0s computadores sdo instrumentos privilegiados, de
mediacao entre as atividades de ensino e a assimilagdo cognitiva.”

Cabe salientar, que em algumas situacdes 0s sujeitos deste grupo, por estarem
em longo periodo de luta contra a enfermidade, tiveram comportamentos desmotivados,
gue tenderam a diminuir durante o processo de interagdes. Em nenhum momento, 0s
sujeitos que apresentaram momentaneamente essa caracteristica, expressaram
descontentamento com o uso do computador em si, mas sim, um descontentamento
geral com a vida que estavam levando. Peluso (1998) pontua que: criangas e
adolescentes nos momentos de tenséo e angustia dificilmente contida, interagem com o
computador sobre o qual derramam seus sentimentos. Sendo assim, podemos inferir
gue mesmo em debilidade fisica, mantiveram-se interessados no uso das TICs.

A relacdo entre dependéncia e iniciativa esta diretamente relacionada a
aquisicdo do conhecimento. Dois integrantes deste grupo nunca haviam tido contato
com os dispositivos, outro deles havia tido contato apenas com o computador
disponivel no hospital, mas ndo detinha os conhecimentos, manuseava 0 mouse
indefinidamente. O Ultimo dos sujeitos ja dominava certos comandos do computador e

dispensava maiores auxilios. A medida em que o nivel de dependéncia tendeu a
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diminuir a iniciativa aumentou. Neste sentido Vygotsky (1989), afirma que: o
desenvolvimento da crianga num primeiro momento € mediado pelo outro. Num
segundo momento a crianga se apropria do comportamento, da cultura e dos modos de
funcionamento psicol6gico do seu grupo cultural, internalizando-os.

Ainda, neste grupo houve uma tendéncia crescente do mau humor e uma
decrescente do bom humor, inferimos que tal fato atrela-se ao estado fisico dos
sujeitos, e como neste grupo os sujeitos apresentaram um decréscimo na disposicao é
aceitadvel que o bom humor tenha sido menos freqlente. Neste sentido, o0 médico
psiquiatra Chutorianscy (1999, p. 44) afirma que: “O humor esté ligado diretamente ao
fator imunolégico, porque aumenta a producdo leucocitéria e este tipo de estimulo
diminui a tenséo.”

Seguindo a andlise, entendemos que por estarem em um estagio mais avangado
no tratamento, a aparéncia destes sujeitos ja demonstrava alguns abalos, e ocorréncias
de auto-estima positiva e negativa em relacdo a aparéncia foram pontuadas.
Comparando os dois grupos, até entdo analisados, notamos que o 1° grupo, por nao ter
sofrido perdas no visual, ainda ndo avalia esse aspecto, porém neste grupo, surge da
caréncia de uma aparéncia saudavel, uma necessidade de pontué-la, positiva ou
negativamente. Para Schachter e Singer, (1962, p. 395): “Quando e se, devido a um
acidente ou doenca, algo ocorre que destroi ou modifica qualquer parte do nosso corpo
nds necessitamos reorganizar completamente a nossa propria imagem.”

A auto-estima positiva do conhecimento neste grupo tendeu a diminuir, pois em
crescente estado de debilidade fisica, os sujeitos, de modo geral, se mostraram mais
introspectivos, ndo externando opinides sobre seus conhecimentos. Ja a auto-estima
negativa do conhecimento foi apenas pontuada uma vez em situacdo inicial das
interacOes, bem como a auto-estima social evidenciada apenas em um sujeito em fase
inicial.

Analisando o quadro dos estados involuntarios, notamos que houve uma
tendéncia crescente tanto para as ocorréncias de euforia como para a apatia.

A euforia ocorreu pontualmente com um dos sujeitos que se deslumbrava com as
possibilidades que o computador Ihe proporcionava, a medida em que aprendia sobre

as tecnologias. Pois segundo Turkle (1997), o computador oferece novos modelos de
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mente e um meio novo de projetar idéias e fantasias, no qual a tela atuaria como um
espelho que possibilita um novo espaco para aprender a viver em um mundo virtual.
Entretanto a apatia ocorreu pelo menos uma vez com cada um dos sujeitos
pertencentes a este grupo, e entre uma fase e outra de forma crescente. Inferimos que
a debilidade fisica e o tratamento intensivo sob o qual estes sujeitos estavam sendo
submetidos, interferiram diretamente da tendéncia crescente deste aspecto.

Seguranga, inseguranga e desembaraco foram aspectos nulos neste grupo,
restando apenas a timidez que tendeu a decrescer entre as etapas de interacdes, a
medida em que o0s sujeitos e as facilitadoras adquiriam maior intimidade, considerando
o aprofundamento de seus conhecimentos, se mostraram mais desinibidos, neste
sentido, Santarosa (2001) pontua que o ambiente computacional motiva o alunoe [ . ..
] favorece o desenvolvimento [ . . . | da autonomia e independéncia [ . . . ] da iniciativa
[...]dadesinibicao".

Neste grupo ainda destacamos que a disposicéao fisica tendeu a decair em 3 dos
4 sujeitos, sendo que o quarto manteve-se flutuante entre a disposicdo e a debilidade,

apresentando uma pequena tendéncia a favor da disposicao.

7.5.3 Grupo 03

TABELA 9 —SUJEITO 05

Breve Historico do Sujeito 05
Sexo feminino Idade 13 anos

Escolaridade: 22 série Diagnéstico: leucemia

A primeira etapa da leucemia ocorreu aos 6 anos de idade, sendo submetida a
tratamento quimioterapico por longos anos, foi considerada curada. Agora aos 13 anos
apresentou fortes dores no abdémen, perda de peso e cansacgo. Foi diagnosticado

tumor no abdémen e novamente leucemia.
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Essa menina teve ao seu lado constantemente pai e mde que ndo se afastavam
do hospital. Seu nivel sdcio econdmico era muito baixo, pois ambos 0s pais estavam
desempregados.

Num primeiro contato essa menina apresentou um visual nada agradavel. Nao
falava, apética a tudo que se passava ao seu redor, respondia ao que se perguntava
apenas com um sinal com a cabeca. Os pais insistiam muito que a levasse até o
computador, pois segundo eles, ela precisava ter interesse em alguma coisa.

Na primeira interagdo, o0 mau cheiro que exalava ndo permitia que a atividade se
prolongasse muito. Notamos que em interacdo com outro sujeito da pesquisa, que ja
detinha algum conhecimento, a menina esbocou interesse. Apesar da diferenga o outro
sujeito, de apenas 07 anos, conduzia o trabalho proposto e ambas interagiam no
computador.

Gradativamente e muito lentamente a menina comecou a interagir e a falar de
sua situacao pessoal. Além disso, apresentou um visual melhor e passou a falar
descontraida, de sua situacdo pessoal, de seu contexto familiar, de suas expectativas
frente a situacdo de vida em casa e no hospital.

Com seu endereco eletrbnico, jA& escreveu um e-mail para o Gugu Liberato
pedindo uma casa, onde contou que sao tdo pobres e que ela até gosta mais de ficar
no hospital que em sua casa.

Ap0s a queda dos longos cabelos, pois cairam em fungéo do tratamento, passou
a usar um chapéu rosa que ela achava muito elegante. Usava perfume e perguntava se
estavamos sentindo um cheiro bom. Conversava e interagia com outros pacientes no
quarto falando sempre que agora ela ja sabia usar o computador. Esse fato a deixava
com ar de superioridade em relacdo aos que ndo faziam parte da pesquisa.

Seus pais valorizavam muito as interagdes realizadas, pois julgavam que foi a
partir dessas vivéncias que a menina passou a se mostrar mais extrovertida e feliz,
superando a fase de apatia e revolta, quando ndo falava com os que a rodeavam. A
menina nos recebia com sorriso e falava de maneira descontraida.

Veio a falecer ainda em periodo de coleta de dados, seu quadro era critico com
prognaostico irreversivel, pois era portadora de um tumor maligno no abdémen, além de

leucemia reincidente.
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QUADRO 12 - Aspectos Sécio Afetivos - Sujeito 05

Anédlise do Sujeito Fase Inicial | Fase Final Total
Numero de Interagdes em cada fase 3 7 10
2 Motivacéo 4 11 15
) Desmotivacéo 0 2 2
A niciativa 0 2 | 2
% Dependéncia 1 4 5
[ Bom Humor 0 4 | 4
O Mau Humor 0 0 0
% ........ Positiva Aparéncia 0 1 B S
fé » Negativa Aparéncia 0 0 0
° £ Positiva Conhecimento 0 0 0
g Negativa Conhecimento 0 1 1
e Positiva Social 0 1 1
2 Negativa Social 0 1 1
Euforia 0 0 0
2 :% Apatia 1 0 1
°E | Desembaraco 0 1 S
@ g Timidez 1 0 1
IS Disposicéo Fisica 1 2 3
Debilidade Fisica 2 5 7

ANALISE DO SUJEITO 05

Ao analisarmos o0 quadro das condutas gerais identificamos que este sujeito
manteve-se motivado durante as duas fases de intera¢cdes, apresentando desmotivacao
apenas em fase final quando se recuperava de profunda debilidade.

Neste sujeito salientamos uma situacdo até entdo ndo encontrada, tanto a
dependéncia quanto a iniciativa tenderam a aumentar na fase final, possivelmente por
ter interagido efetivamente no computador mais vezes durante a fase final.

Este sujeito ndo detinha prévios conhecimentos das possibilidades que o
computador oferecia, mas mesmo assim, mostrou-se motivada para o uso dos
dispositivos desde o primeiro momento. Contudo, em funcdo do seu ndo conhecimento,

dependeu das facilitadoras por grande parte das interacfes. Além disso, afastada da
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escola desde a 22 série (ndo concluida), a menina apresentava grandes dificuldades na
apropriacao das aprendizagens.

O bom humor foi pontuado apenas em fase final das interagdes, quando o sujeito
ja se sentia a vontade para brincar com as situacdes que se apresentavam frente as
facilitadoras. Nao foram pontuadas situa¢cées mal humoradas.

Em relagcdo a auto-estima, sua aparéncia avaliou-se positivamente apenas uma
vez durante a fase final das interacdes. Cabe ressaltar que esse sujeito havia perdido
0s cabelos durante nossa pesquisa, porém nunca pontuou sua importancia néo
avaliando seu visual negativamente em nenhuma situacao.

Observa-se também que este sujeito apenas pontuou auto-estima do
conhecimento negativamente, quando se homeou como burra por nédo ter conseguido
desempenhar uma tarefa recém |lhe ensinada.

Ja a auto-estima social foi evidenciada tanto positiva quanto negativamente
somente em fase final das interagGes quando interagiu com outros sujeitos.

Seguindo a analise, observamos o quadro dos estados involuntarios, no qual
encontramos ocorréncias apenas da apatia, desembaraco e da timidez, anulando a
euforia. A ocorréncia de apatia foi quando em retorno ao hospital a menina apresentava
um quadro de profunda debilidade.

A relacdo entre timidez e desembaraco esteve atrelada ao convivio com as
facilitadoras, pois este sujeito apresentou apenas uma ocorréncia de timidez na 12
interacdo e a ocorréncia de desembaraco ja entre as interacdes finais.

O estado fisico deste sujeito apresentou uma tendéncia crescente da debilidade,

culminando em seu falecimento ainda em fase de coleta de dados.

TABELA 10 — Sujeito 07

Breve Historico do Sujeito 07
Sexo masculino Idade 07 anos

Escolaridade: 12 série Diagnéstico: tumor encefalico maligno
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Familia com nivel s6cio econdmico baixo, mas com a mae sempre ao lado da
crianga no hospital, muito afetiva e carinhosa. Em uma curta passagem deixou marcas
gue nos levaram a sérias reflexdes. Certa vez ao esperar sua vez para trabalhar no
computador foi convidado a fazer um desenho para nos dar de recordacéo.

Esse menino desenhou em uma folha branco tamanho A4, uma &rvore, um
tumulo, e mais desenhos a volta desse tumulo que ele descreveu como, um zumbi, e
um fantasma e mais um corvo. Falou ainda que a arvore estava podre e iria morrer
logo. Perguntou ainda: Tu tens medo de cemitério? E ele mesmo respondeu, eu nao
tenho, la &€ bem bonito.

Fez algumas interacdes, pois gostava muito de junto ao computador, desenhar,
cantar e jogar.

Nas primeiras interagbes sua atencdo concentrada era prolongada, mas ao
longo dos encontros percebemos que o menino ndo se mantinha atento em nenhuma
atividade e solicitava mudangas constantes, nada mais o agradava por tempo
prolongado, e demonstrava irritacdo apesar de sorrir com facilidade e acariciar o rosto e
cabelos da facilitadora com muita frequiéncia.

Era uma crianca meiga e carinhosa, entretanto nos ultimos dias de vida
observou-se impaciéncia e desinteresse por tudo que o cercava. Sua ultima interacédo
no computador foi deslocar-se do quarto em cadeira de rodas até a sala do computador
e, mesmo insistindo que queria trabalhar no computador frente a maquina, sua
interagdo jA ndo apresentava 0 mesmo interesse das vezes anteriores. Nada o
agradava e rapidamente ia mudando de solicitacGes, querendo ver sites de jogos, mas
nao se interessava, querendo ouvir musicas e cantarolar alguns pedacos, mas logo
queria mudar, e 0 menino ja apresentava muito cansaco e irritacdo. Apos 20 minutos
pediu para voltar ao quarto, queria deitar.

Apés esse fato ndo mais saiu do quarto sendo que a cada dia o visithvamos e
conversavamos atendendo suas solicitagdes como: canta para mim dormir? O que
queres que cante? Pode ser Maezinha do Céu? Cantando para dormir 0 menino repetia
as ultimas silabas de cada estrofe até dormir mesmo...

Até a etapa final que se prolongou por uma semana mantivemos contato diario e

enquanto esteve consciente nos recebia com sorriso e pedia, fica comigo. O que
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faziamos por longos periodos. O forte relacionamento mantido durante as interacdes e

a aproximacdo com a mae que estava sempre ao seu lado num sofrimento insano,

sempre na expectativa que um milagre pudesse acontecer.

Com o falecimento do menino a mae telefonou aos prantos, uma hora apés a

ocorréncia, afirmando que ele gostava muito da nossa presenca e do trabalho que

realizdvamos. Acompanhamos o féretro que ocorreu em municipio distante de Porto

Alegre.

QUADRO 13 — Aspectos Socio Afetivos - Sujeito 07

Anédlise do Sujeito
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ANALISE DO SUJEITO 07

Este sujeito comecou a interagir com o computador ja sem muitas expectativas
de vida, isso fica visivel quando analisamos seus indices de motivacdo em decréscimo,
pois para ele as atividades pouco significavam.

Sua desmotivacdo apresentou relativo decréscimo, 0 que seria positivo, porém
acreditamos que este fato deveu-se a indiferenca com que vinha tratando todas as
atividades.

Por ter sua motricidade fina afetada em decorréncia de varias cirurgias
neuroldgicas, o sujeito dependeu das facilitadoras durante todo o periodo de interagdes.
N&o apresentando ocorréncias de iniciativa.

Seu bom humor tendeu a diminuir durante a pesquisa, inferimos que este fato
deveu-se a debilidade crescente. Contudo, mesmo muito afetado pelo tratamento néo
foram pontuadas ocorréncias de mau humor.

Seguimos a analise, observando que ndo foram identificadas evidencias de
qualquer tipo de auto-estima deste sujeito, tanto positiva quanto negativa. Pelo fato de
estar em um estdgio muito avancado da doenca, onde a possibilidade de cura era
remota, passava a nitida impressao de que ja estava alheio as diversas circunstancias.

Ao analisarmos o quadro dos estados involuntarios, observamos que apenas
pontuou uma situacdo de euforia e outra de apatia, sendo nulos os outros aspectos.

A euforia ocorreu ainda em fase inicial, quando o sujeito solicitou frente ao
computador uma busca por um assunto que ainda lhe interessava, e reagiu de forma
extremamente alegre quando encontramos o que solicitou. J& a apatia ocorreu em
situacdo na fase final quando o sujeito ja em ultima interacdo ndo apresentava
condicdes fisicas nem de responder aos questionamentos.

Seu estado fisico manteve-se em debilidade durante todo o periodo de coleta de

dados, culminando em seu falecimento.
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TABELA 11 — Sujeito 10

Breve Historico do Sujeito 10
Sexo Masculino Idade 13 anos

Escolaridade: 72 série Diagndstico: leucemia.

De nivel sécio-econbmico médio, pais com nivel de escolaridade superior,
possuiam computador em casa e ja possuiam razoavel dominio no uso dos dispositivos
eletronicos. Este sujeito teve diagnostico tardio da leucemia, sendo identificada apenas
ja em etapa avancada da enfermidade.

Quando convidado a participar da pesquisa e informado que poderia utilizar o
computador por maior espaco de tempo ficou muito feliz. Concordando em ser
fotografado ou filmado ou ainda ser objeto de artigos a serem produzidos apds a
concluséo da pesquisa.

Apés algumas interacdes, 0 menino pediu insistentemente que fossemos a noite,
seria 0 tempo para conversar com seus amigos da escola via computador usando MSN.
Aceitamos seu pedido e dois sabados a noite, 0 menino conversou longamente com
seus amiguinhos o que seus familiares agradeceram muito, pois isso o fez muito feliz.

Fez sua pagina no Orkut, escreveu seu perfil no Eduquito, sentia-se feliz sendo
fotografado e usando o computador por espaco de tempo maior tendo alguém ao lado
para dissipar suas duvidas.

N&o cogitava a hipétese da morte, pelo contrario, dizia que estava passando por
uma fase dificil e que logo ficaria bom. Fazia planos para depois de seu tratamento
concluir seus estudos, casar-se e conhecer o mundo.

Lamentavelmente esse menino teve morte inesperada. Apés uma quimioterapia,
com defesas muito baixas, transfusdo de sangue e logo acidente vascular que o levou a

coma e morte cerebral em trés dias, vindo a falecer.
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QUADRO 14 — Aspectos Socio Afetivos - Sujeito 10

Anédlise do Sujeito Fase Inicial | Fase Final Total
Numero de Interagdes em cada fase 3 3 6
2 Motivacéo 7 7 14
3] Desmotivacdo 0 1 1
A Iniciativa 2 2 | 4
% Dependéncia 0 1 1
_g Bom Humor 3 4 7
O Mau Humor 0 0 0
% ........ Positiva Aparéncia 1 4 | > .
?é . Negativa Aparéncia 0 0 0
° £ Positiva Conhecimento 1 0 1
g Negativa Conhecimento 0 0 0
8 L Positiva Social 2 o | 2
2 Negativa Social 0 0 0
o Euforia 0 0 0
1% Apatia 0 0 0
s Seguranca 0 0o | 0
g Inseguranca 0 0 0
P Desembaraco 0 1 1
% Timidez 0 0 0
E . Disposicéo Fisica 3 2 > .
Debilidade Fisica 0 1 1

ANALISE DO SUJEITO 10

Foi bastante motivado durante as duas fases de interacdo mantendo-se motivado
em mesma propor¢cdo durante todo o periodo. Apresentou apenas uma situacdo de
desmotivagao em fato isolado.

Este sujeito demonstrava bom dominio dos dispositivos, pois dispunha de
computador em casa e na escola, ao longo da pesquisa, apresentou iniciativa, também
em mesma proporgao durante as interagfes, porém dependeu das facilitadoras em uma
situacdo na fase final.

Suas intervencbes bem humoradas tenderam a aumentar, ndo apresentando

situacfes de mau humor.
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Seguindo a analise, sua auto-estima em relacdo a aparéncia foi identificada em
um crescente numero de ocorréncias. Embora estivesse sem cabelos, ndo havia
perdido peso e mantinha um visual aparentemente saudavel. Fazia questdo de bater
fotos e nelas se autodenominava vitorioso. N&o houve situagcbes em que se
evidenciassem ocorréncias de auto-estima negativa da aparéncia.

No decorrer das interacbes notamos que tanto a auto-estima do conhecimento,
quando a auto-estima social seguem uma tendéncia decrescente. Mesmo que ndo
pontuando nenhuma ocorréncia destas auto-estimas negativas, 0 sujeito demonstra
uma falta de interesse em pontua-las.

Analisando o quadro dos estados involuntarios ressaltamos que o sujeito apenas
evidenciou uma situacdo de desembaraco, em fase final, quando j& havia adquirido
consideravel intimidade com as facilitadoras. Sendo os restantes aspectos nulos.

Sua disposicdo fisica tendeu a diminuir, afetando seus comportamentos.

Tamanha debilidade culminou em sua morte ainda em fase de coleta de dados.

TABELA 12 — Sujeito 12

Breve Historico do Sujeito 12
Sexo feminino. Idade 15 anos.

Escolaridade: 1° Ens Médio Diagndstico: leucemia.

A equipe envolvida no 5° andar organizou uma festa para comemorar seu
aniversario. Saldo enfeitado com balées, uma farta mesa de doces e salgados, muitos
presentes.

Toda a familia e todos os pacientes baixados que podiam se locomover fizeram
parte da comemoracdo. Muitas fotos e muita emog¢do. A menina chegou na sala em
cadeira de rodas, tal seu estado de debilidade fisica. No entusiasmo saiu da cadeira e
ficou de pé recebendo cumprimentos com largo sorriso.

Essa adolescente, ja no 2° Grau, agora hospitalizada com progndéstico de longa

trajetéria de tratamento apresentava um forte sentimento de depressao, raiva, tristeza
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e muita vergonha por estar perdendo os cabelos e tendo ja que usar um lenco na
cabeca, para melhorar seu visual. Nesse contexto iniciamos o trabalho com o uso do
computador em interagbes muito bem aproveitadas, visto que a adolescente, por
possuir um bom nivel intelectual e estar motivada para realizar aprendizagens nessa
area, pois na escola certamente ndo poderia acompanhar a turma, o que a deixava
muito triste.

A paciente apreendeu rapidamente as primeiras informacdes sobre 0 uso dessa
maquina e convidada a fazer seu endereco eletronico ficou muito satisfeita em poder
agora passar para amigos e pessoal do hospital seu telefone e mais o endereco
eletrénico.

Escreveu alguns e-mails, recebeu respostas o que considerou muito relevante.

Agora ela estava até se sentindo mais importante e conforme informacdo da
mae ao ter que retornar na baixa seguinte nem chorou ao sair de casa, certamente
porque tinha também alguma coisa boa no hospital, ou seja, 0 que estava aprendendo
no uso do computador valia muito. Valia o sacrificio de permanecer por dias no
hospital, assim ela mesma afirmava.

Mesmo sabendo que as chances de reversdo da doencga eram remotas, a morte
de S12 foi inesperada, pois estava em casa, em um periodo entre uma sessdo de
guimioterapia e outra. Suas defesas chegaram a um limiar consideravelmente baixo, e
como morava em cidade distante de porto alegre, houve demora em sua remocéo. Foi a

Obito depois de apenas duas horas na emergéncia do hospital.
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QUADRO 15 — Aspectos Socio Afetivos - Sujeito 12

Anédlise do Sujeito Fase Inicial | Fase Final Total
Numero de Interagdes em cada fase 3 3 6
2 Motivacéo 5 5 11
3] Desmotivacdo 1 0 1
A Iniciativa 0 1 1
% Dependéncia 1 2 3
_g Bom Humor 0 3 3
O Mau Humor 0 0 0
% ........ Positiva Aparéncia 0 o 1. . 0o
?é . Negativa Aparéncia 2 1 3
° £ Positiva Conhecimento 0 0 0
g Negativa Conhecimento 0 0 0
8 L Positiva Social 0 o | 0
2 Negativa Social 0 0 0
Euforia 1 0 1
2 :g Apatia 0 0 0
°E | Desembaraco 0 o | .. o
@ § Timidez 0 0 0
IS Disposicéo Fisica 1 2 3
Debilidade Fisica 2 1 3

ANALISE DO SUJEITO 12

Em primeiro momento este sujeito foi desmotivado, pois nada sabia de
informética, mas apos uma grande explicacdo das possibilidades que essa ferramenta
proporcionaria, se mostrou motivado para o uso do computador mantendo-se assim ao
longo das interagBes. Considerava que suas internacfes passaram a ter um lado
positivo, pois no hospital poderia aprender a usar essa ferramenta.

Como néo detinha conhecimento prévio sobre o uso do computador, dependeu
das facilitadoras ao longo das interacBes, porém em fase final destaca-se uma situacao

de iniciativa.
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As intervencdes bem humoradas deste sujeito foram evidenciadas apenas em
fase final das interagbes, quando ja havia maior entrosamento com as facilitadoras, ndo
havendo ocorréncias de mau humor neste sujeito.

Em relacdo a auto-estima, foi apenas pontuada a auto-estima negativa da
aparéncia, quando ao solicitarmos uma foto o sujeito fez mencéo a falta de cabelos,
denotando o quanto isso lhe incomodava. As demais auto-estimas n&do foram
evidenciadas neste sujeito.

Ao finalizarmos analisando o quadro dos estados involuntéarios observamos que
apenas foi evidenciada uma situacdo de euforia, quando o sujeito ganhou uma festa de
aniversario dentro do hospital, os demais aspectos néo foram identificados.

Sua disposicéo fisica tendeu a aumentar durante as interagcfes, porém em fungéo

de uma complicacéo repentina veio a falecer.

7.5.3.1 Analise do Grupo 03

A sintese dos aspectos socio afetivos pode ser observada no quadro que segue:
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QUADRO 16 — GRUPO 03

Analise do Grupo

Fase Inicial

Fase Final

Total

N° de Interacdes em cada fase

Aspectos da Auto | o1y e Gerais
Estima

Estados
Involuntarios

12

20

32
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GRAFICO 3 — Gréfico Geral do Grupo 03

— = — Fase Final
—e— Fase Inicial

g

oIS

apepligad

oISy

ogdisodsiq

zaplul
oderequiasag
enedy

elong

Estados Involuntarios

[eros
eAnebaN

[e190S BANISOd

0ojUBWINBYUOD
eAnebaN

01UBWINBYUOD

eAlllsod
elougedy
eAlebaN
elougledy
eAlllsod

Aspectos da Auto Estima

JownH nepy

lownH wog

eloUgpuadag

eAnepIu|

ordeanowsaq

oedennop

Condutas Gerais

3,5

T
™ Lo N 0 - Lo
N - o

oedelalul Jod Se1oul1I090 ap BIPIN

183



ANALISE GERAL DO GRUPO 03

Ao analisarmos o0s aspectos das condutas gerais, observando a média de
ocorréncias em cada uma das fases, inferimos que a motivagédo deste grupo tendeu a
diminuir. Porém cabe salientar que a desmotivacdo também seguiu esta tendéncia
decrescente. Este fato nos faz crer que a motivacao desestabilizou-se a medida em que
0S sujeitos, ja em fase terminal, ndo mantinham condi¢cdes de interagir com o
computador. Por outro lado, quando reconheciam as possibilidades que os ambientes
digitais proporcionavam, os indices de desmotivacdo decaiam. De acordo com
Simonton e Creighton:

A aceitacdo das mudancas de comportamentos e de atitudes geradas
pelo cancer é uma questdo de vida ou morte que acabam se tornando
importante para o doente, pois pacientes relatam que um dos beneficios
da doenca é que ndo podem mais ignorar suas reais necessidades. A
doenca, portanto, permitiu que os pacientes deixassem de lado o
condicionamento social e olhassem para si mesmos, podendo favorecer
entdo o seu crescimento enquanto seres humanos, expressando seus
sentimentos e satisfazendo suas necessidades de maneira franca e
direta. (SIMONTON; CREIGHTON, 1987, p. 200)

Portanto, inferimos que estes sujeitos apenas se submetem a atividades que
realmente desejam realizar e mesmo considerando a tendéncia decrescente da
motivacao, dadas as circunstancias, consideramos que houve interesse.

Neste grupo o computador era visto como uma ferramenta capaz de preencher o
tempo ocioso no hospital, ou mesmo como uma novidade num ambito mono6tono do
gual ja faziam parte por longo periodo. Neste sentido Peluso, afirma que:

A crianca trabalhando com o computador se sente sempre protagonista,

enquanto por exemplo ‘trabalhando’ com a televisdo, seu papel é
passivo [ . . . ] com o computador a crianca sempre faz alguma coisa;
inclusive movendo um simples joystick, a crianca se confronta, se
desafia, verifica aquilo que sabe fazer. (PELUSO, 1998, p. 155)

Para os sujeitos do Grupo 3, ndo houve tempo héabil para que adquirissem 0s
aprendizados necessarios que possibilitassem a utilizacdo do computador sem a ajuda

das facilitadoras. Sendo esta a explicacdo que inferimos para o fato de ser crescente a
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tendéncia de ocorréncias de dependéncia. Exceto com um dos sujeitos que apresentou
dominio da ferramenta quando iniciamos a pesquisa. Os demais dependeram
constantemente do suporte das facilitadoras.

Embora tendendo ao crescimento, a iniciativa deste grupo foi crescente em
apenas 02 dos 04 sujeitos, permanecendo em igual proporcéo no 3° e nula no 4°.

O bom humor tendeu ao crescimento, pois devido ao fato de respeitarmos as
individualidades e propiciarmos momentos prazerosos junto ao computador, 0s sujeitos
sentiam-se a vontade para externar suas intervencées humoradas. Destacamos ainda,
que foram nulas as intevervencdes mal humoradas neste grupo.

Em relacdo a auto-estima, houve uma tendéncia no aumento de ocorréncias da
auto-estima positiva em relacdo a aparéncia, grande parte em decorréncia de um unico
sujeito que, devido a manutencdo de sua aparéncia fisica aparentemente “saudavel”,
valorizava-se muito por isso.

J4 a auto-estima negativa da aparéncia ocorreu tendendo a diminuicdo em
apenas um dos sujeitos, que por ser uma adolescente ja valorizava muito a sua
imagem. De acordo com Tetelbom (1993), os adolescentes se preocupam com O
guanto a doenca os ameacga e os afeta fisicamente tornando-os menos atraentes e o
quanto isso afeta seus relacionamentos interpessoais.

A auto-estima do conhecimento nao foi relevante para este grupo, pontuando
apenas uma ocorréncia em fase inicial (positiva) e outra na fase final (negativa)

A auto-estima positiva social tendeu a diminuir, em decorréncia de que todos os
sujeitos passaram, em fase final, por isolamento ou impossibilidade de interagir com
outras criangas.

Por fim, analisando o quadro dos estados involuntarios destacamos que as
ocorréncias de euforia tenderam a diminuir. Elas foram destacadas em apenas dois
sujeitos em situacdes isoladas.

Cabe aqui ressaltar que os indices de apatia decairam, pois 03 dos 04 sujeitos
morreram repentinamente, ndo caindo em estado de debilidade, apenas um deles veio
a falecer apés um longo periodo de profundo abatimento. Acreditamos que conforme a
afirmativa de Angerami, (1992, p. 72): onde o “[ . . . ] cancer pode roubar-lhe a

ignorancia que uma vez o levou acreditar que o amanha se estenderia para sempre.
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Cada dia é um dom precioso para ser usado sabia e eternamente”, estes sujeitos ja
com poucas expectativas de vida, em geral, mantinham uma conduta muito préxima a
isto, mostrando-se positivos e serenos.

As ocorréncias de seguranca e inseguranca foram nulas para os sujeitos do
grupo 03.

Em relacdo ao desembarago neste grupo, pontuamos uma tendéncia crescente
deste aspecto acompanhada de um decréscimo de ocorréncias de timidez. Infere-se
que tal fato esteja atrelado ao convivio com as facilitadoras, em uma relagéo direta com
o nivel de intimidade entre as partes.

Por fim, este grupo apresentou uma tendéncia crescente em debilidade fisica,

culminando no falecimento dos 04 sujeitos.

7.5.4 Analise Geral

A sintese dos aspectos soécio afetivos pode ser observada no quadro que segue:
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QUADRO 17 - Analise Comparativa dos Grupos

Andlise Total

Fase Inicial

Fase Final

Total

N° de Interacdes em cada fase

Aspectos da Auto

Estados
Involuntarios

Condutas Gerais

Estima

36

84

120
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GRAFICO 4 — Gréfico dos Resultados Finais
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7.5.4.1 Comparagao entre 0s grupos

Analisando o total das 120 interacbes realizadas com o0s 12 sujeitos,
constatamos que alguns aspectos tiveram um numero de ocorréncias mais elevado.
Identificamos que a motivacdo foi o aspecto de maior niumero de ocorréncias no
agrupamento dos dados, tendo praticamente o dobro de identificacdes em comparacéo
ao segundo aspectos de maior freqiéncia. Estes dados nos levam a inferir que as TICs
sao dispositivos capazes de despertar a curiosidade, o interesse, a atencéo, o desejo e
a disponibilidade, pois ao citarmos o uso do computador, individuos que instantes
anteriores negavam-se a outras atividades, imediatamente se propunham para esta.
Para Willians & Burden (2002), a motivagdo € composta de fatores diferentes como
interesse, curiosidade, ou também desejo de alcancar um objetivo

Os sujeitos motivados com o uso do computador expressavam através da
linguagem seus desejos, seus medos, bem como eventos e aspectos significativos de
suas vidas. Solicitavam mais informacdes sobre o uso dos ambientes, compartilhavam
com as facilitadoras as informacfes novas que descobriam com suas buscas na web e
em contato com os pacientes que ja detinham maiores conhecimentos.

Analisando as interacdes realizadas com o0s sujeitos dos trés grupos
constatamos alguns aspectos que merecem destaque, pois mesmo tendo todos os
sujeitos diagndsticos similares, o estagio da doenca foi bem demarcado em cada grupo.

Os sujeitos do grupo 01 estavam iniciando o tratamento e nao apresentavam
algumas caracteristicas evidenciadas nos demais, o que passaremos a discultir.

Entendemos que os mesmos ainda ndo conheciam os efeitos colaterais das
quimioterapias que gradativamente comecaram a vivenciar. Ainda mantinham vinculo
com a escola e apresentavam um visual aparentemente “saudavel’. Contudo,
observamos que no segundo grupo apenas um sujeito mantinha vinculo escolar, sendo
gue os demais ja nao freqientavam o colégio ha algum tempo. No terceiro grupo,
todos os sujeitos eram evadidos em funcao das constantes internacoes.

Estes aspectos levam-nos a inferir que o desempenho nas interagbes mais

favoravel, no grupo 01, foi em decorréncia destes fatos, resultando no aumento do
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namero de ocorréncias dos aspectos como: motivacdo, iniciativa, bom humor, auto-
estima do conhecimento, auto-estima social, euforia, diminuindo a dependéncia, a
inseguranga e a timidez.

O bom humor, derivado das situacdes prazerosas que foram oportunizadas
durante as interacdes, evidenciam o objetivo da pesquisa em possibilitar uma melhor
gualidade de vida aos pacientes, mesmo que momentanea. A forma como os sujeitos
se expressavam, frente aos fatos, demonstrava como se sentiam naquele momento.

No grupo 01, o riso era ingrediente constante tendendo a aumentar o nimero de
ocorréncias. Porém no grupo 02, por estarem em fase mais conturbada do tratamento,
0 bom humor tendeu a decair, segundo Novaes (1998, p. 92), “[ . . . ] este tipo de
paciente esta sob constante suspense [ . . . ]' e mantém-se a maioria do tempo
inconstante. o bom humor volta a ser ascendente no 03 grupo quando 0s sujeitos ja
encaram suas realidades e limitacbes com maior aceitacdo. Segundo Kuibler-Ross
(1998, p. 57), o sujeito “[ . . . ] em fase de aceitacao ja atingiu um estadgio em que nao
sente depressdo nem raiva contra o seu destino”. manter o bom humor diante das
dificuldades e do estresse provocado pelas vicissitudes da vida € dificil, mas néo
impossivel. os estudos sobre a relacdo do bom humor e do riso com a saude se
tornaram mais freqlentes devido a iniciativas como as do Dr. Hunter “Patch” Adams,
que, desde 1971, prega um tratamento mais humano através da alegria.

Levando em consideracdo que a grande maioria dos sujeitos ndo possuia
nenhum conhecimento dos ambientes, o nimero de ocorréncias de dependéncias
justifica-se. Além disso, observa-se que em fase final o0 nimero de dependéncias
decresce em todos 0s grupos, notamos entdo, que apos adquirirem 0S conceitos
basicos em fase inicial, passam a utilizar o computador, de forma mais independente,
dispensando assim as intervenc¢des das facilitadoras.

Além disso, observou-se que o0s sujeitos do segundo e do terceiro grupo
apresentavam perdas no visual em decorréncia da agressividade do longo tratamento
com quimioterapias. A auto-estima da aparéncia, surgiu apenas nestes ultimos grupos,
tanto o aspecto positivo quanto negativo. Identificamos que esta evidencia deriva das
perdas sofridas por estes sujeitos, pois somente quando comecam a sofrer as

consequéncias do tratamento, passam a valorizar seu visual. Notdvamos, durantes as
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interacbes que estes sujeitos mantinham-se mais debilitados, pélidos e magros se
comparados aos sujeitos do grupo 01.

J4 a auto-estima em relagdo ao conhecimento, para o primeiro grupo esta
diretamente ligada a aquisicdo dos ensinamentos, pois a medida em que estes sujeitos
internalizavam novas aprendizagens, faziam questdo de demonstrar a satisfagdo e o
orgulho que sentiam. Contudo, nos grupos restantes este aspecto foi identificado
poucas vezes e tendendo a decrescer. Inferimos que por estarem afastados da escola,
esta necessidade de pontuar-se como sabio pouco importava, pois ndo havia
competicdo entre colegas, até por ndo estimulavamos este aspecto.

A auto-estima social foi pontuada e crescente no primeiro e no segundo grupo,
havendo um decréscimo no terceiro grupo, pois estes sujeitos ja se mostravam menos
dispostos a interagirem com demais pacientes, ou mesmo por passarem longos
periodos em isolamento.

Analisando os aspectos dos estados involuntarios, constatamos que a euforia a e
apatia tenderam a aumentar no primeiro e no segundo grupo, sendo estes dois
aspectos decrescentes no terceiro grupo. Por serem situacdes extremas, 0S primeiros
grupos ainda vivem com maior intensidade as emocgdes, sendo que no terceiro grupo,
de modo geral, os comportamentos tendem a ser mais comedidos chegando até
mesmo a indiferenca.

As ocorréncias de timidez tenderam a decair em todos 0s grupos, sendo o
desembaragco apenas pontuado em fase final do terceiro grupo. Inferimos que estes
sujeitos apresentaram tal aspecto por ndo preocuparem-se com 0 julgamento dos
demais, falando sobre intimidades de forma descontraida.

Constatamos por fim, que a disposicdo fisica diminuiu e a debilidade fisica
aumentou, no primeiro grupo, pois os efeitos colaterais do processo quimioterapico
comecam também a se evidenciar. Esta constatacdo, de um decréscimo nos estados
fisicos, foi identificada também nos demais grupos, pois 0s sujeitos sdo submetidos a

uma intensificagéo de interven¢des durante este periodo do tratamento.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

No decorrer da pesquisa alguns obstaculos ou dificuldades foram intercalados,
como o estado de debilidade das criancas evidenciado durante as quimioterapias, o que
diminuia ou até interrompia a atuacédo das mesmas no computador.

A gueda das defesas juntamente com a debilidade fisica, julgamos responséaveis
por boa parte dos aspectos sécio-afetivos constatados como: desmotivacdo, auto-
estima negativa, mau humor, e apatia. Nos sujeitos em que a situacdo de disposicéo
fisica era mais favoravel, identificamos o oposto destes estados, evidenciando, a
motivacdo, a auto-estima positiva, bom humor, chegando até a situagdes de euforia.

Considerando os conceitos de saude e doenca ja citados, verificamos que
Nossos sujeitos, mesmo com um diagnostico de uma doenca grave, oscilaram entre a
aparéncia de uma “estabilidade”, mesmo que momenténea, e quedas bruscas
eventuais no decorrer do quadro da enfermidade.

Ao analisarmos nosso aporte tedrico e nossa vivéncia durante a pesquisa,
chegamos a conclusdo de que nunca estamos 100% saudaveis, nem mesmo 100%
doentes quando debilitados.

Muitas vezes a doenca impediu nossos sujeitos de participarem das interagoes,
porém houve dias em que a ‘“estabilidade do momento” oportunizou um maior
aproveitamento, por isso pontuamos os estados fisicos como fatores determinantes no
decorrer das interacoes.

Em algumas vezes, a criangca encontrava-se no quarto, apdtica, triste,
depressiva, havendo até dificuldades em aceitar deslocar-se para a sala do
computador, entretanto, constatou-se que quando passavam a interagir num processo
de apropriacdo dos recursos do ambiente computacional virtual, seu estado de animo
gradativamente melhorava. Ja nao era dificil colocar a mascara, transportar o suporte
da medicagcdo da quimioterapia, e por vezes até solicitar uma cadeira de rodas, tal o

estado de debilidade.



Na medida em que o0s sujeitos interagiam com o0s ambientes digitais,
apropriando-se das ferramentas, 0s aspectos soécio-afetivos positivos eram
freqientemente identificados.

Constatamos que o computador disponivel sem a figura do facilitador era pouco
producente ou até indécuo, porque a crianca se nao tiver auxilio para avancar na
utilizacao das ferramentas ndo conseguira explorar as possibilidades a seu alcance.

Conforme Vygotsky (1984), o desenvolvimento do psiquismo humano € sempre
mediado pelo outro, logo a mediacdo € necessaria para tornar possiveis 0s processos
ou funcgdes psicoldgicas voluntarias e intencionais, controladas pelo proprio sujeito.

A mediacdo permitiu que cada crianga interagisse com o computador buscando
aprender aquilo que mais Ihe interessava. Fazer seu endereco eletronico foi uma das
atividades mais solicitadas, o nivel de satisfa¢do era notdrio quando essa atividade se
efetivava.

Todos sem excecao solicitaram e realizaram a fagcanha, de escrever e receber e-
mails, para eles, atividade altamente significativa. Essa ferramenta permitia o contato
com amigos, familiares ausentes no hospital, dessa forma, ja ndo estavam téo
desconectados de seu mundo, pois pesquisando na Web, utilizando softwares
pedagogicos, e 0 MSN vivenciavam no computador momentos prazerosos.

Assim, a figura do facilitador foi peca fundamental no decorrer das interagbes. O
sucesso dessas atividades esteve diretamente vinculado aos procedimentos que o
facilitador utilizava e a relacdo amistosa que foi construida com os pacientes.

Sua intervencdo adequada foi de fundamental valor para a promocao do
desenvolvimento e das aprendizagens destes sujeitos, sendo constantemente um
observador e avaliador. Sendo ele em cada situacdo regulador das intervencdes de
acordo com o estagio que o sujeito se encontrava. O suporte ofertado ao paciente foi
sempre ajustavel, de acordo com o nivel de competéncia do sujeito menos
especializado e dos progressos que se produziam ao longo das interacdes, sempre
respeitando as individualidades.

Conforme Ceccin (1997, p. 80) as criancas estdo doentes, mas em tudo

continuam crescendo.
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Assim também entendemos e procuramos oportunizar a estas criancas
atividades com o computador que favorecessem o desenvolvimento a partir da etapa
em que se encontravam.

Frente ao computador assistimos cenas dramaticas, como: um sujeito com
nauseas intensas insistindo em permanecer na interacdo até o0 momento em que teve
uma crise de vOmitos e mesmo nessa circunstancia, apds alguns minutos de
atendimento pela equipe de enfermagem, permaneceu trabalhando no computador,
insistindo em dar sequiéncia a atividade e ndo querendo parar e voltar para o quarto.

Outro sujeito frente ao computador ndo interrompeu sua interagdo para ir ao
banheiro, até ndo ter mais tempo para o deslocamento e se urinar na propria sala.

No decorrer das interagfes assistimos um processo de disputa pelo maior tempo
de permanéncia no uso do computador e muitas ligacoes telefonicas solicitando nossa
ida ao hospital para realizag&o das interagoes.

Um suijeito retorna a escola apdés um longo periodo de tratamento e questionado
sobre como havia sido sua volta, respondeu que seus colegas de turma ndo séo os
mesmos, ja estdo uma série na frente, mas que isso ndo importava porque o que ele
havia aprendido no computador nenhum outro sabia, dizendo que no hospital também
se aprende, coisas que a escola ndo ensina.

Outro sujeito relata a importancia de se manter ocupada em tal tarefa, pois s6
assim seu colega de quarto, do qual “gostava”, notaria que ela estava muito importante,
pois util