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INTRODUCAQ

O presente trabalho surge no ambito do ciclo de estudos conducente ao grau de
Mestre em Psicologia a funcionar na Universidade da Beira Interior, de acordo com a
legislagdo e os principios do Acordo de Bolonha, e tem por base todo o trabalho
desenvolvido no ultimo ano (5-° ano) da Licenciatura em Psicologia.

O objectivo principal deste documento ¢ poder dar a conhecer o trabalho
desenvolvido no decorrer do ano lectivo (2006/2007), a trés niveis de aprendizagem de
competéncias: investigacdo, avaliagdo e intervencao psicologicas, possibilitadas através
da realizacdo de um estdgio curricular numa unidade hospitalar. A apresentacdo destes
niveis de aprendizagem sera dividida em trés partes, precedidas de uma breve
contextualiza¢do do estagio curricular desenvolvido.

Numa primeira parte sera apresentado o trabalho de investigagdo realizado no
Centro Hospitalar Cova da Beira — Servico de Nutri¢do e actividade Fisica (SNAF),
com utentes da Consulta de Psicologia.

Na segunda parte do presente documento abordar-se-do os procedimentos e
métodos de avaliacdo utilizados no decorrer do Estagio Curricular realizado no servigo
supra citado.

Por fim apresentar-se-4, numa terceira parte, os mecanismos de intervengao

adoptados e implementados ao longo do Estagio.
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BREVE CONTEXTUALIZACAO DO ESTAGIO CURRICULAR

/ T~ '
L =

Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE  Bamcmiy

O estagio curricular, e a qual o presente relatério concerne, decorreu no Servigo
de Nutricao e Actividade Fisica (SNAF), do Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) —
Covilha.

O CHCB S.A., inaugurado em 17 de Janeiro de 2000, integra o Hospital Péro da
Covilhd (na cidade da Covilhd) e o Hospital Distrital do Funddo e ¢ a estrutura
responsavel pelos cuidados hospitalares na regido do fértil vale da Cova da Beira, que
abrange uma populacao de cerca de 100 mil habitantes.

O Centro Hospitalar Cova da Beira assume-se como uma Unidade Hospitalar
moderna e inovadora, preocupada com o desenvolvimento de projectos que permitam o
cumprimento da sua missdo, que contempla, entre outros objectivos, a prestacdo de
cuidados de satude efectivos, eficientes e de qualidade a populagao.

Neste ambito, o Centro Hospitalar tem orientado a sua ac¢do para a
implementa¢do de novos processos e procedimentos que irdo permitir optimizar o seu
modo de organizagdo e o desenvolvimento de novas metodologias, conducentes a um
processo de melhoria da sua qualidade organizacional.

Este compromisso que o Centro Hospitalar assume com a Qualidade pretende
incentivar a criagdo de uma Cultura da Qualidade orientada para o utente, assente num
espirito de equipa e cooperagdo entre os colaboradores, cujo contributo ¢ indispenséavel
e insubstituivel, neste desafio da Melhoria da Qualidade e Exceléncia que se pretende

alcangar.
£ OBJECTIVOS DO ESTAGIO

1. Estabelecer relacdes privilegiadas de colaboragao entre o curso de Psicologia e

os Servigos de Psicologia devidamente enquadrados nas institui¢des;
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2. Facultar uma experiéncia de aproximagdo ao mercado de trabalho, capaz de

contribuir para a posterior inser¢ao profissional dos licenciados;

3. Proporcionar uma experiéncia de aprendizagem integradora das diversas

componentes da formagao (tedricas, tedrico-praticas e praticas);

4. Aprofundar o conhecimento teérico e pratico de uma das especialidades das

areas cientificas da Psicologia;

5. Desenvolver competéncias de intervenc¢do e investigagao.

4 DESCRICAO CRONOLOGICA DO ESTAGIO

O estadgio académico decorreu aproximadamente durante nove meses (desde
Outubro de 2006 até Junho de 2007). O horario laboral foi estabelecido de acordo com
o horério do orientador no local — Dr. Jorge Marques. Apesar deste contemplar todos os
dias da semana das 9h00 &s 17h00 houve uma certa flexibilidade no que respeita ao
inicialmente previsto. Assim sendo, a estimativa de horas dedicadas ao estagio no
SNAF foi cerca de 864 horas, das quais mais de 200 horas foram dispensadas ao
acompanhamento clinico, e autdbnomo, de pacientes e as restantes no trabalho que foi
desenvolvido ao longo do ano (preparagao das sessoes, desenvolvimento e adaptacao de
material, pesquisa bibliografica).

Importa referir que, ao longo do estdgio, houve a possibilidade de contactar,
autonomamente, com algumas das mais conhecidas problemadticas psicologica.
Nomeadamente, sintomatologia ansiosa ¢ depressiva e patologia infantil permitiram um
alargar de conhecimentos, na medida em que, se justificou a aplicacdo de diversos
instrumentos de avaliacdo psicologica. Neste sentido, torna-se relevante salientar o
papel positivo da intervencdo que tanto contribuiu para uma inicia¢do de uma boa
pratica psicoterapéutica.

Seguidamente apresenta-se um quadro resumo dos casos clinicos e patologia

abordada bem como um cronograma explicativo do decorrer do ano lectivo.
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Quadro resumo I — Sumarizagdo de casos e Patologias

Caso

Sexo

Idade

Patologia

N_O
Sessoes

Duracéo total do
acompanhamento

Descricao

24

Anorexia

Nervosa

4

2h41

ANANRN

Observagao
Historia clinica
Avaliagdo
Psicologica

21

Bulimia
Nervosa

15

15h33

ANENEN

Observagao
Historia clinica
Avaliagao
Psicologica
Relaxamento

39

Obesidade/D
epressao

15

17h16

ANANEN

Historia clinica
Avaliagdo
Psicologica
Relaxamento

Obesidade

15

7h30

AN

Entrevista clinica

Historia clinica
Avaliagao
Psicologica
Actividades
ludicas

DHDA

18

18h58

ANRNEN

Entrevista clinica

Historia clinica
Avaliagdo
Psicologica
Actividades
ludicas

Treino de auto-
instrugdo

DHDA

10

12h38

Depressio

8h08

ANENEN

Entrevista clinica

Historia clinica
Avaliagao
Psicologica
Actividades
ludicas

42

Depressao

20

26h08

AN

Historia clinica
Avaliagdo
Psicologica
Psico-educagio
Relaxamento

24

Depressao/L
uto

11

13h25

ANANENEN

s

Historia clinica
Avaliagdo
Psicologica
Psico-educacao
Relaxamento

10

58

PSPT

15h08

s

s

Historia clinica
Avaliagdo
Psicologica
Psico-educagao
Relaxamento

11

21

Obesidade

1h

12

42

Obesidade

1h

13

55

Obesidade

1h

Historia clinica
Avaliagao
Psicologica
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1. BREVE INTRODUCAO

Durante muito tempo na historia da humanidade, o ganho de peso, bem como o
acumulo de gordura, eram vistos como sinais de saude e prosperidade. Hoje, contudo, a
obesidade ¢ considerada uma doenca cronica, que afeta criangas, adolescentes e adultos,
estando presente tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento (Almeida,
Loureiro & Santos, 2002).

Este estudo prende-se com uma tentativa de apurar se as pessoas obesas de um
modo geral possuem tragos personalisticos comuns. Para tal, recorreu-se a aplicagdo de
um questionario que fornece informacao acerca dos tracos pretendidos.

O Mini-mult (Kincannon, 1968) ¢ uma versdo reduzida do conhecido inventario
de personalidade MMPI (Inventdrio Multifasico da Personalidade de Minnesota —
Hathaway & McKinley, 1943). Trata-se de um exame de grande utilizagdo no mundo
inteiro, pelo que dai resultou um vastissimo numero de trabalhos que permitem hoje
utilizar a prova com seguranga cientifica e clinica (Gayton, Bishop, Citrin & Bassett,
1975; Faschingbauer, 1976; Bassett, Schellman, Gayton & Tavormina, 1977; Rand,
1979).

Este questionario foi aplicado aos utentes da consulta externa do Centro
Hospitalar Cova da Beira (CHCB), que frequentavam a consulta de Psicologia do

Servigo de Nutrigdo e Actividade Fisica (SNAF).

2. PERTINENCIA DO ESTUDO

Desde 1998 a Organizagdo Mundial de Satde (OMS) considera a Obesidade
como uma epidemia global que constitui um importante problema de satde publica
(Felippe et al. 2004; Halpern, Rodrigues & Costa, 2004), nos paises desenvolvidos e
também nos paises em vias de desenvolvimento (Casado, Camuias, Navlet, Sdnchez &
Vidal, 1997; Moro, 2005; Pereira & Helene, 2006).

Sendo assim, torna-se deveras importante a realizacdo de estudos, para uma
compreensdo mais alargada deste problema que tantas consequéncias negativas acarreta.

Com esta investigacdo, apesar de ndo se poderem obter resultados a uma escala
global, pretende-se estudar uma pequena populagdo que por algum motivo se encontra a

ser acompanhada num servigo hospitalar responsavel por questdes alimentares. Por

10
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interesse pessoal, devido 4 minha formagao académica na area da Psicologia, j4 que
tinha a oportunidade de estar em contacto com esta populacdo (devido 4 realizacdo do
estagio curricular no Servico de Nutri¢do e Actividade Fisica do Centro Hospitalar
Cova da Beira), por que nado tentar perceber quais as caracteristicas do foro psicologico
destas pessoas unidas pelo mesmo problema. Os resultados obtidos com esta
investigagdo, terdo uma utilidade clinica, ndo tanto para a sociedade em geral, mas sim
para a sociedade da Cova da Beira que dispora a partir daqui de mais alguns dados que

caracterizam esta populacao com excesso de peso.

3. CONTEXTUALIZACAO TEORICA

Os temas relacionados com a alimentagdo tém vindo a tornar-se cada vez mais
centrais para a concretizacdo da qualidade de vida, saude e bem-estar das pessoas da
sociedade contemporanea (Léazaro, 2001).

As perturbagdes alimentares s3o quadros psiquiatricos que afectam
principalmente adolescentes e adultos na sua maioria do sexo feminino (Abreu & Filho,
2004; Oliveira & Santos, 2006; Quadros, Bruscato & Filho, 2006), tendo repercussoes a
varios niveis (Gouveia, 2000; Cordéas, 2004) e apresentando geralmente as suas
primeiras manifestacdes na infincia e adolescéncia (Appolindrio & Claudino, 2000;
Tanofsky-Kraft, Cohen, Yanovski & Cox, 2006).

A Obesidade ¢, provavelmente, a enfermidade metabdlica mais antiga que se
conhece (Nonino-Borges, Borges & Santos, 2006). Todavia, foi a Anorexia Nervosa a
primeira perturbagdo alimentar a ser reconhecida a partir dos relatérios de Gull e
Laségue no século XIX enquanto que as outras perturbacdes hoje conhecidas s6 foram
descritas um século depois (Hay, 2002).

A interpretagdo da Obesidade varia de época para €poca, reflectindo os valores
culturais e cientificos de cada uma (Nonino-Borges et al., 2006).

Durante muito tempo na historia da humanidade, o ganho de peso, bem como o
acumulo de gordura, eram vistos como sinais de saude e prosperidade (Palmer, 2000).
Hoje, contudo, a obesidade ¢ considerada uma doenca cronica, que afecta criancgas,
adolescentes e adultos, presente tanto em paises desenvolvidos como em

desenvolvimento (Almeida, Loureiro & Santos, 2002).

11
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Ha diversas formas de conceituar e classificar a obesidade:

“condi¢do verificada sempre que a admissdo de energia excede o respectivo consumo
(isto é, quando o organismo utiliza menos calorias do que aquelas que recebe)”

(Enciclopédia de Medicina, 1997)

“acumulo excessivo de tecido adiposo no organismo”

(Nunes, 1998)

“perturbag¢do do comportamento que reflecte um excesso de consumo de comida
comparado com o dispéndio de energia”

(Dobrow, Kamenetz & Devlin, 2002)

“sindroma multifactorial na qual a genética, o metabolismo e o ambiente interagem,
assumindo diferentes quadros clinicos, nas diversas realidades socioeconomicas”™

(Cataneo, Carvalho & Galindo, 2005)

“acumulacdo excessiva, mais ou menos generalizada, de tecido adiposo, que provoca
um aumento de peso superior a 25% do peso estimado normal.”

(Dicionario Médico, 2004)

A Obesidade ¢ uma doenga cronica, grave, de custos elevados em todas as areas
da existéncia humana, individual e social (Segal, Cardeal & Cordés, 2002), que varia
conforme o sexo, faixa etaria, raga e condigdes socioecondmicas (Porto, Brito, Calfa,
Amoras, Villela & Aratijo, 2002).

Desde 1998 a OMS considera a Obesidade como uma epidemia global que
constitui um importante problema de saude publica (Felippe et al. 2004; Halpern,
Rodrigues & Costa, 2004), nos paises desenvolvidos e também nos paises em vias de
desenvolvimento (Casado, Camufas, Navlet, Sanchez & Vidal, 1997; Moro, 2005;
Pereira & Helene, 2006), sendo a Obesidade Morbida (OM) uma versdo patologica
desta (Travado, Pires, Martins, Ventura & Cunha, 2004).

12
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E ja considerada a “Epidemia do século XXI” (Santos, Nunes, Ribeiro, Santos,
Duarte & Mota, 2005) e estd comprovadamente associada a maior mortalidade geral e a
maior morbidez com doengas como hipertensao arterial, diabetes, aterosclerose, doencas
vasculares e cerebro-vasculares, osteoartrose, gota, apneia obstrutiva do sono entre
outras (Assis, 1999; Segal et al., 2002; Ogden, 2004). Assim sendo, a obesidade torna-
se um factor preditivo de que, tal como afirma Martins (1999) “a populacdo obesa de
hoje sera a populagdo doente de amanha”.

Calcula-se que cerca de 35,2% da populagdo portuguesa possui excesso de peso
e que pelo menos 14% sdo obesos (Vasconcelos, Jorge, Nobre, Domingues, Macedo &
Castro, 2004).

Segundo o Inquérito Nacional de Saude foi estimado que em Portugal, no ano
de 2002, os custos indirectos associados 4 Obesidade rondavam os 199,8 milhdes de
euros (Pereira & Mateus, 2003). Os resultados indicam que esta condi¢do clinica
acarreta consideraveis perdas econdémicas para o pais (Pereira & Mateus, 2003).

Em Portugal existem cerca de 900 000 adultos obesos (IMC>30 Kg/m2)
enquanto o numero de pessoas com excesso de peso ascende a quase metade da
populagdo (IMC>25 Kg/m?).

Sabe-se que a etiologia da obesidade ¢ multifactorial, estando envolvidos
factores genéticos e ambientais (Babalan, Silva & Motta, 2001).

Os estudos epidemiologicos sugerem que as principais causas estao relacionadas
com as mudangas ambientais e de estilos de vida, ocorridos nas ultimas décadas (Moro,
2005). Todavia, a predisposicdo genética para o aumento de peso, uma alimentagdo rica
em calorias e uma vida sedentdria podem ser também causadores desta condigdo
(ADEXO, 2007). Associada a um crescente grau de urbanizacdo, a sedentarizacao dos
estilos de vida parece promover o aparecimento de problemas associados a saude e
bem-estar, nomeadamente o aumento da obesidade (Rodrigues, Bezerra & Saraiva,
2005).

Ainda de acordo com os mesmos autores a residéncia em meios menos
urbanizados ¢ usualmente associada a estilos de vida mais vigorosos, resultando em
niveis superiores de aptidao fisica (Rodrigues et al., 2005).

Segundo Veldsquez-Melendez, Pimenta & Kac (2004), existe uma tendéncia de
aumento da obesidade segundo o nivel socioeconémico, sexo ¢ meio habitacional. De
acordo com os mesmos autores, verifica-se um incremento secular da obesidade em

mulheres de nivel socioecondmico mais baixo e decréscimo nas mulheres de meio

13
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socioecondmico mais alto, nas regides mais urbanizadas. O nivel socioecondémico
interfere na disponibilidade e acesso aos alimentos, acesso a informagao sobre cuidados
de saude e sua consequente interpretacdo, adop¢do de comportamentos saudaveis, bem
como pode estar associado a determinados padrdes de actividade fisica, e assim
influenciarem a magnitude da prevaléncia do sobre peso e obesidade. (Balaban et al.,
2001).

Factores como a idade, nimero de filhos de cada mulher, escolaridade, terapias
de reposi¢ao hormonal parecem também afectar a distribuicao da gordura corporal (Kac,
Velasquez-Melandez & Coelho, 2001). O risco de obesidade aumenta com a idade e ¢
maior no sexo feminino (Martins & Marinho, 2003).

Sao escassos os estudos que relacionam o estado civil com a obesidade, todavia
o risco de vir a apresentar excesso de peso ou obesidade ¢ maior para os individuos com
conjuge (Velasquez-Melandez et al., 2004).

A grande dificuldade do conceito de Obesidade deparou-se na medic¢ao do tecido
adiposo e em como estabelecer um limiar a partir do qual um determinado individuo
seria obeso (Vasques, Martins & Azevedo, 2004).

O método mais utilizado actualmente é o Indice de Massa Corporal (IMC)
(Porto et al., 2002; Segal et al., 2002; Ogden, 2004; Vasconcelos et al., 2004; Vasques
et al., 2004; Pereira & Helene, 2006). Esta medida reflecte a relagdo entre o peso
medido em quilogramas e a estatura medida em metros elevada a segunda poténcia

(Bouga, 2000; Porto et al., 2002; Quadros et al., 2006):

|| IMC = Peso (Kg) / Altura® (m) ||

Pode acontecer que exista uma variagdo do IMC relativamente ao sexo (24,9 a
28,9 no sexo feminino e de 25,9 a 29,9 no masculino (Percira & Helene, 2006).
Todavia, o peso pode ser, de um modo geral, classificado pelo IMC de acordo com o

indicado no Quadro — I
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Quadro - I : Classificac¢io do peso pelo IMC
(Godoy-Matos & Oliveira, 2004 pp.4)

Classificacao IMC (Kg/m2) Risco de Comorbilidades
Baixo peso <18,5 Baixo
Peso normal 18,5-24,9 Médio

Sobrepeso >25 -

Pré-obeso 25,0-29,9 Elevado
Obesidade I 30,0 — 34,9 Moderado
Obesidade 11 35,0-39,9 Grave

Obesidade III (Morbida) > 40,0 Muito grave

Pela sua caracterizagao e etiologia multifactorial tem vindo a merecer atengao e
estudos de diversas areas de especialidades, particularmente a Psiquiatria e a Psicologia
(Vasques, Martins & Azevedo, 2004). De acordo com Fisberg (1995), entre as
alteracdes corporais, a obesidade ¢ a mais complexa e de dificil compreensao, dai a tal
necessidade de uma abordagem multidisciplinar do problema.

Todavia, no DSM-IV-TR (APA, 2002), ndo se encontram critérios para
identificacdo e avaliagdo da obesidade como perturbacdo psiquidtrica, mesmo na
categoria das perturbacdes alimentares, apesar dos seus portadores apresentarem
frequentemente perturbagdes comportamentais e conflitos psiquicos relacionados com a
alimentacdo (Vasques, Martins & Azevedo, 2004).

Existem evidéncias que suportam a ideia de que os mass media promovem
disturbios da imagem corporal e alimentar (Saikali, Soubhia, Scalfaro & Cordas, 2004).
O excesso de peso no mundo ocidental esta claramente associado ao esteriotipo cultural
de que a magreza ¢ o ideal de beleza, bem-estar e afirma¢do da identidade individual
(Apfeldorfer, 1995; Lazaro, 2001). Esta obsessdo cultural dos dias de hoje, em relagdo a
magreza, aversdo a gordura, tanto nos adultos como nas criangas, ¢ a censura dos
individuos obesos, que ¢ sem duvida um dos factores de maior segregacdo € menor

aceitagdo social na infancia (ADEXO, 2007), podem promover uma baixa auto-estima

15
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pobre, nos sujeitos que ndo se coadunam com a imagem magra, estereotipadamente
atraente (Ogden, 2004).

Desde hd muito que tedricos e investigadores se interessam em compreender a
Personalidade (Smith, 1977) e o perfil psicologico dos individuos obesos (Dobrow,
Kamenetz & Devlin, 2002). Na altura dos anos 50, a no¢do de que as pessoas obesas
tinham um tipo de personalidade uniforme ja era contestada e os estudos empiricos
recentes ndo detectaram um tipo de personalidade do obeso (Dobrow, Kamenetz &

Devlin, 2002).

Mas afinal o que é a Personalidade?

“Personalidade” vem do grego persona, que significa “mdéscara de teatro”
(Gleitman, 1999). O conceito de personalidade estd, entdo, etimologicamente ligado a
nocdo de papel desempenhado pelo individuo num contexto e face a um publico
(Bernaud, 2000).

A Personalidade tem sido ao longo dos anos alvo de diversas investigagdes
(Rodrigues & Gongalves, 2004). Todavia, uma defini¢do clara e Unica deste conceito
ndo tem sido tarefa facil (Hall & Lindzey, 1993). Magnusson & Torestad (1993)
afirmam mesmo que nao existe definicdo de Personalidade. O que existe, dizem, ¢ “um
organismo vivo, activo, intencional, funcionando e desenvolvendo-se como um ser total
e integrado.”

Embora possa existir alguma consonancia em alguns aspectos, de um modo

geral, a defini¢do varia de autor para autor:

“ U e . . o
organiza¢do dindmica dos aspectos cognitivos, afectivos, conectivos, fisiologicos e
morfologicos do individuo”.

Piéron (1968)

“personalidade ¢é um campo organismo-ambiente, definido pelo seu modo

caracteristico de desempenhar papéis sociais”

(Smith, 1977)
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“uma personalidade é um todo dindmico, definido pelos diferentes atributos estruturais

do eu”

Pervin (1989)

“caracteristica relativamente estavel e geral da maneira de ser de uma pessoa no seu

modo de reagir as situagoes nas quais se encontra”

(Reuchlin, 1992 cit. por Bernaud, 2000)

“elemento estavel da conduta de uma pessoa que a caracteriza e a diferencia dos
outros”

(Dicionario de Psicologia, 2001)

Historicamente, desenvolveram-se duas formas sequenciais no tempo, e
incompativeis no método, de avaliagdo da personalidade: a avaliacdo tradicional e a

comportamental (Ribeiro, 1999):

Quadro —II : Avaliagdo da personalidade
(Adaptado de Ribeiro, 1999)

AVALIACAO

TRADICIONAL COMPORTAMENTAL

Esta perspectiva focaliza-se ou na Interessa-se pela avaliacdo da

avaliagdo total ou de aspectos especificos personalidade face a uma situagdo

da personalidade

Visa

(dimensdes, tracos, especifica.

factores). dominantemente a Propdem-se avaliar directamente a

compreensdo das caracteristicas pessoais —
subjacentes ao comportamento.

E normalmente utilizada para descrever
pessoas segundo os seus tracos de
personalidade ou psicopatologia ou ainda
para verificar a estrutura, estabilidade ou

magnitude destes.

realizacdo ou o modo de responder do
individuo em situacdo natural na vida
quotidiana.

A assunc¢do basica nesta perspectiva ¢ que
a unidade de investigagdo no estudo da
personalidade ¢ a interac¢do entre o
ambiente

individuo € o seu meio
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Assume ainda que, o comportamento ¢ significativo, € ndo a personalidade em si.
estavel em diferentes situacdes. O Esta perspectiva assume ainda que, o
comportamento do individuo ¢ comportamento varia mediante diferentes
determinado por uma dinamica estrutural situagdes.

preexistente ao comportamento.

Apesar das diversas teorias da personalidade que existem dar-se-4 maior énfase
a perspectiva tradicional, dos tracos, devido ao objectivo do presente estudo.

A Personalidade ¢ composta por unidades organizadas — os tracos (Cattel &
Dreger, 1977).

O traco tem sido uma unidade de andlise do comportamento privilegiada desde
os primordios da Psicologia (Ribeiro, 1999). Tém sido descritos como atributos que
estabelecem distingdes nos desejos e sentimentos dominantes € nos modos tipicos de os
exprimir, os quais sdo caracteristicos de pessoas diferentes (Joyce-Moniz, 1992). O
principio subjacente da teoria dos tragos € o de que eles sdo essencialmente consistentes
no tempo e nas situacdes (Gleitman, 1999).

Uma das primeiras tarefas da perspectiva dos tragos ¢ descobrir uma taxonomia
adequada para os atributos da personalidade (Raad, 2000). Investigacdes através de
analise factorial, levaram a identificagcdo de cinco dimensdes, normalmente identificadas

como componentes do modelo “Big Five” :

- Extroversao

- Estabilidade emocional
- Amabilidade

- Consciéncia

- Abertura

Este modelo ¢, inicialmente, baseado na abordagem lexical: pressupde que as
diferencas individuais mais marcadas (que correspondem as bases da personalidade)
estdo codificadas na linguagem. Os big-five sdo factores de segunda ordem: situam-se
no topo de um sistema hierdrquico que comporta, a niveis subordinados, as facetas
(tragos), as condutas habituais e, em seguida, as especificas. SAo ao mesmo tempo,

exaustivos, parcimoniosos € nao redundantes (Bernaud, 2000).
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O conceito de tragos estaveis foi seriamente posto em causa por criticos que
alegam que as pessoas se comportam muito menos consistentemente do que uma teoria
dos tracos permitiria alguém predizer. O situacionismo constitui um exemplo de um
ponto de vista alternativo, asseverando que o comportamento humano ¢ grandemente
determinado pela situagdo em que o proprio individuo se encontra (perspectiva
comportamental).

Todavia, e apesar das divergéncias das diversas teorias (Rodrigues & Gongalves,
2004), ¢ aceite que, durante a idade adulta, as caracteristicas amplas de personalidade
tendam a estabilidade (Cronbach, 1996).

Ozer & Reise (1994) defendem que “a avaliagdo da personalidade ¢ muitas
vezes medigdo de tracos”. Todavia, interesses, atitudes, valores individuais, habitos,
opinides, crencas, constituem unidades conceptuais, influentes na personalidade,
também a considerar (Ribeiro, 1999).

A relagdo existente entre perturbagdes de personalidade e alimentares ¢ muito
complexa e tem vindo a ser estudada nas ultimas décadas em decorréncia das
implicagdes na abordagem e tratamento desses pacientes (Martins & Sassi, 2004).

O paciente obeso parece apresentar aspectos emocionais e psicoldgicos
identificados como causadores, consequéncias ou retro alimentadores do seu estado
actual, concomitante a uma condicdo clinica e educacional alterada (Cataneo et al.,
2005). Os problemas emocionais sdo geralmente percebidos como consequéncias da
obesidade, embora conflitos e problemas psicoldgicos possam preceder o
desenvolvimento desta (Vasques, Martins & Azevedo, 2004). O controlo, percep¢ao de
si/imagem corporal, ansiedade e desenvolvimento emocional sdo alguns exemplos de
factores psicologicos relacionados com a obesidade (Cataneo et al., 2005). Em
individuos ¢ ainda comum verificarem-se elevadas reac¢des depressivas (auto-
desvaloriza¢do, pessimismo, negativismo), maniacas (optimismo exagerado, que na
realidade encobre insatisfacdo, angustia e sofrimento) e ansiosas (Martins, 1999;
Dobrow, Kamenetz & Devlin, 2002). Apfeldorfer (1995) refere ainda que muitos
obesos por serem incapazes de identificar e reflectir sobre as suas proprias emogoes,
utilizam a comida para ultrapassar os momentos mais dificeis. S3o incapazes de ter
comportamentos assertivos, ¢ como tal, utilizam a comida como uma estratégia

adaptativa para evitar a tomada de posi¢ao face aos outros (Apfeldorfer, 1995).
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4. QUESTOES ETICAS

Os aspectos éticos sao decisivos em qualquer investigacdo. Sem um codigo de
ética que aponte limites e oriente os passos da investigagdo, € a propria investigagao que
fica em causa (Ribeiro, 1999).

Ainda de acordo, com o referido autor, quando a investigagcdo ¢ feita no campo
da satde, os cuidados a ter, s3o ainda redobrados pois o grupo de investigacao ¢ pessoas
doentes, que podem estar fragilizadas com a sua condi¢ao clinica - o que faz toda a
diferenca relativamente a outros tipos de investigag¢do (Ribeiro, 1999).

Quando numa investiga¢ao o uso de testes ¢ imperativo, alguns aspectos tem de
ser levados em conta. Qualquer teste invade a privacidade dos testados e o teste de
personalidade ¢ um dos mais frequentemente etiquetados como tal (Cronbach, 1996).

Sendo assim, alguns principios éticos ndo devem ser descurados. Abaixo
apresenta-se alguns dos principais principios a ter em conta em qualquer processo de
contacto e relagdo terapéutica, e que se aplicam também nos processos de investigagao
cientifica.

Quadro Il — Principios éticos
(adaptado de APPORT, 1995)

Competéncia

O psicologo devera manter elevados padrdes no seu trabalho e reconhecer os limites das suas competéncias particulares. Fornece os servicos e
utiliza as técnicas para as quais se encontra qualificado através de educagao, treino formal e/ou pratica.
Responsabilidade

O psicologo devera reconhecer as suas responsabilidades profissionais para a comunidade e sociedade. Devera manter elevados padroes de
conduta, clarificar papéis, obrigacOes profissionais e assumir a responsabilidade apropriada pelo seu comportamento, nomeadamente pela escolha,
aplicac@o e consequéncias das estratégias, métodos e técnicas que utiliza.

Respeito pelos outros

O psicologo deve mostrar respeito pela integridade pessoal dos individuos com quem trabalha, e tomar cuidado para proteger os direitos

individuais a privacidade, confidencialidade, autodetermina¢do e autonomia. Devera também nao tirar vantagens da relagdo profissional para obter

ganhos injustificados ou irrazoaveis.
Confidencialidade

O psicologo devera respeitar, na pratica da sua actividade profissional e dentro dos limites impostos pela legislagao (sigilo profissional), a
confidencialidade do que lhe ¢ transmitido, ou aquilo que venha a saber acerca da vida privada dos clientes, incluindo a existéncia da propria relagdo
profissional.
Integridade

O psicologo devera promover a integridade na ciéncia, ensino e pratica da psicologia. O psicologo devera ser honesto, justo e manter o respeito

pelos outros.
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5. CARATERIZACAO DOS INSTRUMENTOS DE AVALIACAO UTILIZADOS

- Entrevista Socio-demografica Estruturada

De acordo com Cunha (2002) a entrevista clinica ndo ¢ uma técnica Unica.
Existem varias formas de aborda-la, conforme o objectivo especifico da entrevista e a
orientagdo do entrevistador. Os objectivos de cada tipo de entrevista determinam as suas
estratégias, alcances e limites.

Quanto ao seu aspecto formal a entrevista pode ser estruturada, semi-estruturada
ou livre (Gongalves, 1999).

Para os objectivos propostos com esta investigagao, o tipo de entrevista utilizado
¢ a entrevista estruturada, uma vez que se destina apenas ao levantamento de
informagdes especificas e definidas pelas necessidades em causa — dados socio-
demograficos.

As entrevistas estruturadas privilegiam a objectividade — as perguntas sdo quase
sempre fechadas ou delimitadas por opg¢des previamente determinadas, € buscam
respostas especificas a questdes especificas. Quando respostas abertas sdo possiveis,
geralmente sdo associadas a esquemas classificatorios operacionalizados, que facilitam

a traducdo da informagdo em categorias do tipo objectivo (Cunha, 2002).

- Inventario de Personalidade

Segundo um grande numero de autores, um dos instrumentos mais utilizados, na
pratica clinica e na pesquisa, ¢ o Minnesota Multiphasic Personality Inventory — MMPI
de Hathaway & McKinley (Cronbach, 1996; Gleitman, 1999; Anastasi & Urbina, 2000;
Bernaud, 2000; Archer, Bolinskey, Morton & Farris, 2002; Cunha, 2002).

O MMPI foi construido numa época em que uma das tarefas mais importantes
dos psicologos era a de aconselhar os Psiquiatras (tribunais ou outras institui¢cdes) sobre
a gravidade do distarbio de um paciente e sobre um rétulo para descrever essa
perturbagdo (Anastasi & Urbina, 2000).

O MMPI foi um sucesso imediato pois tornou-se disponivel exactamente quando
a Segunda Guerra Mundial estava a produzir um numero elevado de feridos que

exigiam avaliacao neuropsiquiatrica (Cronbach, 1996). Depois da guerra, a psicologia
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clinica civil expandiu-se rapidamente e foi ficando cada vez mais independente da
psiquiatria, mas o MMPI baseado na psiquiatria era o instrumento que os psicologos
conheciam melhor (Cronbach, 1996).

Apesar de ser um dos mais conhecidos, e utilizados, inventarios de avaliacao de
personalidade o MMPI apresenta a desvantagem de ser muito exaustivo e de aplicagdo e
cotagdo lenta (Rand, 1979).

O Mini-Mult (Kincannon, 1968) ¢ uma versao reduzida do MMPI (Hathaway &
McKinley, 1943). Foi desenvolvido por Kincannon (1968), em resposta a necessidade
de avaliagdo em settings temporais reduzidos. Trata-se de um exame de grande
utilizagdo no mundo inteiro, pelo que dai resultou um vastissimo niimero de trabalhos
que nos permitem hoje utilizar a prova com seguranga cientifica e clinica (Gayton,
Bishop, Citrin & Bassett, 1975; Faschingbauer, 1976; Bassett, Schellman, Gayton &
Tavormina, 1977; Rand, 1979).

O Mini-Mult ¢ utilizado para descrever tracos de personalidade especificos, a
fim de explorar os diferentes aspectos da personalidade normal e patologica (Lopes,
Barreira & Pires, 2001).

E constituido por 71 itens que correspondem a escalas de validade e clinicas
(Quadro — III). No final, a cotacdo de todas as escalas, resulta na elaboracdo de um
grafico que aponta para a normalidade (T50 a T65) ou a existéncia de patologia (acima

de T65) das dimensdes abrangidas (Avila-Espada & Jiménez-Gomez, 2000).
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Quadro — IV: Escalas do Mini-Mult
(Adaptado de Avila-Espada & Jiménez-Gomez, 2000)

> " =~ =3 2z = =2

™
S B ® =

Reflecte até que ponto uma pessoa deseja mostrar
melhor aparéncia do que a sua realidade psicologica,
dando respostas socialmente mais aceites e valorizadas.
Consciente ou inconscientemente, verifica-se com esta
escala, se o vrespondente apresenta uma visdo
perfeccionista e ingénua de si.

Os itens desta escala referem-se a pontos fracos que as
pessoas admitem tém, apesar de nio serem
considerados como positivos do ponto de vista
sociocultural.

Responder como falso, pode significar que o sujeito nao

admite que pode ter determinadas fraquezas.

Visa verificar se o respondente compreendeu os itens,
se cooperou ou se respondeu ao acaso.

Mede uma diversidade de respostas inusitadas e
atipicas bem como um certo nimero de crencas,
expectativas e  auto-descricbes improvaveis e

contraditorias.
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C
o Esta escala é utilizada como factor de correcc¢ao, e
K R destina-se a tornar mais sensiveis as escalas clinicas
R
E (variavel supressora).
c Explora a atitude do sujeito face aos seus sintomas,
C
i possibilitando a identificacdo de factores subtis, mas
v eficazes, aumentando a sensibilidade do instrumento e
proporcionando um meio de correccio.
H
1
E P Mede o grau de interesse dedicado as funcdes
o
Hs C corporais.
S = E considerada uma escala de sintoma e compreende
N
D basicamente queixas, preocupacdées e sintomas
C B relacionados com a satide corporal.
I
A A
L D
E Tem como finalidade medir a profundidade do sintoma
A 2 clinico da depressao.
R
D E Os itens abrangem melancolia, lentiddo fisica,
S B sentimentos subjectivos de depressiao, apatia mental e
s
i mau funcionamento fisico.
o
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Avalia pacientes que utilizam mecanismos de defesa

H tipo conversivo.
1
Hy S Inclui itens que se associam com a presenca de queixas,
U sintomas somaticos e com a habilidade social de negar
E
R tais sintomas.
! Permite pelos seus itens, distinguir dois grupos: Escala
A
de caracter histérico e Escala de sintomas de conversao.
C v
s
L ! Destina-se a identificar um desajustamento social e
C
Pd o perturbacdes de caracter associados com deficits no
I P controlo dos impulsos que levam a passagem ao acto.
A
T
N |
A
C Envolve o caracter parandico (hipersensibilidade,
P hipersusceptibilidade, orgulho, rigidez, tendéncias
A
A R interpretativas), bem como a psicose paranédica
5 (perturbacoes do comportamento: delirio interpretativo
N
S Pa o numa personalidade nao dissociada).
! O conteudo de alguns itens é claramente psicotico,
A

enquanto outros envolvem apenas preocupacio com 0s

motivos percebidos nas ac¢oes de outras pessoas.
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P
s
! Escala de sintoma que tem em vista a avaliacdo do
z padrao neurdtico, incluindo aspectos fobicos e
b obsessivo-compulsivos, fadiga intelectual, duvida,
Pt ; indecisao, etc.
N
1
A
Identifica os sujeitos que se caracterizam pela presenca
de ideias e comportamentos bizarros.
E considerada uma escala fraca, apesar de ser a mais
E numerosa, pelos itens que inclui, visto que a
Z sintomatologia ¢ muito heterogénea e complexa.
v E considerada uma escala de sintomas, reflecte
; distor¢oes da realidade ou pensamentos bizarros,
Sc 2 confusos e esquizdides.
Z Inclui temas que estio relacionados com alienacao
E social e familiar, sentimentos de perseguicdo, auséncia
T de interesses pelo que o rodeia, dificuldades de
a concentracio e de controlo (também na area sexual),
sensac¢oes peculiares, medos, entre outros.
H
I Esta escala foi desenvolvida para diagnoéstico do estado
P hipo maniaco e casos leves de mania, caracterizado por
Ma ; hiperactividade, excitacio emocional e fuga de ideias.
A Os itens desta escala envolvem sentimentos de
1: grandiosidade, grau de excitacao e nivel de actividade.
A
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6. METODOLOGIA

+ Caracterizacio do estudo

Trata-se de uma investigacdo de caracter exploratério e de descricdo e andlise

estatistica.

¢ Objectivo geral

Estudar e analisar os tragos personalisticos dos utentes da consulta de Psicologia,
do Servigo de Nutri¢do e Actividade Fisica (SNAF), do Centro Hospitalar Cova da
Beira (CHCB), bem como a influéncia que varidveis demograficas possuem no peso.
Isto pretende-se, através da aplicacdo da versdo reduzida do conhecido inventario de
personalidade MMPI (Inventario Multifasico da Personalidade de Minnesota —
Hathaway & McKinley, 1943).

% Objectivos especificos

- Verificar se os aspectos, ndo bioldgicos, como a idade, sexo, estado civil,
estatuto socioecondmico e meio habitacional influenciam a obesidade e até
que ponto a determinam,;

- Identificar a relagdo entre aspectos psicologicos e excesso de peso;

- Analisar a importancia da psicopatologia na condi¢ao do excesso de peso;

- Identificar se o facto da pessoa viver num meio rural ou urbano propicia um
ganho ponderal de peso;

- Elaborar um perfil de personalidade com base no género;

- Verificar se existe um perfil comum a ambos os géneros sexuais.

< Amostra

A amostra, recolhida por conveniéncia, ¢ constituida por 68 sujeitos que

frequentam a consulta de Psicologia do Servico de Nutrigdo e Actividade Fisica

(SNAF), da consulta externa do Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB), identificados
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com IMC> 25 Kg/m®. Apesar da obesidade ser so considerada com IMC>30 Kg/m2,
sera, também, recolhida a amostra que estiver identificada, pelo SNAF, com IMC> 25

Kg/m?, para um maior enriquecimento da investigagio e futuras comparagdes.

«» Instrumentos utilizados

- Entrevista socio-demogrdfica estruturada (Anexo).
- Mini-Mult questionario (Kincannon, 1968) (Anexo).

- Processo clinico dos pacientes (para consulta do peso e IMC).

A avaliagdo foi feita através de uma pequena entrevista estruturada,
desenvolvida para a populagdo em estudo, para obtencao de dados sécio-demograficos,
de um questionario de personalidade — Mini-Mult - totalmente an6nimos, ¢ da consulta
dos processos clinicos dos pacientes, afim de se poder obter o valor do peso e IMC —

dados que a pessoa ndo dispunha fidedignamente, no momento.

¢ Definicao de hipoteses

Hipotese 1 (H1): Existe associagdo positiva entre excesso de peso e
psicopatologia;

Hipotese 2 (H2): As mulheres apresentam indices de Depressao mais elevados
que os homens;

Hipotese 3 (H3): As mulheres apresentam niveis de literacia mais elevados que
os homens;

Hipotese 4 (H4): O excesso de peso aumenta com a idade

Hipotese 5 (HS): Os sujeitos do meio urbano apresentam IMC mais elevados
que os sujeitos provenientes de meio rural;

Hipotese 6 (H6): Quanto menor for a qualificagdo profissional maiores sao os
indices de massa corporal,

Hipotese 7 (H7): Os sujeitos que apresentam conjuge possuem IMC mais

elevados que os sujeitos sem relagdo conjugal.
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«» Analise estatistica

O tratamento dos dados recolhidos teve como suporte o programa informatico

SPSS — Statistical Package for the Social Sciences 13.0.

+* Procedimentos

No sentido de dar cumprimento aos preceitos formais e éticos, inerentes a
realizacdo deste estudo, foram feitos alguns contactos prévios informais, no sentido de,
esclarecer a metodologia a utilizar nos procedimentos necessarios.

Posteriormente, foi necessario enfrentar alguns tramites legais-administrativos a
fim de se obter autorizacdo da entidade responsavel - CHCB. Para obtencao desta
autorizacdo, formalizou-se por escrito o pedido de autorizagdo para implementacido da
investigacao.

Apos ter sido obtida a autorizacdo da administragdo do CHCB procedeu-se a
aplicacdo dos instrumentos aos participantes do estudo. Esta aplicacao foi efectuada no
ambito da consulta de Psicologia do SNAF entre os meses de Dezembro e Abril. Para a
obtencdo do valor do peso e do IMC foi necessario recorrer a andlise do processo
clinico do utente hospitalar. Estes valores foram apurados pelos profissionais do
servico, nomeadamente, médico e nutricionista, imediatamente antes dos pacientes se

apresentarem na consulta de Psicologia e responderem ao questiondrio.

7. ANALISE DOS RESULTADOS

Seguidamente serdo apresentados os resultados deste estudo. Em primeiro lugar,
apresentar-se-ao0 os resultados relativos a caracterizagdo da amostra seguidos dos
resultados obtidos através da analise estatistica, respeitante 4s restantes variaveis em
estudo. Os testes estatisticos constituem a maior ajuda para a interpretacdo dos dados
(Maroco & Bispo, 2003). Através da testagem estatistica, podem-se comparar grupos de
dados, de modo a determinar qual a probabilidade da diferenga entre eles se basear no
acaso, proporcionando assim as provas para ajuizar a validade de hipoteses ou

inferénciais (Tuckman, 2005).
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No tratamento estatistico, adoptou-se pelo Teste ¢-student para avaliar as
variaveis numeéricas e pelo Chi-Quadrado para as varidveis nominais.

Um teste t ¢ um teste estatistico que nos permite comparar duas médias, para
determinar se a probabilidade da diferenca entre elas ¢ efectiva e ndo ocasional
(Tuckman, 2005). Por sua vez o Qui-quadrado pode utilizar-se para verificar se duas
amostras independentes, t€ém distribui¢des significativamente diferentes. Compara as
frequéncias observadas com as esperadas e indica-nos a probabilidade de serem
diferentes (Tuckman, 2005).

Foram avaliados 68 pacientes, com média de idades de 42,01 anos +/- 1.542
(idades compreendidas entre 20 e 69 anos), com peso médio de 90,848 +/- 2,2651 Kg,
média de IMC de 35,497 +/- 0,7505 Kg/m2 e altura média de 1,5903 +/- 0,01012 m
(Tabela - I).

Tabela I — Médias de varidveis fisioldgicas

Idade Altura Peso IMC
Média 42.01 1.5903 90.848 35.497
Desvio Padrio 1.542 0.01012 2.2651 0.7505
Minimo 20 1.46 57.9 25.5
Maximo 69 1.85 136.2 52

Ainda de acordo com a tabela supra apresentada, pode-se observar que a altura
mais baixa registada ¢ de 1.46 m sendo a mais alta de 1.85. Quanto ao peso, o valor
mais baixo foi de 57.9 Kg e o mais elevado registado 136.2 Kg. Por fim o IMC mais
baixo que foi registado foi de 25.5 Kg/m? ¢ 0 mais elevado de 52 Kg/m®.

No que respeita a analise da tabela II, apresentada de seguida, pode verificar-se
que dos 68 sujeitos da amostra, 58 (85.3%) compreendem sujeitos do sexo feminino e

10 sujeitos (14,7%) sdo do sexo masculino.
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Tabela II — Caracterizacdo da amostra por Sexos

Frequéncia Percentagem
Feminino 58 85,3
10 14,7
Masculino
68 100,0
Total

No que respeita a andlise da tabela III, apresentada de seguida, pode verificar-se
que dos 68 sujeitos da amostra, 15 (22.1%) sdo provenientes de um meio de residéncia

rural e 53 sujeitos (77,9%) de um meio residencial urbano.

Tabela III — Caracterizagdo da amostra por Meio de Residéncia

Frequéncia  Percentagem

Rural 15 22,1
53 77,9
Urbano
68 100,0
Total

No que respeita a analise da tabela IV, apresentada de seguida, pode verificar-se
que dos 68 sujeitos da amostra, 11 (16.2%) sdo solteiros, 47 (69.1%) casados, 8 (11.8%)
divorciados ou separados e 1 (1.5%) viuvo. De salientar ainda que nesta dimensdo

apenas 1 participante ndo respondeu, o que corresponde a 1 missing (1.5% da amostra).
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Tabela IV — Caracterizagdo da amostra por Estado Civil

Frequéncia  Percentagem

Solteiro 1 16,2
47 69,1

Casado
8 11,8

Divorciado/Separado
1 1,5

Viuvo

67 98,5
Total
Sem 1000 1 1,5
resposta(Missing)
Total 68 100,0

No que respeita a analise da tabela V, apresentada de seguida, pode verificar-se
que dos 68 sujeitos da amostra, 17 (25%) possuem 4-* classe como escolaridade, 34
(50%) possuem habilitacdes até a escolaridade obrigatéria e 17 (25%) superior a

escolaridade obrigatoria.

Tabela V — Caracterizacdo da amostra por Habilitacdes em trés categorias

Frequéncia Percentagem

4-* Classe 17 25,0
34 50,0
Até escolaridade
obrigatoria
17 25,0
Superior a escolaridade
obrigatoria
68 100,0
Total

No que respeita a analise da tabela VI, apresentada de seguida, pode verificar-se
que dos 68 sujeitos da amostra, 23 (33.8%) se encontram ndo activos profissionalmente,
22 (32.4%) possuem uma profissdo nao qualificada, 9 (13.2%) sdo técnicos médios, 9

(13.2%) técnicos superiores e 5 (7.4%) estudantes.
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Tabela VI — Caracteriza¢do da amostra por Profissao

Frequéncia Percentagem

Nio Activo 23 33,8
22 32,4
Profissao nao qualificada
9 13,2
Técnico Médio
9 13,2
Técnico Superior
3 7.4
Estudante
68 100,0
Total

Para uma melhor compreensao dos critérios de inclusdo categorial de indices de

massa corporais, apresenta-se de seguida um quadro explicativo.

Quadro - V: Classificacdo do peso pelo IMC
(Godoy-Matos & Oliveira, 2004 pp.4)

Classificacao IMC (Kg/m2) Risco de
Comorbilidades

Baixo peso <18,5 Baixo

Peso normal 18,5-249 Médio
Sobre peso >25 -
Pré-obeso 25,0 -29.9 Moderado

Obesidade I 30,0 — 34,9 Elevado

Obesidade 11 35,0 -39.9 Grave

Obesidade III (Morbida) > 40,0 Muito grave
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Na tabela seguinte apresenta-se a distribuicdo da amostra em estudo pelas

diferentes categorias inclusivas de indice de massa corporal.

Tabela VII — Distribui¢do da amostra por Indice de Massa Corporal

INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)
KG/M?
25-29.9 30-34.9 35-39.9 >40
10 21 19 15

Pela andlise da tabela VII, pode-se verificar que, a maioria da amostra partilha a
condi¢do clinica de obesidade (10 pré-obesos e 55 obesos). 10 dos participantes
apresentam um IMC entre 25-29.9 Kg/m?, o que os faz incluir na categoria de pré -
obesidade, com um risco moderado de comorbilidades associadas. 21 dos participantes
apresentam um IMC entre 30-34.9 Kg/m” o que os faz incluir na categoria de Obesidade
grau I, com um risco elevado de comorbilidades associadas. 19 dos participantes
apresentam um IMC entre 35-39.9 Kg/m” o que os faz incluir na categoria de Obesidade
grau I, com um risco grave de comorbilidades associadas. 15 dos participantes
apresentam um IMC >40 Kg/m? o que os faz incluir na categoria de Obesidade grau III
ou Obesidade Morbida, com um risco muito grave de comorbilidades associadas.

Na tabela que se segue apresenta-se a distribuicio do Indice de Massa Corporal

pelo Meio de Residéncia.

Tabela VIII — Distribui¢cao do IMC pelo Meio de Residéncia

MEIO DE INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)
RESIDENCIA KG/M2 TOTAL
25-29.9 30-34.9 35-39.9 >40
Rural 3 5 4 3 15
Urbano 7 16 15 12 50
Total 10 21 19 15 65
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Pela analise da tabela VIII pode-se verificar que dos 15 participantes do meio
rural, 3 apresentam um IMC entre 25-29.9, 5 sujeitos entre 30-34.9, 4 sujeitos entre 35-
39.9 e 3 sujeitos com IMC >40 Kg/m”.

Por sua vez, dos 50 participantes provenientes de meio urbano, 7 apresentam um
IMC entre 25-29.9, 16 sujeitos entre 30-34.9, 15 sujeitos entre 35-39.9 e 12 sujeitos
com IMC >40 Kg/m®.

Na tabela que se segue apresenta-se a distribui¢do do Indice de Massa Corporal

pelo Estado Civil.

Tabela IX — Distribui¢do do IMC pelo Estado Civil

ESTADO INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) KG/M>
CIVIL 25-29.9 30-34.9 35-39.9 >40 TOTAL
Solteiro 3 7 0 0 10
Casado 6 11 15 14 46
Div./Sep. 0 3 4 0 7
Vitvo 1 0 0 0 1
Total 10 21 19 14 64

Pela analise da tabela IX pode-se verificar que dos 10 participantes solteiros, 3
apresentam um IMC entre 25-29.9 e 7 sujeitos entre 30-34.9.

Por sua vez, dos 46 participantes casados, 6 apresentam um IMC entre 25-29.9,
11 sujeitos entre 30-34.9, 15 sujeitos entre 35-39.9 ¢ 14 sujeitos com IMC >40 Kg/m®.

Quanto aos divorciados / separados, 3 apresentam um IMC entre 30-34.9 ¢ 4
entre 35-39.9 Kg/m®.

Por fim, o unico sujeito viavo identificado apresenta um IMC compreendido
entre 25-29.9 Kg/m’.

Na tabela que se segue apresenta-se a distribui¢do do Indice de Massa Corporal

pelas Habilitagdes Literarias.

Tabela X — Distribui¢do do IMC pelas Habilitagdes Literarias
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HABILITACOES INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) | TOTAL
KG/M?
25-29.9 30-34.9 35-39.9 >40

Até 4-* Classe 1 4 5 6 16

Até 9-° Ano 3 7 6 7 23

Até 12-* Ano 3 3 3 1 10

Frequéncia 3 7 4 1 15
Universitaria

Mestrado 0 0 1 0 1

Total 10 21 19 15 65

Pela analise da tabela X pode-se verificar que dos 16 participantes com
formacgdo académica até a 4-* classe, 1 apresentam um IMC entre 25-29.9, 4 sujeitos
entre 30-34.9, 5 entre 35-39.9 ¢ 6 sujeitos com IMC >40 Kg/m’.

Por sua vez, dos 23 participantes com formacao académica até ao 9-° ano, 1
apresentam um IMC entre 25-29.9, 7 sujeitos entre 30-34.9, 6 sujeitos entre 35-39.9 ¢ 7
sujeitos com IMC >40 Kg/m’.

Quanto aos participantes com frequéncia universitaria, 3 apresentam um IMC
entre 25-29.9, 7 entre 30-34.9, 4 entre 35-39.9 ¢ 1 com IMC >40 Kg/mz.

Por fim, o Unico participante com mestrado apresenta um IMC entre os 35 e 39.9
Kg/m®.

Na tabela que se segue apresenta-se a distribui¢do do Indice de Massa Corporal

pelas Habilitagdes Literarias em duas categorias.

Tabela XI — Distribui¢do do IMC pelas Habilitagdes Literarias em duas categorias
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HABILITACOES INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) | TOTAL
KG/M?
25-29.9 30-34.9 35-39.9 >40
Até escolaridade
obrigatoria 7 14 14 14 49
Superior a
escolaridade 3 7 5 1 16
obrigatoria
Total 10 21 19 15 65

Pela analise da tabela pode-se verificar que dos 49 participantes com formagao
académica até a escolaridade obrigatoria, 7 apresentam um IMC entre 25-29.9, 14
sujeitos entre 30-34.9, 14 entre 35-39.9 e 14 sujeitos com IMC >40 Kg/m®.

Por sua vez, dos 16 participantes com formag¢dao académica superior a
escolaridade obrigatoria, 3 apresentam um IMC entre 25-29.9, 7 sujeitos entre 30-34.9,
5 sujeitos entre 35-39.9 e 1 sujeitos com IMC >40 Kg/m’.

Na tabela que se segue apresenta-se a distribui¢do do indice de Massa Corporal

pela Profissao.

Tabela XII- Distribuicdo do IMC pela Profissao

PROFISSAO INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) TOTAL
KG/M?
25-29.9 30-34.9 35-39.9 >40

Nao activo 1 7 8 6 22

Prof. nao 2 7 5 7 21
qualificada

Técnico 3 3 2 1 9

médio
Técnico 1 3 4 1 9
superior
Estudante 3 1 0 0 4
Total 10 21 19 15 65
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Pela anélise da tabela XII pode-se verificar que dos 22 participantes ndo activos,
profissionalmente, 1 apresentam um IMC entre 25-29.9, 7 sujeitos entre 30-34.9, 8 entre
35-39.9 ¢ 6 sujeitos com IMC >40 Kg/m®.

Por sua vez, dos 21 participantes com uma profissio ndo qualificada, 2
apresentam um IMC entre 25-29.9, 7 sujeitos entre 30-34.9, 5 sujeitos entre 35-39.9 ¢ 7
sujeitos com IMC >40 Kg/m”.

Quanto aos técnicos médios, 3 apresentam um IMC entre 25-29.9, 3 entre 30-
34.9, 2 entre 35-39.9 ¢ 1 com IMC >40 Kg/m’.

Na categoria profissional de técnico superior, 1 sujeito apresenta um IMC entre
25-29.9, 3 sujeitos entre 30-34.9, 4 sujeitos entre 35-39.9 e 1 suyjeitos com IMC >40
Kg/m®.

Por fim, 3 dos estudantes apresentam um IMC compreendido entre 25-29.9 e 1
sujeito entre 30-34.9.

A tabela que se apresenta em seguida (Tabela XIII), apresenta-nos as correlagdes
positivas a 99% entre as variaveis Altura, Peso, IMC, Mentira, Erro, Correcgao,
Hipocondria, Depressdo, Histeria, Psicopatia, Parandia, Psicastenia, Esquizofrenia e
Hipomania.

Na mesma tabela, podem verificar-se as correlacdes negativas a 99% entre as
variaveis Erro, Correc¢ao, Mentira, Paranoia e Hipomania.

Os espacos em branco correspondem aos valores, omitidos, dos resultados nao

significativos do ponto de vista estatistico.
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Tabela XIII — Correlagdes positivas e negativas entre as variaveis com valores

estatisticamente significativos a 99% de significancia

Idade Peso Correccio Depressio Histeria Psicopatia Paranéia Psicastenia Esquizofrenia
P. Cor. ,534
Altura Sig ,000
N 60
IMC P. Cor. ,855
Sig ,000
N 60
Erro P. Cor. ,363 -,358 ,485 ,430 ,656 372 ,604
Sig ,002 ,003 ,000 ,000 ,000 ,002 ,000
N 68 68 68 68 68 68 68
Correccio P. Cor. -,407
Sig ,001
N 68
Mentira P. Cor. 474
Sig ,000
N 68
Hipocondria P. Cor. ,645 ,851 371 ,569 437
Sig ,000 ,000 ,002 ,000 ,000
N 68 68 68 68 68
Depressao P. Cor. ,670 ,620 ,435 ,818 ,655
Sig ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 68 68 68 68 68
Histeria P. Cor. ,419 ,538 414
Sig ,000 ,000 ,000
N 68 68 68
Psicopatia P. Cor. ,671 ,738
Sig ,000 ,000
N 68 68
Parandia P. Cor. ,505 747
Sig ,000 ,000
N 68 68
Psicastenia P. Cor.
Sig
N
Esquizofrenia P. Cor.
Sig
N

Apos andlise da tabela supra apresentada verifica-se que existem valores
estatisticamente significativos para um grande nlimero de variaveis, € com um nivel de
significancia de 99%.

A Altura, quando comparada com o Peso e IMC apresenta valores
estatisticamente significativos (p=,000). Estas duas variaveis correlacionam-se
positivamente, o que significa que o peso aumenta com a altura.

O IMC, apresenta valores estatisticamente significativos, quando comparado
com o peso (p=,000) e escala Hipomania (p=,002). As variaveis Peso e¢ IMC
correlacionam-se positivamente, o que significa que, quanto mais elevado o peso maior
sera o IMC. O IMC correlaciona-se ainda com a escala Hipomania, mas de modo

negativo. A medida que aumenta o IMC, diminuem os niveis de Hipomania.
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A escala Erro, apresenta valores estatisticamente significativos quando
comparada com as varidveis Idade (p=,002), Correc¢do (p=,003), Depressao (p=,000),
Psicopatia (p=,000), Paranoia (p=,000), Psicastenia (p=,002), Esquizofrenia (p=,000) e
Hipomania (p=,000). A escala Erro correlaciona-se positivamente com as escalas Idade,
Depressdao, Psicopatia, Paranodia, Psicastenia, Esquizofrenia e Hipomania. Esta
correlacdo significa que a medida que os indices destas escalas aumentam também
aumenta a possibilidade de erro. Por sua vez o Erro correlaciona-se negativamente com
a correcgao, isto €, a medida que aumenta a correc¢ao diminui o erro.

A escala Correcgdo, apresenta valores estatisticamente significativos, quando
comparada com as escalas Parandia (p=, 001) e Hipomania (p=,005). Estas escalas,
correlacionam-se negativamente, uma vez que a medida que uma aumenta a outra
diminui.

A escala Mentira, apresenta valores estatisticamente significativos, quando
comparada com as escalas Correccdo (p=, 000) e Hipomania (p=,002). A mentira
correlaciona-se positivamente com a correc¢do. A medida que a mentira aumenta
também aumenta a correccdo. Por sua vez, correlaciona-se negativamente com a
Hipomania. A medida que aumentam os niveis de mentira, diminuem os de Hipomania.

A escala Hipocondria, apresenta valores estatisticamente significativos, quando
comparada com as escalas Depressdo (p=, 000), Histeria (p=, 000), Psicopatia (p=,
002),Psicastenia (p=,000) e Esquizofrenia (p=,000). Estas varidveis correlacionam-se
positivamente, o que significa, que quando os niveis de uma se elevam os das outras
também.

A escala Depressdo, apresenta valores estatisticamente significativos, quando
comparada com as escalas Histeria (p=, 000), Psicopatia (p=, 000), Paranoia (p=, 000),
Psicastenia (p=, 000) e Esquizofrenia (p=,000). Estas variaveis correlacionam-se
positivamente, o que significa, que quando os niveis de uma se elevam os das outras
também.

A escala Histeria, apresenta valores estatisticamente significativos, quando
comparada com as escalas Psicopatia (p=, 000), Psicastenia (p=, 000) e Esquizofrenia
(p=, 000). Estas variaveis correlacionam-se positivamente, o que significa, que quando
os niveis de uma se elevam os das outras também.

A escala Psicopatia, apresenta valores estatisticamente significativos, quando

comparada com as escalas Psicastenia (p=, 000), Esquizofrenia (p=,000) e Hipomania
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(p=,002). Estas variaveis correlacionam-se positivamente, o que significa, que quando
os niveis de uma se elevam os das outras também.

A escala Parandia, apresenta valores estatisticamente significativos, quando
comparada com as escalas Psicopatia (p=, 000), Esquizofrenia (p=,000) e Hipomania
(p=,000). Estas variaveis correlacionam-se positivamente, o que significa, que quando
os niveis de uma se elevam os das outras também.

A escala Psicastenia, apresenta valores estatisticamente significativos, quando
comparada com a escala Hipomania (p=, 001). Estas duas variaveis correlacionam-se
positivamente, o que significa que a medida que uma aumenta a outra aumenta também.

A escala Esquizofrenia apresenta valores estatisticamente significativos, quando
comparada com a escala Hipomania (p=, 000). Estas duas variaveis correlacionam-se
positivamente, o que significa que a medida que uma aumenta a outra aumenta também.

Seguidamente, na tabela VII, apresentam-se as estatisticas grupais, das variaveis

numéricas, que posteriormente serdo analisadas através do teste ¢-student.

Tabela XIV- Estatisticas grupais das variaveis

Sexo Média | poaso | facesmédia
Idade Feminino 58 41,43 12,724 1,671
Masculino | 1¢ 45,40 12,791 4,045
Altura Feminino | 52 1,5702 ,05515 ,00765
Masculino | 9 1,7067 ,09798 ,03266
Peso Feminino | 51 88,010 16,4983 2,3102
Masculino | 9 106,933 15,0575 5,0192
IMC Feminino | 56 | 35302 6,2795 ,8391
Masculino | g9 36,711 4,4580 1,4860
Mentira Feminino 58 5,83 2,318 ,304
Masculino | 10 4,00 1,886 ,596
Erro Feminino | 58 10,38 5,575 732
Masculino | 10 11,50 7,059 2,232
Correcgéo Feminino 58 11,43 3,283 431
Masculino | 10 9,80 3,259 1,031
Hipocondria | Feminino 58 20,38 5,569 ,731
Masculino | 10 19,20 6,426 2,032
Depressiao Feminino 58 30,62 6,534 ,858
Masculino | 10 29,10 8,185 2,588
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Histeria

Psicopatia

Paranoia

Psicastenia

Esquizofreni

a

Hipomania

Feminino

Masculino

Feminino

Masculino

Feminino

Masculino

Feminino

Masculino

Feminino

Masculino

Feminino

Masculino

10
58
10
58
10
58
10

58

10
58
10

27,47
27,00
26,88
24,80
14,78
14,60
30,78
27,90

38,12

36,60
21,12
21,20

5,089
4,163
4,946
3,521
3,929
3,565
9,013
8,774

11,453

9,442
4,437
2,616

,668
1,317

,649
1,114

,516
1,127
1,183
2,775

1,504

2,986
,583
,827

Na tabela XV apresentam-se os resultados com diferencas do ponto de vista

estatisticamente significativo.

Tabela XV — Teste t-student para as variaveis Altura, Peso e Mentira face ao Sexo

Levened’s test
para igualdade
de variancas

t-test para igualdade de médias

F Sig. t df Sig. (2- | Diferen Erro Intervalo de
tailed) ca tipico confianga da
média de diferenca a 95%
diferen | inferior | superio
¢a r
Igualdade 6.779 .012 -6.030 59 .000 -.13647 .02263 -.18177 -.09118
Altura | 2
variancias
assumidas
iﬁf;;f;s -4.069 8.897 .003 -.13647 .03354 -.21249 -.06046
nao
assumidas
Peso Igualdade .075 .785 -3.210 58 .002 -18.9235 5.8948 -30.7253 -7.1217
de
variancias
assumidas
Igual. de
St -3.425 11.665 | .005 -18.9235 | 55253 | -31.0006 | -6.8465
nao
assumidas

Apds andlise dos resultados obtidos através do teste t-student verificam-se

diferencas estatisticamente significativas entre as variaveis altura (F(59;8.897)=6.779;

t=-6.030; p=.000) e peso (F(58;11.665; t=-3.210; p=.002), face aos sexos, num intervalo
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de confianca de 95%. Estes resultados indicam que quer a altura quer o peso variam
significativamente de acordo com o género sexual.
Para a andlise das varidveis categoriais, foi utilizado, como ja anteriormente

referido, o teste de Qui-quadrado. Seguidamente apresentam-se os resultados

encontrados.
Tabela XVI- Sumario das varidveis processadas
Casos
Validos Sem resposta Total
(Missing’s)
N Percenta N Percenta N Percenta
gem gem gem

Meio de Residéncia 68 100,0% 0 ,0% 68 100,0%
* Sexo
Estado Civil * Sexo 67 98,5% 1 1,5% 68 100,0%
Habilitagoes em trés 68 100,0% 0 ,0% 68 100,0%
categorias * Sexo
Profissdo * Sexo 68 100,0% 0 ,0% 68 100,0%
Indicadores 67 98,5% 1 1,5% 68 100,0%

Patologicos * Sexo

Na tabela que se segue apresenta-se o teste de Qui-quadrado para as variaveis
sexo e idade. De referir que do intervalo etario dos 20-30 anos fazem parte 12 sujeitos
(11 do sexo feminino e 1 do masculino), 31-40 anos 22 sujeitos (19 sexo feminino e 3
masculino), 41-50 anos 14 sujeitos (13 sexo feminino e 1 masculino) e por fim do

intervalo dos 51-69 anos 20 sujeitos (15 sexo feminino e 5 masculino).
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Tabela XVII — Distribuicao da idade por sexos

Idade Sexo Idade Sexo
Feminino | Masculino Feminino | Masculino

20 1 0 46 1 0
21 2 1 47 1 0
23 2 0 48 1 0
25 2 0 50 1 0
27 1 0 52 1 1
29 2 0 53 1 0
30 1 0 54 1 1
31 3 1 55 1 1
32 3 0 56 2 0
33 1 0 57 0 1
35 3 0 58 1 0
36 1 0 60 2 0
38 4 0 61 2 1
39 2 2 62 1 0
40 2 0 64 1 0
41 3 0 65 1 0
42 3 0 69 1

45 2 1 Total 58 10

Tabela XVIII — Teste de Qui-quadrado para Sexo * Idade

Valor Df Sig. (2-
sided)

Chi-Cuadrado 26,145(a) 34 ,830
Pearson
Likelihood Ratio 26,971 34 799
Associaciao Linear- 831 1 ,362
by-Linear
N de casos validos 68

a- 70 Células (100,0%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo esperado &
15.

Na tabela XVIII, acima apresentada, verifica-se que o a varidvel sexo quando
comparada com a Idade ndo apresenta diferencas significativas do ponto de vista
estatistico (y2 = 26,145; p=, 830).

Na tabela que se segue apresenta-se o teste de Qui-quadrado para as variaveis

sexo e meio de residéncia. De referir que provenientes do meio rural identificaram-se 15
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individuos (14 sexo feminino e 1 masculino) e do meio urbano 53 (44 sexo feminino ¢ 9

masculino).

Tabela XIX — Distribui¢ao do meio de residéncia por sexos

Meio de Residéncia

Rural Urbano Total
Sexo | Feminin
14 44 58
0
Masculino 1 9 10
Total 15 53 68

Tabela XX — Teste de Qui-quadrado para Sexo * Meio de residéncia

Valor df Sig. (2-sided) Sig. (2- Sig. (1-
sided) sided)
Chi-Cuadrado ,992(b) 1 319
Pearson
Correccao de ,340 1 ,560
continuidade(a)
Likelihood Ratio 1,150 1 284
Teste exacto de 439 ,296
Fisher
Associacido Linear- 977 1 323
by-Linear
N de casos validos 68

a - Calculada apenas para a tabela 2x2
b -1 célula (25,0%) apresenta resultados esperados inferiores a 5. O minimo esperado é 2,21.

A variavel Sexo quando comparada com o Meio de Residéncia (rural ou
urbano), ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas (%2 =,992; p=,319).

Na tabela que se segue apresenta-se o teste de Qui-quadrado para as variaveis
sexo ¢ estado civil. De referir que se encontraram 11 participantes solteiros (9 sexo
feminino e 2 masculino), 47 casados (39 sexo feminino e 8§ masculino), 8 divorciados

ou separados (todos sexo feminino) e 1 individuo vitivo (sexo feminino).
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Tabela XXI — Distribui¢do do Estado Civil por sexos

Estado Civil
Divorciado/Se
Solteiro Casado parado Viuvo Total
Sexo | Feminin
9 39 8 1 57
0
Masculino 2 8 0 0 10
Total 11 47 8 1 67

Tabela XXII — Teste de Qui-quadrado para Sexo *Estado Civil

Valor df Sig. (2-
sided)

Chi- 1,833(a) 3 ,608
CuadradoPearson
Likelihood Ratio 3,153 3 369
Associacido Linear- 1,156 1 282
by-Linear
N de casos validos 67

a- 4 células (50,0%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo esperado
é 15.

A variavel Sexo quando comparada com o Estado Civil (solteiro, casado,
divorciado/separado ou viivo), ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas
(x2 = 1,833; p=,608).

Na tabela que se segue apresenta-se o teste de Qui-quadrado para as varidveis
sexo e habilitagdes literarias. De referir que até a 4-* classe encontraram-se 16
participantes (11 sexo feminino e 5 masculino), até¢ 9-° ano 25 (24 sexo feminino e 1
masculino), at¢ 12-° ano 10 (ambos sexo feminino), frequéncia universitaria 16 (12 sexo
feminino e 4 masculino) e por fim com mestrado foi apenas identificado um participante

(sexo feminino).
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Tabela XXIII — Distribui¢ao das Habilitagdes Literarias por sexos

Habilitagoes Literarias
Até 9-° Até 12-° Frequéncia

Até 4-2 Classe Ano Ano Universitaria Mestrado
Sex Feminino 11 24 10 12 1
Masculino
0 5 1 0 4 0
Total 16 25 10 16 1

Tabela XXIV — Teste de Qui-quadrado para Sexo *Habilitagdes literarias

Valor df Sig. (2-
sided)

Chi-Cuadrado 9,024(a) 4 ,061
Pearson
Likelihood Ratio 10,523 4 ,032
Associa¢ao Linear- 145 1 ,703
by-Linear
N de casos validos 68

a- 6 células (60,0%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo esperado é 15.

Quando se avaliam as Habilitagcdes Literarias, estratificadas em cinco categorias
(até 4-* classe, até 9-° ano, até 12-° ano, frequéncia universitaria e mestrado), divididas
pela varidvel género, as diferencas nao se afiguram como estatisticamente significativas
(x2 = 9,024; p=,061). Todavia, verifica-se uma clara tendéncia para o aumento dos
niveis de escolaridade das mulheres, relativamente aos homens.

Na tabela que se segue apresenta-se o teste de Qui-quadrado para as varidveis
sexo e habilitagdes literarias em trés categorias. De referir que 17 dos participantes
possui literacia até a 4-* classe (12 sexo feminino e 5 masculino), até escolaridade
obrigatoria foram encontrados 34 participantes (33 sexo feminino e 1 masculino) e

superior a escolaridade obrigatéria 17 (13 sexo feminino e 4 masculino).
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Tabela XXV — Distribui¢do das Habilitagdes em trés Categorias por sexos

Habilitagoes em trés categorias

Ate Superior a
45Classe | obrigatoria | ebrigatoria | T0tal
Sexo | Feminino 12 33 13 58
Masculino 5 1 4 10
Total 17 34 17 -

Tabela XXVI — Teste de Qui-quadrado para Sexo *Habilitagdes em trés categorias

Valor df Sig. (2-
sided)

Chi-Quadrado 7,738(a) 2 ,021
Pearson
Likelihood Ratio 8,620 2 ,013
Associacao Linear- 231 1 ,631
by-Linear
N de caos validos 68

a- 2 células (33,3%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo esperado é 2,50.

Refor¢ando o resultado anterior, quando se consideram apenas trés categorias
literarias (4-* classe, até escolaridade obrigatdria e superior a escolaridade obrigatoria),
confirma-se uma diferenca, quase, estatisticamente significativa (y2 = 7,738; p=,021).
Uma vez mais se confirma a tendéncia de as mulheres serem mais letradas que os
homens (embora a representatividade destes face as mulheres ndo permita que a analise
seja conclusiva, seria necessario uma amostra masculina mais elevada).

Na tabela que se segue apresenta-se o teste de Qui-quadrado para as variaveis
sexo e profissdao. De referir que 23 participantes encontram-se nao activos

profissionalmente (19 sexo feminino e 4 masculino), 22 possuem uma profissdo nao
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qualificada (19 sexo feminino e 3 masculino), 9 sdo técnicos médios (ambos sexo
feminino), 9 sdo técnicos superiores (7 sexo feminino e 2 masculino) e 5 estudantes (4

sexo feminino e 1 masculino).

Tabela XXVII — Distribuicao das Profissdes por sexos

Profissdao
Nao Profissdo nao Técnico Técnico Total
Activo qualificada Médio Superior Estudante ota
Sexo | Feminino 19 19 9 7 4 58
Masculino 4 3 0 2 1 10
Total 23 22 9 9 5 68

Tabela XXVIII — Teste de Qui-quadrado para Sexo * Profissao

Valor df Sig. (2-
sided)

Chi-Cuadrado 2,221(a) 4 695
Pearson
Likelihood Ratio 3,472 4 482
Associa¢ao Linear- 003 1 ,956
by-Linear
N de casos validos 68

a - 6 células (60,0%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo esperado é 74.

A variavel Sexo quando comparada com a Profissdo (ndo activo, profissao nao
qualificada, técnico médio, superior ou estudante), ndo apresenta diferencas
estatisticamente significativas (y2 = 2,221; p=,695).

Seguidamente apresentam-se as estatisticas descritivas de ambos os sexos, que
conduzirdo, posteriormente, a elaboracdo de um perfil psicologico da populagcdo em
estudo.

Na tabela que se segue (XXIX) apresentam-se os resultados obtidos para o sexo
masculino. Dos 10 homens avaliados verifica-se que a média de idades se situa nos 45.4

anos, com um desvio padrao de 12.791. Quanto a altura verifica-se que a média se situa
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em 1.7067 metros, com um desvio padrao de 0.09798. O peso médio apresentado ¢ de
106.933 Quilogramas, com um desvio padrdo de 15.0575. a média de Indice de Massa
Corporal situa-se nos 36.711 quilogramas por metro quadrado, com um desvio padrdo
de 4.4580.

As médias das escalas clinicas vao permitir o tracado do perfil psicologico para
o género masculino. A escala Mentira apresenta como valor médio de resposta 4, com
desvio padrao de 1.886. A escala Erro apresenta como valor médio de resposta 11.5,
com desvio padrao de 7.059. A escala Correcgdo apresenta como valor médio de
resposta 9.8, com desvio padrao de 3.259. A escala Hipocondria apresenta como valor
médio de resposta 19.2, com desvio padrdo de 6.426. A escala Depressdo apresenta
como valor médio de resposta 29.1, com desvio padrao de 8.185. A escala Histeria
apresenta como valor médio de resposta 27, com desvio padrao de 4.163. A escala
Psicopatia apresenta como valor médio de resposta 24.8, com desvio padrao de 3,521. A
escala Parandia apresenta como valor médio de resposta 14.6, com desvio padrdo de
3.565. A escala Psicastenia apresenta como valor médio de resposta 27.9, com desvio
padrao de 8.774. A escala Esquizofrenia apresenta como valor médio de resposta 36,6,
com desvio padrao de 9.442. A escala Hipomania apresenta como valor médio de

resposta 21.2, com desvio padrdo de 2.616.

Tabela XXIX- Estatistica descritiva dos resultados obtidos para o sexo masculino

N Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Idade 10 21 61 45,40 12,791
Altura 9 1,56 1,85  1,7067 ,09798
Peso 9 89,3 129,3 106,933 15,0575
IMC 9 30,5 43,0 36,711 4,4580
Mentira 10 2 8 4,00 1,886
Erro 10 2 23 11,50 7,059
Correcgéo 10 5 15 9,80 3,259
Hipocondria 10 8 26 19,20 6,426
Depressao 10 18 40 29,10 8,185
Histeria 10 21 33 27,00 4,163
Psicopatia 10 18 28 24,80 3,521
Paranéia 10 10 21 14,60 3,565
Psicastenia 10 11 41 27,90 8,774
Esquizofrenia 10 23 48 36,60 9,442
Hipomania 10 16 25 21,20 2,616
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Na tabela que se segue apresentam-se os resultados obtidos para o sexo
feminino. Das 58 mulheres avaliadas verifica-se que a média de idades se situa nos
41.43 anos, com um desvio padrdo de 12.724. Quanto a altura verifica-se que a média se
situa em 1.5702 metros, com um desvio padrao de 0.05515. O peso médio apresentado ¢é
de 88.010 Quilogramas, com um desvio padrio de 16.4983. a média de indice de Massa
Corporal situa-se nos 35.302 quilogramas por metro quadrado, com um desvio padrao
de 6.2795.

As médias das escalas clinicas vao permitir o tragado do perfil psicoldgico para
o género masculino. A escala Mentira apresenta como valor médio de resposta 5.83,
com desvio padrao de 2.318. A escala Erro apresenta como valor médio de resposta
10.38, com desvio padrao de 5.575. A escala Correcgdo apresenta como valor médio de
resposta 11.43, com desvio padrao de 3.283. A escala Hipocondria apresenta como
valor médio de resposta 20.38, com desvio padrao de 5.569. A escala Depressao
apresenta como valor médio de resposta 30.62, com desvio padrdo de 6.534. A escala
Histeria apresenta como valor médio de resposta 27.47, com desvio padrao de 5.089. A
escala Psicopatia apresenta como valor médio de resposta 26.88, com desvio padrao de
4.946. A escala Parandia apresenta como valor médio de resposta 14.78, com desvio
padrdo de 3.929. A escala Psicastenia apresenta como valor médio de resposta 30.78,
com desvio padrdao de 9.013. A escala Esquizofrenia apresenta como valor médio de
resposta 38.12, com desvio padrao de 11.453. A escala Hipomania apresenta como

valor médio de resposta 21.12, com desvio padrao de 4.437.

Tabela XXX - Estatistica descritiva dos resultados obtidos para o sexo feminino

N Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Idade 58 20 69 4143 12,724
Altura 52 1,46 1,67 1,5702 ,05515
Peso 51 57,9 136,2 88,010 16,4983
IMC 56 25,5 52,0 35,302 6,2795
Mentira 58 2 12 5,83 2,318
Erro 58 2 28 10,38 5,575
Correcgéo 58 5 21 11,43 3,283
Hipocondria 58 8 30 20,38 5,569
Depresséo 58 18 42 30,62 6,534
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Histeria 58 16 38 27,47 5,089
Psicopatia 58 17 38 26,88 4,946
Paranoéia 58 7 21 14,78 3,929
Psicastenia 58 12 47 30,78 9,013
Esquizofrenia 58 18 59 38,12 11,453
Hipomania 58 11 30 21,12 4,437

Seguidamente sdo apresentados os perfis personalisticos encontrados para os
diferentes géneros. De referir que ainda que pareca existir uma relagdo entre a elevagao
do perfil e a psicopatologia, esta ndo ¢ uma relacdo simples, porque devem ser
considerados outros atributos do perfil, conhecidos como caracteristicas da fase que o

individuo atravessa.

Grafico I — Perfil Mini-Mult dos individuos sexo Masculino
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Pela analise do grafico verifica-se que, de um modo geral, os participantes do
sexo masculino, apresentam elevagdes acima do considerado normal (pontuagao T igual
ou superior a 70) nas escalas Hipocondria, Depressao, Psicopatia, Psicastenia e
Esquizofrenia (sendo esta a que apresenta uma maior elevagdo). Todavia, as restantes
escalas, apesar de ndo ultrapassarem o limite normativo, apresentam-se igualmente
elevadas, pelo que importara levar em conta o seu valor clinico.

Quando existe elevagdao, em pelo menos duas escalas clinicas, o perfil fornece
uma informagdo adicional muito util para complementar os resultados até entdo obtidos.

A combinagdo das elevagdes de duas escalas representa assim codigos de dois pontos,
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que complementam o tipo de funcionamento da personalidade dos sujeitos. Assim
sendo, e ainda pela analise do grafico, pode-se observar que as duas escalas com maior

elevacdo sdo a Psicastenia e a Esquizofrenia.

Grafico II — Perfil Mini-Mult dos individuos sexo Feminino
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Pela andlise do grafico verifica-se que, de um modo geral, os participantes do
sexo feminino, apresentam elevacdes acima do considerado normal (pontuagao T igual
ou superior a 70) nas escalas Psicopatia, Psicastenia e Esquizofrenia (sendo esta a que
apresenta uma maior elevacdo). Todavia, as restantes escalas, apesar de nao
ultrapassarem o limite normativo, apresentam-se igualmente elevadas, pelo que
importara levar em conta o seu valor clinico.

Quando existe elevagdao, em pelo menos duas escalas clinicas, o perfil fornece
uma informagao adicional muito util para complementar os resultados até entdo obtidos.
A combinagdo das elevagdes de duas escalas representa assim cédigos de dois pontos,
que complementam o tipo de funcionamento da personalidade dos sujeitos. Assim
sendo, e ainda pela analise do grafico, pode-se observar que as duas escalas com maior

elevagdo sdo a Psicopatia e a Esquizofrenia.
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8. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apo6s analise dos resultados obtidos verificam-se algumas relacdes interessantes.
Primeiramente chamar a atengdo para a distribui¢do da amostra por IMC. Além da,
esmagadora, maioria apresentar um quadro clinico de obesidade instalado, 15
participantes apresentam IMC>40 Kg/m2, o que significa que padecem de obesidade
morbida. De acordo com Waidergorn, Lopes & Evangelista (1999), os obesos moérbidos
podem morrer por complicagdes advindas do excesso de peso, tais como, diabetes,
hipertensdo, arteriosclerose, enfarte do miocardio, disfun¢des pulmonares, artrite,
hérnias, varizes, infertilidade, traumas resultantes de quedas e acidentes, entre muitas
outras complicacoes médicas. A obesidade morbida ndo s6é pode matar como aumenta
em dez vezes o risco de morte em relacdo ao individuo normal. A maioria dos casos ¢
constituida por individuos com histdria de vida reveladora de problemas psicologicos,
como, perturbagdes do humor, ansiedade, fobias entre outras (Kaufman, 1998 cit. por
Waidergorn et. al, 1999).

Ainda dizer que nesta investigacao apesar do numero de participantes do sexo
masculino ser deveras inferior aos do sexo feminino (10 homens e 58 mulheres), a
média de peso verifica-se muito superior nos homens. Todavia, as médias de alturas sdao
proporcionais ao peso, uma vez que, os homens, neste estudo, sdo, em média, mais altos
que as mulheres.

O meio de residéncia parece também influenciar a variavel peso. Quando
comparados os indices de massa corporal dos participantes face ao seu meio de
residéncia, pode-se verificar que ¢ no meio urbano onde se registam os IMC’s mais
elevados. A hipotese inicialmente estabelecida vai ao encontro dos resultados obtidos.
Todavia, de referir que também existem muito mais participantes do meio urbano que
do rural, logo n3o se podem tirar conclusdes muito significativas. Um estudo de
Balaban, Silva & Motta (2001), com 515 participantes (332 areas urbana e 183 area
rural) confirma que os indices de obesidade tendem a ser mais prevalentes em areas
urbanas, provavelmente pela cultura alimentar contemporanea com enormes
desequilibrios nutricionais. J& Rodrigues, Bezerra & Saraiva (2005), complementam
que os meios ruralizados sdo usualmente relacionados com estilos de vida mais

vigorosos. De acordo com Guedes, Carraro, Godoy-Matos & Lopes (2005), “o
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ambiente moderno é um potente estimulo para a obesidade” e como salienta Ferreira e
Magalhdes (2005) “a obesidade tende a ser mais frequente em dreas de melhor
desenvolvimento. Tende a ser um fenomeno presente na zona urbana em detrimento da
drea rural”.

Quanto ao estado civil confirma-se a hipotese de que as pessoas com relagdo
conjugal apresentam IMC’s superiores as outras condi¢des civis. De facto os
participantes casados apresentam IMC’s mais elevados que os restantes sujeitos de
outros estados civis. Estes resultados vao ao encontro de um estudo desenvolvido por
Craig & Truswell (1990). Os autores, na sua investigacdao, postulam que o casamento
pode influenciar o ganho de peso, principalmente em mulheres. Um estudo realizado
com 1215 pessoas, no Brasil, aponta para um risco potencial 1,6 vezes maior para o
sobrepeso em mulheres com conjuge quando comparadas a mulheres sem conjuge
(Velasquez-Meléndez, Pimenta & Kac, 2004). As razdes podem ser a redugdo no gasto
energético e um aumento na ingestdo caldrica por alteragdes nos habitos sociais. O
papel assumido pelas mulheres enquanto donas de casa, no controlo e na distribui¢do da
comida no lar, favorece a negligéncia do seu proprio consumo (Ferreira & Magalhaes,
2005). De facto o estado marital parece promover uma sincronia de aumento de peso
nos membros do casal, referindo-se a tendéncia de aumento ponderal com o casamento
(Moreira, 2005).

No que diz respeito as habilitagdes literarias, predominam IMC’s elevados, em
formacdo académica mais baixa. Todavia, de referir que as categorias de formagado
académica superior sdo menos representativas que as restantes. A tendéncia verificada,
com os resultados obtidos, aponta para as mulheres possuirem maiores niveis de
literacia que os homens, e confirma a hipdtese previamente estabelecida de que as
mulheres sao mais letradas que os homens (embora a representatividade destes face as
mulheres, como ja foi referido, ndo permita que a analise seja conclusiva, seria
necessario uma amostra masculina mais elevada). De acordo com um estudo de
Clemente, Moreira, Oliveira & Almeida (2004), as mulheres de niveis de educagdo
superiores apresentam uma subestimacdo do peso condicionada pela pressdo social para
um ideal de baixo peso e magreza. Um estudo realizado por Velasquez-Meléndez et. al
(2004), aponta que o nivel de escolaridade pode ser entendido como uma caracteristica
importante da forma de inser¢do dos individuos na sociedade, que pode ser decisiva
para a qualidade do auto-cuidado e para a capacidade de interpretar informacdes,

relativas a comportamentos preventivos para proteccao da saude.
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A situacdo profissional parece também ter influéncia no peso. Os participantes
ndo activos, profissionalmente, ou com uma profissio ndo qualificada, sdo, na
esmagadora maioria obesos. De acordo com Ferreira & Magalhdes (2005),
particularmente neste grupo profissional, o uso do corpo pode compreender uma visao
mais utilitaria, fruto da importancia da forca fisica nas ocupagdes desempenhadas. A
medida que o grau profissional sobe em qualificacdo verifica-se uma distribui¢ao
uniforme de pesos. Um estudo de Khaodhiar, McCowen & Blackburn (1999), apurou
que problemas psicologicos, sociais € comportamentais podem ocorrer em individuos
obesos. Muitas vezes eles sofrem de discriminacdo e estigmatizacdo social, o que
prejudica o seu funcionamento fisico e psiquico, podendo causar um impacto negativo
na sua qualidade de vida. Ao longo da vida, o excesso de peso, trds como grande
dificuldade, um menor indice de empregos. Muitas vezes os individuos obesos sofrem
ou sdo-lhes impostas restricoes diante de actividades rotineiras na procura de empregos
ou qualificacdo profissional (Travado, Pires, Martins, Ventura & Cunha, 2004).

Do ponto de vista fisico, o excesso de peso, ndo sO se associa ao aumento da
prevaléncia de algumas doengas, mas também a um aumento dos niveis de dor,
mortalidade e alteragdes psicoldgicas. A nivel psicoldgico, a alteracdo da imagem
corporal provocada pelo aumento de peso podera provocar uma desvalorizacao da auto-
imagem e do auto-conceito, no obeso, diminuindo a sua auto-estima. Em consequéncia
disto, poderao surgir sintomas depressivos € ansiosos, uma diminui¢ao da sensacdo de
bem estar e um aumento da sensacao de inadequacdo social, com uma consequente
degradagdo da performance relacional (Silva, Jorge, Domingues, Nobre, Chambel &
Castro, 2006).

Depois da aplicagdo e cotacdo dos questionarios utilizados na investigagao,
verificou-se que existe um perfil personalistico caracteristico para o sexo masculino e
feminino.

Pela andlise do perfil masculino, verificou-se que, as escalas Hipocondria,
Depressao, Psicopatia, Psicastenia e Esquizofrenia, sdo as que apresentam valores mais
elevados. Pela andlise do perfil feminino, verificou-se que, as escalas Psicopatia,
Psicastenia e Esquizofrenia, sdo as que apresentam valores mais elevados. Todavia, as
restantes escalas, em ambos os perfis, apesar de ndo ultrapassarem o limite normativo,
apresentam um aumento sugestivo de patologia, pelo que importara levar em conta o

seu valor clinico.
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A escala Hipocondria ¢ considerada uma escala de sintoma e compreende
basicamente queixas, preocupagdes e sintomas relacionados com a saude corporal. Esta
escala diferencia bem os sujeitos com sintomas hipocondriacos dos que tém uma doenca
fisica real. Uma pontuagdo elevada pode significar que os sujeitos se inquietam
exageradamente com o seu estado de satide, apresentando queixas somaticas sem causa
organica determinada. De um modo geral sdo descritos como egocéntricos, imaturos e
pessimistas. Todavia, a perturbacdo com o corpo pode também ocorrer noutras
perturbagdes, portanto, o valor elevado, ndo quer necessariamente dizer que o sujeito
seja realmente hipocondriaco. De acordo com Campos (1993), o que se verifica nos
sujeitos obesos ¢ que apresentam um preocupacdo excessiva acerca da comida e
imagem corporal que se vai alastrando a outras ¢ areas da sua saude, especialmente
quando projectam as consequéncias do aumento de peso.

A escala Depressao, foi desenvolvida para medir o sintoma clinico da depressao.
E considerada uma escala de sintoma e ¢ uma medida muito sensivel de depressao,
proporcionando o melhor indice isolado do nivel actual de satisfagcdo, conforto e
seguranca da pessoa. Os itens abrangem melancolia, lentiddo fisica, sentimento
subjectivo de depressdo, apatia mental e mau funcionamento fisico. A sua elevagao
pode ndo significar necessariamente um mau prognostico, enquanto envolve um
descontentamento em relagdo ao auto conceito pessoal e uma disposi¢do para mudar. A
elevacdo da escala psicastenia complementa a avaliagdo da motivacdo, onde se
subentende uma orientacao introspectiva, associada com a consciéncia da problematica
pessoal, que constituiu uma indicagcdo para o éxito de uma psicoterapia. A elevacao
desta escala ndo se relaciona s6 com a depressdo em si, mas constitui também uma
indicacdo de que as defesas contra a ansiedade ndo sdo suficientes. De um modo geral
sao frequentes os sentimentos de desmoralizagdo e inutilidade, incapacidade para
encarar o dia-a-dia de forma optimista e agradavel, falta de confianca em si mesmo
proveniente de uma auto imagem desvalorizada. Um estudo comparativo, para avaliacao
do estado de saude e funcionamento psicossocial, realizado na Suécia, com uma
populagdo de 1743 obesos (800 homens e 943 mulheres), concluiu que, de um modo
geral, os obesos apresentavam um estado de saude debilitado e uma diminuicao do bom
humor, sendo estas perturbacdes mais graves nas mulheres que nos homens. A
ansiedade e/ou depressdo e a morbilidade psiquiatrica tinham maior grau de incidéncia
nos obesos, sendo as mulheres as mais afectadas (Karlsson, Sjostrom & Sullivan, 1993).

Todavia, ndo hé, na literatura, consenso sobre as relagcdes entre depressdo e obesidade.
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Friedman & Brownell (1995), numa investigagdo bibliografica, observaram
divergéncias entre os estudos. Alguns estudos demonstram que a obesidade aumenta o
risco de desenvolvimento de sintomas depressivos, outros indicam que a obesidade
diminui o risco de depressao e outros, ainda, apontam que a obesidade nao influencia o
risco de depressdo. Esta controvérsia podera explicar porque os niveis de depressao nao
foram tdo elevados como o inicialmente esperado. A hipotese de que os niveis de
depressdo nas pessoas com excesso de peso se encontrariam acima do considerado
normal vé-se aqui refutado. Apesar de serem niveis altos ndo chegam a ultrapassar as
expectativas, tal como, as mulheres apresentarem niveis de depressao mais elevados que
os homens. O verificado foi exactamente o contrario. Todavia, de levar em consideragdo
que, a amostra de participantes do sexo masculino ¢ bastante mais reduzida que a do
sexo feminino.

A escala Histeria, inclui itens que se associam com a presenga de queixas,
sintomas somaticos e com a habilidade social de negar tais sintomas. A sua pontuacio
moderada pode indicar que o sujeito sente necessidade de se apresentar de forma
favoravel, apesar de ser descrito como ingénuo e egocéntrico. Carecem de insight em
relagcdo a si proprios e com os outros, acabam por ser manipulados, para satisfacdo das
suas necessidades pessoais.

A escala Psicopatia, destina-se a identificar um desajustamento social e
transtornos de carédcter associados com défices no controlo dos impulsos que lavam a
passagem ao acto. Pontuagdes elevadas sugerem caracteristicas associais ¢ amorais. E
frequente aparentarem boa impressdo inicial e manterem um relacionamento adequado.
Mas, de facto, sdo imaturos, egocéntricos, impulsivos e emocionalmente instaveis.
Passam uma impressdo de normalidade, por parecerem imunes a sentimentos de
vergonha e embarago. Todavia, tém dificuldade em aprender com os erros. Notas
elevadas podem ocorrer mesmo em sujeitos sem historia de delitos passados. Nao indica
apenas que o sujeito cometeu delitos, mas ¢ provavel que revele aspectos da psicopatia
em situacoes mais extremas e¢ de menor controlo. No enquadramento social das
sociedades actuais, a beleza fisica ¢ muito valorizada e surge intrinsecamente ligada a
um ideal de corpo magro, firme e esbelto. Como tal, isto produz, no obeso, uma pressao
social incomoda e uma sensacdo de inadequagdo perante os padrdes sociais vigentes,
que podera provocar dificuldades relacionais e, muitas vezes, um evitamento do
contacto social e da realizagdo de algumas tarefas quotidianas indispensaveis que

requerem contactos sociais. De acordo com um estudo de Silva et. al (2006), esta
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sensagao de inadequagdao acompanhada de sentimentos de desvalorizacao e fuga social,
veiculada pelo isolamento, estd muitas vezes na origem de sintomas depressivos e de
dificuldades relacionais, quer de caracter socioprofissional ou familiar.

A escala Parandia, foi desenvolvida no sentido de diagnosticar o quadro clinico
da paranoia. O conteido de alguns itens ¢ claramente psicotico, enquanto outros
envolvem apenas preocupagdo com os motivos percebidos nas ac¢des de outras pessoas.
O facto de alguns itens terem contetido bizarro ¢ um ponto fraco desta escala, ja que o
sujeito que deseja ocultar pensamentos inusitados pode fazé-lo, respondendo na
direccdo ndo comprometedora. De um modo geral a medida que esta escala se eleva
aumenta a susceptibilidade e os sentimentos de os sujeitos se acharem, de alguma
forma, prejudicados, com possibilidade de sugerir suspeicdo e ressentimento com base
real ou imaginaria. Os sujeitos projectam a culpa e a hostilidade expressando os
conteudos agressivos de formas indirectas, envolvendo outras pessoas, apresentando
suspei¢ao, rigidez e hostilidade.

A escala Psicastenia, inclui aspectos fobicos, obsessivo-compulsivos, fadiga
intelectual, davida e indecisdo. E considerada uma escala de sintoma e é mais
vulneravel a flutuagdes em fungdo de uma perturbacao experienciada. A elevagdo desta
escala sugere sujeitos descritos como auto punitivos, individualistas, ansiosos,
conscienciosos, tensos, medrosos, insatisfeitos, distraidos, emotivos e rigidos. Alguns
sintomas sdo: tensdo, preocupacgdo, obsessoes, fobias, medos irracionais, auto-duvida
morbida, culpa e introspec¢ao apreensiva. Os resultados obtidos nesta escala, vao ao
encontro de diversos estudos que demonstram uma relagcdo entre excesso de peso e
ansiedade (Pirke & Platte, 1998; Rosmond & Bjurntorp, 1998; Sarlio-Lahteenkorva &
Rissen, 1998; Mazzoni, Mannucci, Rizzello, Ricca & Rotella, 1999). Andrade e
Gorestein (1998), afirmam que a ansiedade ¢ um estado emocional com componentes
fisiologicos e psicoldgicos, que faz parte do espectro normal das experiéncias humanas,
sendo propulsora do desenvolvimento. Ela pode tornar-se patologica quando ¢
desproporcional a situagdo que a desencadeia, ou quando nao existe um objecto
especifico ao qual ela se direccione. Um estudo recente feito em Portugal, sobre os
comportamentos alimentares, com 741 sujeitos demonstrou que existe uma perturbagdo
a nivel da obsessdo-compulsdo (Marques, 2007).

A escala Esquizofrenia, identifica os sujeitos que se caracterizam pela presenca
de ideias e comportamentos bizarros. E considerada uma escala fraca, apesar de ser a

mais numerosa, pelos itens que inclui, visto que a sintomatologia ¢ muito heterogénea e
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complexa. E classificada como uma escala de sintomas, reflecte distor¢des da realidade
ou pensamentos bizarros, confusos e esquizdides. Inclui temas relacionados com a
alienagdo social e familiar, sentimentos de perseguicao, auséncia de interesses pelo que
o rodeia, dificuldades de concentracao e de controlo e também na area sexual, sensacdes
peculiares, medos entre outros. As notas elevadas, como ¢ o caso em ambos os perfis,
tém de ser interpretadas com muita prudéncia, pois, certos sujeitos ndo esquizofrénicos
obtém nota alta. Também sujeitos muito introvertidos, bem como adolescentes, podem
obter nota alta. Isto porque qualquer destes grupos tem dificuldades de adaptacao, o que
faz com que alguns itens se tornem significativos, fazendo subir a nota. Nestes casos os
sujeitos sdo descritos como confusos, retraidos, individualistas, impulsivos e ndo
convencionais. Os valores elevados da escala podem ainda indicar sujeitos com
interesses mais abstractos, que abordam as tarefas de uma forma inovadora, sem
envolvimentos. Os elevados resultados verificados nesta escala para ambos os sexos vai
ao encontro de um estudo efectuado por Melin & Araujo (2002), onde se verifica que
pessoas obesas apresentam um risco significativo de comorbilidade com esquizofrenia.

A escala Hipomania, foi desenvolvida para diagnéstico do estado hipomaniaco e
casos leves de mania, caracterizado por hiperactividade, excitagdo emocional e fuga de
ideias. Os itens desta escala envolvem sentimentos de grandiosidade, grau de excitagdo
e nivel de actividade. E preciso ter em aten¢io a natureza transitéria do estado
hipomaniaco, em que as flutuagdes de humor e o nivel de energia sdo factores que se
reflectem na avaliacdo. Os itens envolvem sentimentos de grandiosidade, grau de
excitagcdo e nivel de actividade, abrangendo sintomas do estado hipomaniaco, assim
como questdes morais, interac¢des sociais, familiares e temas somaticos. Os valores
obtidos nesta escala revelam ainda competitividade, narcisismo ¢ medo de se sentirem
submissos ou dependentes. Mas, por vezes, procuram fazer com que os outros se sintam
fracos e dependentes, como forma de conseguir melhorar a sua auto-estima.

Ainda pela andlise do perfil masculino se pode concluir que as escalas com
maior elevacdo sdo a Psicastenia e Esquizofrenia. A combinagdo destas duas escalas,
sugere pessoas ansiosas, deprimidas, tensas, retraidas, hipersensiveis, obsessivas, com
sentimentos de inseguranca, inadequacao e inferioridade, podendo haver problemas a
nivel sexual. Deve ser levado em consideragao o risco de suicidio, alcoolismo e abuso
de drogas. A predominancia da escala esquizofrenia associa-se com sintomas mais a

nivel psicotico e o prognostico € pior.
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Ainda pela analise do perfil feminino, pode-se concluir que as escalas com maior
elevacdo sdo a Psicopatia e a Esquizofrenia. A combinagdo destas duas escalas, sugere
pessoas, descritas como, estranhas, impulsivas, imprevisiveis, inconformistas, com
severas perturbacdes emocionais, podendo terem sofrido rejei¢des e maus tratos de
modo a desenvolver uma atitude de desconfianga em relacao ao que as rodeia. Por medo
de rejeicdo tornam-se alienadas e hostis. Apresentam mau ajustamento, frequentemente
disfungdes sexuais de varios tipos, sendo capazes de actos anti-sociais com
envolvimentos com a justica. Sao comuns as tentativas de suicidio e tendéncia a adi¢ao
ao alcool e as drogas.

Assim sendo, pode-se aceitar que, as pessoas com excesso de peso, partilham um
perfil personalistico com caracteristicas particulares acerca do funcionamento
psicolégico. Os resultados encontrados vao ao encontro da hipodtese inicialmente
estabelecida que as pessoas com excesso de peso apresentam indices elevados de
patologia clinica. Como tem vindo a ser referido, e amplamente descrito na literatura, o
aumento ponderal de peso predispde alteracdes psicologicas acentuadas. Todavia, e de
acordo com Azevedo & Spadotto (2004), nao ¢ possivel falar de um tipo bésico de
personalidade, como caracteristico de todas as pessoas obesas, embora salientem que a
obesidade pode estar associada a qualquer perturbacdo psiquidtrica concebivel, tanto
neurose como psicose. Nesta investigagcdo, de facto, obteve-se um perfil caracteristico.
Todavia, os resultados ndo podem ser generalizados.

As diferengas encontradas entre géneros nao parecem ser muito discrepantes.
Este facto vai ao encontro do referido por Melin & Araujo (2002), “a comorbilidade da
obesidade com alteragoes de personalidade é semelhante em ambos os géneros sexuais.
Frequentemente se associa a obesidade outras perturbagoes psiquidtricas, como,
depressdo, abuso de dlcool e drogas, esquizofrenia bem como outras perturbagoes
psicoticas”.  Campos (1993), num estudo com adultos obesos, identificou como
caracteristicas psicoldgicas e personalisticas comuns, passividade e submissdo,
preocupacdo excessiva com comida, ingestdo compulsiva de alimentos e drogas,
dependéncia e infantilizagdo, primitivismo, ndo-aceitacdo do esquema corporal, temor
de ndo ser aceite ou amada, indicadores de dificuldades de adaptagdo social,
agressividade, frustra¢do, desamparo, inseguranga, intolerancia e culpa. Ja Kahtalian
(1992), considera que o acto de comer, para os obesos, ¢ tido como tranquilizador, como
uma forma de localizar a ansiedade e angustia do corpo, sendo apresentadas também

dificuldades em lidar com a frustragao e com os limites.
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Apesar de ndo ser clara a relacdao entre a obesidade e caracteristicas proprias da
personalidade, existem dados que demonstram que os obesos apresentam maior
prevaléncia de problemas de personalidade que em pessoas de peso normal (Ogden,
1999). De acordo com Azevedo & Spadotto (2004), os pacientes obesos podem ser
caracterizados como pessoas emocionalmente perturbadas. Cada vez mais se verifica
que os aspectos emocionais estdo intimamente ligados ao sobrepeso, favorecendo,
muitas vezes, o desenvolvimento de problemas psicoldgicos, como ansiedade,
depressao e dificuldades comportamentais (Luiz, Gorayeb, Junior & Domingos, 2005).
Estes aspectos vao, uma vez mais, ao encontro dos resultados colhidos nesta
investigacdo. Como ja foi visto o excesso de peso propicia o aumento da condigdo

clinica ao nivel psicologico.

9. LIMITACOES DA INVESTIGACAO

Como qualquer investigacdo, sempre sdo encontradas algumas dificuldades em
controlar determinadas varidveis. Sendo assim, esta investigagdo, apresenta algumas
limitagdes que passo a descrever.

Uma das limitagdes tem que ver com a validade externa, salientando o cuidado
que se deve ter na comparagdo dos resultados, devido essencialmente a ndo
aleatoriedade da amostra. Isto pressupde que nao € possivel generalizar os resultados a
populagdes similares.

A aplicabilidade clinica do IMC ¢, conforme ja descrito anteriormente, alta,
tanto em estudos epidemiologicos e clinicos quanto na pratica diaria (Segal et al,
2002). Todavia, o IMC nao reflecte, necessariamente a distribui¢do da gordura, isto &,
nao distingue massa gordurosa de massa magra, nem a origem do peso, o que pode ser
um fraco indicador em individuos mais velhos, criangas ou musculosos (Godoy-Matos
& Oliveira, 2004).

Apesar das hipdteses apresentadas serem baseadas em evidéncias empiricas nao
quer dizer que sejam verificadas apds a andlise estatistica. O facto de se saber que a
idade, sexo, escolaridade e estatuto socioecondmico podem ter influéncia na prevaléncia
da condicdo obesa, terd de se ter sempre em conta as caracteristicas situacionais
envolventes que podem nao ser efectivamente preditivas de tal relacdo causa-efeito.

Quanto ao inventario de Personalidade, apesar deste ter elevada aplicabilidade

clinica, tem pouca validade ecologica, uma vez que, ndo estd aferido para a populagao
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portuguesa. A versao utilizada decorre de uma tradugdo da original. Este aspecto pode
acarretar alguns problemas, nomeadamente ao nivel da validade dos dados obtidos. Os
testes quando s3o adaptados para determinada populacdo t€ém sempre em conta as
caracteristicas desta. Assim sendo, essas caracteristicas podem divergir de populagdo
para populacao e, como tal, os resultados podem nao reflectir totalmente a realidade em
questao.

Um outro aspecto a considerar refere-se a veracidade dos dados obtidos através
do inventario de personalidade. Até que ponto a resposta que o individuo oferece ¢
preditiva do seu modo de ser, foge um pouco ao alcance do investigador.

A resposta de cada pessoa ao questiondrio depende da situacdo imediata
encontrada em cada ocasido o que pode ndo predizer efectivamente caracteristicas do
sujeito (Cronbach, 1996).

Um outro aspecto que limita o caracter de representatividade fidedigna do
estudo ¢ o facto da amostra ser recolhida com um espago temporal significativo. Os
resultados obtidos poderdo j& ndo ser caracteristicos da condi¢do de cada participante.

Em futuras investigagdes sugere-se avaliar grupos de pessoas com excesso de
peso que nao frequentem programas de reducao de peso (como se verifica com a
amostra em estudo), ja& que a auséncia significativa de diferencas nas escalas pode,
provavelmente dever-se, a caracteristicas proprias dos pacientes que solicitam ajuda na
redug¢do de peso. O facto de nesta investigacdo apenas se incluir a amostra, que
frequenta acompanhamento hospitalar de controlo de peso, limita a generalizacdo de
conclusdes a restante populacdo com excesso de peso. A consideragdo de variaveis
demogréficas, apenas tem valor na regido do estudo pois quando comparadas com
outras areas geograficas nao se pode garantir a validade destes resultados.

Por ultimo referir que esta investigagdo significa apenas um grao de areia no
deserto sem fim desta temdtica. Que o trabalho agora iniciado continue a juntar mais

graos ao inicial.

10. CONSIDERACOES FINAIS

Como ja foi descrito anteriormente, e a literatura demonstra, conclui-se que a
obesidade tem vindo a tornar-se numa realidade cada vez mais preocupante, que afecta

tanto paises desenvolvidos como em vias de desenvolvimento. A sua prevaléncia ¢
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extremamente alta e ¢ reconhecida como um dos maiores problemas de saude publica
das sociedades modernas, que tende a agravar-se.

A sua incidéncia afecta cada vez mais as camadas jovens, e o impacto que, esta
condi¢do clinica, tem nestas faixas etarias pode ser determinante no aparecimento de
perturbagdes que podem afectar estes individuos durante toda a sua vida.

Neste sentido a obesidade e excesso de peso podem ser visualizados como um
sintoma ou uma consequéncia de um problema de ajuste psicoldgico ou social, que
influencia as qualidades emocionais, percep¢ao do proprio funcionamento, qualidade de
vida e habilidades sociais destas pessoas, em qualquer idade, especialmente pelas
caracteristicas estigmatizadas pela sociedade.

Os estigmas e preconceitos relativamente ao peso, e que tantas vezes se podem
observar na relacdo terapéutica entre profissionais de satde, podem influenciar
negativamente a adesdo a terapia e resultar em consequéncias graves na conduta,
personalidade, habilidades sociais e cognitivas. Neste sentido, ¢ de particular relevancia
que, para a qualidade da adesdo a acompanhamento clinico, se tenha em atencdo o
estabelecimento de uma relagdo entre profissionais e utentes, baseada na confianga,
empatia, sinceridade, aceitacao incondicional e confidencialidade. No entanto, ja que a
terapia psicoldgica, por si sd, ndo pode ser condicdo suficiente para o tratamento dos
problemas relacionados com o peso, o esforco actual deverd ser cada vez mais
direccionado para a prevengao. Secundaria no caso dos adultos e priméaria nas criancas.

E importante que estudos futuros investiguem de forma mais precisa as relagdes
deste problema com outras varidveis, para que o mais rapido possivel se possa por um
entrave a sua crescente incidéncia.

E necessario ainda implementar, em todas as esferas, programas governamentais
com impacto potencial na diminui¢do da incidéncia e prevaléncia do excesso de peso e
obesidade que, devido 4s suas comorbilidades, se torna potencialmente letal.

A realizagdo da presente investigacdo permitiu reconhecer a complexidade e a
dura realidade dos aspectos envolvidos nesta tematica. Ficaram-se a conhecer,
igualmente, as barreiras que tantas vezes os investigadores se deparam. Muitas vezes
estar dependentes de instituicdes significa enfrentar entraves dificultadores do
cumprimento de timmings. Todavia, o trabalho revelou-se bastante gratificante com

possibilidade de aprendizagem a todos os niveis.
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1. BREVE INTRODUCAO

A fase de avaliacdo ¢ uma fase crucial no processo terapéutico e deve ser
conduzida de forma cuidadosa (Figueiredo, Fernandes, Matos & Maia, 2003; Noronha
& Freitas, 2005). Deve incluir aspectos fisicos, emocionais € sociais uma vez que o
DHDA apresenta inumeros problemas associados em diferentes areas da vida do

paciente (Grevet et. al., 2003).

O processo de avaliagcdo de problemas comportamentais

(Alonso & Bermejo, 2001).

|| 1. Que problemas comportamentais tem a pessoa? ||

l

Por qual comegar?

l

2. Que fungdo tem o comportamento desadaptado que
queremos modificar?

|| 3. Que ocorre antes, durante e depois do comportamento? ||

l

|| 4. Que outros comportamentos possui o sujeito no seu reportdrio?

l

|| 5. Que problemas comportamentais tem a pessoa? ||
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De seguida, serdo apresentadas um conjunto de técnicas, de avaliacdo
psicoldgica, utilizadas ao longo do estagio curricular. Juntamente com a sua descri¢ao
tedrica, apresentar-se-ao um conjunto de dados praticos, a titulo exemplificativo,

decorrentes de alguns casos seleccionados.

2. TECNICAS UTILIZADAS

Teste do desenho

O teste do desenho ¢ uma técnica projectiva grafica de facil administracao,
econdmica e rica em resultados clinicos (Campos, 1978).

Tal como outras técnicas projectivas, revela-se um meio efectivo de “quebrar o
gelo” durante os contactos iniciais com a crian¢a (Anastasi & Urbina, 2000). Ainda
segundo as mesmas autoras, a tarefa proposta geralmente ¢ intrinsecamente interessante
e divertida, afastando a aten¢do da crianga de si mesma e assim reduzir o embaraco € a
defensividade.

A figura seguinte retrata um desenho livre de uma crianga de 9 anos de idade.
Quanto a este desenho parece estar adaptado a idade e ndo apresenta nenhum aspecto

que seja preditor de um ajustamento disfuncional:

E 2 = 2 T
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Figura I — Desenho livre
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+ Desenho da Figura Humana

O DFH por privilegiar a comunicagdo grafica, dificulta o emprego de
mecanismos de defesa usualmente adoptados de forma consciente durante a aplicacao
de técnicas verbais (Goodnough, 1926). E bem aceite por individuos que apresentam
dificuldades de expressdo verbal ou baixo nivel educacional e, o tema da figura humana,
remete as imagens internalizadas que o sujeito tem de si mesmo (Peres & Santos, 2006).
Este teste ¢ muito utilizado para examinar o nivel intelectual das criangas mas também
para estudar problemas de personalidade e adaptagao (Harris, 1991).

A figura seguinte retrata um desenho livre de uma crianga de 9 anos de idade.
Quanto a este desenho parece estar adaptado a idade e ndo apresenta nenhum aspecto

que seja preditor de um ajustamento disfuncional:

Figura II — Desenho Figura Humana (si mesma) |

+ Desenho da Familia (Corman, 1967)

O teste do desenho da familia ¢ uma técnica projectiva grafica, que pressupde
que o desenho efectuado pela crianga pode possibilitar a obtencdo de indicios sobre a

dindmica familiar (Cunha, 2002).
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A figura seguinte retrata um desenho da familia de uma crianga de 7 anos de

idade.

Figura III — Desenho da Familia

Quanto a este desenho, apesar da instru¢do nao ser claramente de desenhar a
propria familia, o que F. parecia desenhar nao se assemelhava nem a uma familia, nem
tdo pouco a sua propria familia. Apds conclusdo do desenho, e quando abordado acerca
deste, F. esclarece “jd estd. E a mde cavalo com os bebés cavalinhos deitados numa
cama de palha, atras de uma cerca” (sic). A familia que F. tinha acabado de desenhar
era, portanto, a familia dos cavalos!

Todavia, o desenho efectuado revela-se deveras expressivo. A orientagdo do
desenho no centro da folha indica o momento presente. O desenho parece sugerir que F.
esta presente e disponivel para tudo aquilo que a rodeia (Campos, 1978). Normalmente
este tipo de crianga nao sofre de tensdo ou ansiedade (Bédard, 2000). Portanto, ¢
preferivel ndo dar responsabilidades a longo termo, a este tipo de crianga, ela pode
desencorajar-se com facilidade. Prefere ver os resultados imediatos de todo o trabalho
ou de toda a participagao da sua parte (Bédard, 2000).

A dimensao do desenho assume neste caso uma interpretacao desfavoravel para
F. ao utilizar grandes formas, F., pode estar a tentar chamar a atencdo “Vejam, eu

também existo”. O uso exagerado do vermelho indica a procura constante de atengdo e a
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personalidade exigente de F. O vermelho ¢ a primeira cor que a crianga aprende a
distinguir e revela uma natureza enérgica. (Debienne, 1977).

A transparéncia estd igualmente evidente no desenho de F., consegue-se ver
através da cerca. O uso da transparéncia pode indicar duas coisas. A primeira menciona
uma crianga inteligente e intuitiva que € capaz de perceber o pensamento das pessoas ou
prever a evolugdo das situagdes. A segunda, que € menos favoravel, ¢ que pode estar na
presenga de uma crianga que ¢ levada a mentir, que tem o habito de camuflar os seus
pensamentos. De facto ela estd consciente do seu comportamento, o que faz sentir uma
certa culpabilidade. Pelo seu desenho ela gostaria de ser desmascarada para ser um
pouco liberada do seu fardo. A primeira vista do seu desenho vem uma mensagem:
“vejam o que escondo e ajudem-me a verbaliza-lo” (Bédard, 2000).

Posteriormente, noutra sessao, € j& com um certo a vontade, foi pedido a F. que

desenha-se a sua familia verdadeira. O resultado foi inquietante:

~ i

Figura IV - Desempenho de F. na reproducdo do desenho da préopria familia

Da esquerda para a direita F desenha dentro de uma enorme casa: a cadela nina,
0 avd materno, a sua irma, ele proprio, a avd materna e uma mala de primeiros socorros.
Mais uma vez se apresenta a grandiosidade do desenho e a transparéncia, ja atrés
explicados, mas, o que salta logo a primeira vista ¢ a ocultacao dos pais. Para F. a sua
familia esta muito bem definida. Ele ndo s6 adora viver com os avds como os representa
como sendo a sua familia. Este aspecto vai ao encontro da dificil relagdo que F.

presentemente mantém com os pais que estdo emigrados.
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Quando terminou o desenho foram feitas algumas questdes a F.:

» Qual ¢ a pessoa que mais gostas?
“a minha avo e o meu avo” (sic)

» Porqué?

“porque gostam de mim” (sic)

» Quem ¢ o mais feliz?

“a nina” (sic)

» Porqué?

“entdo porque tem os mimos de todos” (sic)
» Quem ¢ o menos feliz?

“eu” (sic)

» Porqué?

“porque vou ter de ir para Franga viver com os meus pais” (sic)

Com a anélise da informagdo recolhida até aqui torna-se evidente que o desejo
de F. ¢ continuar a viver em Portugal com os avds. Quando questionado sobre esse

assunto refere que “se vivéssemos todos juntos era melhor” (sic).

De seguida apresenta-se mais um exemplo de desenho da familia
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Figura V - Desempenho de C. na reproducao do Desenho da Familia

Quando abordado acerca das caracteristicas do desenho, C., informa que

’

representou a casa, e da esquerda para a direita, “sou eu, a minha mde e o meu pai’
(sic).

C. utiliza para o seu desenho tanto a parte de cima como a de baixo da folha
embora se circunscreva ao lado esquerdo desta.

O quadro superior da folha representa a cabega, o intelecto, a imaginacdo, de
facto ¢ o desejo de novas curiosidades e descobertas. Em oposi¢do a parte inferior
informa-nos sobre as necessidades fisicas e materiais que a crianga pode ter (Bédard,
2000).

O lado esquerdo indica-nos que os pensamentos da crianga estdo direccionados
para o passado. Ela ndo vive o momento presente nem antecipa o futuro. Pode estar
preocupada com o passado ou entdo ter vivido um acontecimento feliz ao qual ainda
continua ligado (Bédard, 2000).

O traco utilizado indica linhas claras e precisas. Sente-se que C. ndo procurou
apressar ou afrouxar as coisas, respeita o ambiente ao procurar o bem-estar fisico e a
paz.

A presenca de um sol radiante, a esquerda da folha, representa o passado e a
ligagdo com a mae. C. indica-nos a presenca de uma mae autbnoma que se mexe € age

sem esperar pelos outros. Os raios dao-nos a saber, que a mae ¢ um pouco invasora. A
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mae nestes casos pode parecer ter os bragos grandes, querendo ver tudo, impondo um
pouco a sua vontade.

As nuvens nao sdo necessariamente anunciadoras de mau tempo, todavia, a
crianca sensivel a atmosfera parental, desenha nuvens. Este aspecto vai ao encontro da

realidade de C. pois o seu ambiente familiar ndo € concerteza o que ele desejaria ter.

Wisc- 111 (Escala de Inteligéncia Wechsler para Criangas)

Wisc — III representa a terceira edigdo da Escala de Inteligéncia Wechsler para
criancas, ¢ tem por finalidade avaliar a capacidade intelectual das criangas (Cunha,
2002). Em termos de analise dos resultados, o desempenho dos sujeitos pode ser
sintetizado em trés resultados compdsitos, identificados como QI Verbal, QI de
Realizagdo e QI da Escala Completa (Wechsler, 2003).

E composta por 13 sub-testes organizados em dois grupos: verbais e perceptivo-

motores ou de realiza¢do (Quadro — IX) (Cruz, 2005).

Quadro — VI : Lista dos subtestes que constituem a WISC — III
(Wechsler, 2003 pp. 7)

Completamento de gravuras

Codigo

Disposicao de gravuras
Cubos

Composicao de objectos

Pesquisa de simbolos

V V V V V V VY

Labirintos

Além de medir a capacidade intelectual geral, a aplicacdo deste instrumento de
avaliagdo, pode ser util para identificar as forcas e fraquezas da crianca e fornecer
informagdes relevantes para a elaboracdo de uma programacao educacional especifica

para cada caso (Cruz, 2005).
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CAT (Children’s Apperception Test)

O CAT ¢ uma adaptagdo do TAT (Thematic Apperception Test) desenvolvido
por Henry Murray em 1935 na Harvard Psychological Clinic — famosa incubadora da
psicologia clinica americana (Shentoub, 1999).

Embora o TAT original seja aplicavel a criangas a partir dos 4 anos de idade, o
teste de apercepcao infantil — CAT, foi desenvolvido por Bellak & Bellak (1966),
especialmente para o uso entre os 3 e os 10 anos.

Existem duas versdes do CAT: O CAT-A (animais) e o CAT-H (humanos).

No CAT-A as figuras humanas das laminas sdo substituidas por animais, na suposi¢ao
de que as criangas mais pequenas projectam mais facilmente nos animais que em figuras
humanas (Cunha, 2002).

As figuras sdo potenciais evocadoras de fantasias relacionadas com problemas
de alimentacdo e outras actividades orais, rivalidade fraterna, relacdes pais-filhos,
agressdo, treino esfincteriano e outras experiéncias infantis (Anastasi & Urbina, 2000).
A versdao humana do teste, CAT-H, foi desenvolvida para o uso com criangas mais
velhas. Todavia, os autores afirmam que tanto a forma animal como a humana pode ser
mais efectiva, dependendo da idade e caracteristicas de cada um (Anastasi & Urbina,

2000).

Pata Negra (Corman, 2001)

Este teste insere-se no grupo das técnicas projectivas que utilizam como material
reactivo estimulos perceptivos e, como método facilitador da projec¢do, a expressao
livre e directa por parte do sujeito (Corman, 2001).

Ainda de acordo com o autor, esta prova explora fundamentalmente a estrutura
dinamica da personalidade, especialmente os aspectos das primeiras etapas da vida
focalizando os mecanismos de defesa do eu e as tendéncias instintivas (Corman, 2001).

O material ¢ constituido por um frontispicio e 17 cartdes que representam cenas
relativas a problematica fundamental da crianga, nos diversos estddios de

desenvolvimento, segundo a perspectiva psicanalitica (Silva, 1982).
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A andlise das respostas permite identificar a presengca de sentimentos, que
podem ser frequentes nas primeiras etapas de desenvolvimento, tais como a

agressividade, rivalidade fraterna, dependéncia ou independéncia (Corman, 2001)

OUTRAS TECNICAS DE AVALIACAO:

Para as diversas patologias abordadas foi utilizado um conjunto de técnicas
facilitadoras de informagdo para a intervengdo clinica. De seguida passam-se a
apresentar, de acordo com cada patologia especifica, exemplos de estratégias utilizadas.

Para as diversas patologias uma técnica de avaliacdo amplamente utilizada foi o
Inventario de Personalidade Mini-Mult (Kincannon, 1968).

O Mini-Mult (Kincannon, 1968) ¢ uma versao reduzida do MMPI (Hathaway &
McKinley, 1943). Foi desenvolvido por Kincannon (1968), em resposta a necessidade
de avaliacdo em settings temporais reduzidos. Trata-se de um exame de grande
utilizagdo no mundo inteiro, pelo que dai resultou um vastissimo niimero de trabalhos
que nos permitem hoje utilizar a prova com seguranga cientifica e clinica (Gayton,
Bishop, Citrin & Bassett, 1975; Faschingbauer, 1976; Bassett, Schellman, Gayton &
Tavormina, 1977; Rand, 1979).

O Mini-Mult ¢ utilizado para descrever tragos de personalidade especificos, a
fim de explorar os diferentes aspectos da personalidade normal e patoldgica (Lopes,
Barreira & Pires, 2001).

De seguida apresentam-se exemplos de perfis encontrados durante avaliagdes e

respectiva interpretacao de resultados.

Quadro VII — Enquadramento nosologico

Paciente J
Idade 58
Patologia PSPT
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Grafico 111 - Perfil Mini-Mult J.
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J. apresenta elevagdes acentuadas nas escalas de Hipocondria, Depressao,
Paranodia e Esquizofrenia e uma ligeira acentuacdo da Histeria.

Ainda que pareca existir uma relagdo entre a elevacdo do perfil e a
psicopatologia, esta ndo ¢ uma relagao simples, porque devem ser considerados outros
atributos do perfil, conhecidos como caracteristicas da fase que o individuo atravessa.

A elevacdo da escala hipocondria compreende basicamente as queixas,
preocupacgdes e sintomas relacionados com a saude corporal. De facto J. tem
complicagdes de saude e a elevacdo nesta escala pode reflectir a preocupacao que tem
com acerca desse aspecto.

A elevacao da escala depressdao nao se relaciona apenas com esta caracteristica,
mas constitui também uma indicagdo de que as defesas contra a ansiedade ndo sdo
suficientes. Este aspecto confirma-se pois na verdade J. ndo consegue lidar com a
sintomatologia ansiosa. Este resultado pode indicar a desmoralizacdo de J. e vai ao
encontro da sua dificuldade em conter e organizar as emogdes.

A ligeira elevacdo da escala histeria confirma mais uma vez as queixas
sintomaticas apresentadas por J., relativamente 4 sua doenga pulmonar.

Na escala paranoia J., apresenta um resultado bastante acima da média. Este
resultado pode interpretar-se como preocupacdes, que J., apresenta com os motivos

percebidos nas ac¢des de outras pessoas. Este resultado pode remeter para
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caracteristicas de hipersensibilidade, desconfianga, tendéncias interpretativas, ideias de
auto-referéncia, atengdo exagerada a pormenores e atribui¢des de significados. Pode-se
encontrar também, 4 medida que se eleva esta escala, um aumento de susceptibilidade e
sentimentos de se achar de alguma forma prejudicado, com possibilidade de sugerir
suspeicdo e ressentimento com base real ou imaginaria. No caso de J. a elevagdo nesta
escala compreende-se perfeitamente uma vez que vem ao de cima o trauma da guerra
que viveu em Angola. Ainda hoje J. culpabiliza agentes governamentais pela situagado
vivenciada e revolta-se quando aborda o assunto. Este sentimento de revolta e
inconformidade reflecte-se afincadamente nesta escala.

Quanto ao resultado obtido na escala esquizofrenia, pode-se dizer que ¢
considerada uma escala fraca, apesar de ser a mais numerosa, pelos itens que inclui,
visto que a sintomatologia ¢ muito heterogénea e complexa. E considerada uma escala
de sintomas que inclui temas relacionados com auséncia de interesse pelo que rodeia,
dificuldades de concentragdo e controlo, medos entre outras. Neste sentido pode-se
encarar este resultado mais como um complemento da escala depressdo e confirmagao
do estado que J. atravessa.

A combinagdo da elevagdo na escala depressdo e esquizofrenia vem ainda
adicionar uma informagdo que mais uma vez mais ao encontro do apresentado por J.
Indica que, as pessoas com esta combinagdo, sdo de um modo geral ansiosas, retraidas e
irritdveis, podendo haver caracteristicas anti-sociais e de suspeigdo. Apresentam
dificuldades de memoria e concentragdo, pensamento confuso, sentimentos de
desamparo e desvalorizacdo. Revelam ainda queixas de insonia, fadiga, tonturas e

incapacidade de controlar os impulsos.

Quadro VIII - Enquadramento nosologico

Paciente A
Idade 42
Patologia Depressao
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Griafico IV — Perfil Mini-Mult de A
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A. apresenta elevagdes acentuadas nas escalas de Hipocondria, Depressao,
Psicopatia, Psicastenia e a e uma ligeira acentuacao na Histeria e Esquizofrenia.

Ainda que pareca existir uma relagdo entre a elevacdo do perfil e a
psicopatologia, esta ndo ¢ uma relagao simples, porque devem ser considerados outros
atributos do perfil, conhecidos como caracteristicas da fase que o individuo atravessa.

A elevacdo da escala hipocondria compreende basicamente as queixas,
preocupacdes e sintomas relacionados com a satde corporal. De facto A. tem
complicagdes de saude e a elevacdo nesta escala pode reflectir a preocupacao que tem
com acerca desse aspecto.

A elevagdo da escala depressdo ndo se relaciona apenas com esta caracteristica,
mas constitui também uma indicagdo de que as defesas contra a ansiedade ndo sdo
suficientes. Este aspecto confirma-se pois na verdade A. ndo consegue lidar com a
sintomatologia ansiosa. Este resultado pode indicar a desmoralizagdo de A. e vai ao
encontro da sua dificuldade em conter e organizar as emogdes.

Na escala psicopatia o resultado encontrado ¢ bastante elevado. Esta escala
destina-se a identificar um desajustamento social bem como défices no controlo dos
impulsos que levam a passagem ao acto. Resultados elevados sugerem pessoas
emocionalmente instdveis e com enormes dificuldades em aprender com os seus
proprios erros. Esta elevacdo confirma piamente a situacdo actualmente vivida por A., o
seu instavel estado emocional e o ndo saber aprender com os erros do passado e

continuar a manté-los no presente.
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Na escala psicastenia o resultado obtido eleva-se, igualmente acima do limite
maximo da normalidade. Esta escala inclui aspectos fobicos e obsessivo-compulsivos,
fadiga intelectual, duvida, indecisdo, culpa, medos, auto-desvalorizagdo e baixa auto-
confianca. Mais uma vez os resultados obtidos vao ao encontro das caracteristicas
apresentadas por A. Assim como a ligeira elevagao da escala histeria confirma as
queixas sintomadticas apresentadas por A., relativamente 4 sua condicao fisica e clinica.

Quanto ao resultado obtido na escala esquizofrenia, pode-se dizer que ¢
considerada uma escala fraca, apesar de ser a mais numerosa, pelos itens que inclui,
visto que a sintomatologia ¢ muito heterogénea e complexa. E considerada uma escala
de sintomas que inclui temas relacionados com auséncia de interesse pelo que rodeia,
dificuldades de concentragdo e controlo, medos entre outras. Neste sentido pode-se
encarar este resultado mais como um complemento da escala depressdao e confirmagao
do estado que A. atravessa.

A combinacdo das escalas de depressdo e psicopatia vem refor¢car uma vez mais
a ideia de que, este tipo de pessoas, apresentam tendéncias anti-sociais e instabilidade
emocional. Pode ainda acrescentar que, a dificuldade de controlo dos impulsos leva ao
acto, com consequente depressdo e culpa. Apresentam problemas de vida familiar ou

profissional tal como acontece com A.

Quadro IX — Enquadramento nosolégico

Paciente M. F.
Idade 39
Patologia Depressao
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Grafico V — Perfil Mini-Mult M. F.
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Ap6s andlise do Mini-Mult verificou-se que M.F. apresenta, acima do
considerado normal, as escalas de Depressao, Parandia e Esquizofrenia (sendo esta o
pico mais elevado).

Ainda que parega existir uma relagdo entre a elevacdo do perfil e a
psicopatologia, esta ndo ¢ uma relagdo simples, porque devem ser considerados outros
atributos do perfil, conhecidos como caracteristicas da fase que o individuo atravessa.

A elevacao da escala depressao nao se relaciona apenas com esta caracteristica,
mas constitui também uma indicagdo de que as defesas contra a ansiedade nao sao
suficientes. Este aspecto confirma-se pois na verdade M.F. ndo consegue lidar com a
sintomatologia ansiosa. Este resultado pode indicar a desmoralizacdo de M.F. e vai ao
encontro da sua dificuldade em conter e organizar as emogdes.

Na escala parandia M.F., apresenta uma ligeira elevacdo. Este resultado pode
interpretar-se como preocupacdes, que M.F., apresenta com os motivos percebidos nas
accOes de outras pessoas. Este resultado pode remeter para caracteristicas de
hipersensibilidade, desconfianga, tendéncias interpretativas, ideias de auto-referéncia,
atencao exagerada a pormenores e atribui¢des de significados.

Quanto ao resultado obtido na escala esquizofrenia, pode-se dizer que ¢
considerada uma escala fraca, apesar de ser a mais numerosa, pelos itens que inclui,

visto que a sintomatologia ¢ muito heterogénea e complexa. E considerada uma escala
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de sintomas que inclui temas relacionados com auséncia de interesse pelo que rodeia,
dificuldades de concentra¢do e controlo, medos entre outras. Neste sentido pode-se
encarar este resultado mais como um complemento da escala depressdo e confirmagao
do estado que M.F. atravessa.

A combinagdo da elevagdo na escala depressdo e esquizofrenia vem ainda
adicionar uma informacdo que mais uma vez mais ao encontro do apresentado por M.F.
Indica que, as pessoas com esta combinagdo, sdo de um modo geral ansiosas, retraidas e
irritdveis, podendo haver caracteristicas anti-sociais e de suspeigdo. Apresentam
dificuldades de memoria e concentragdo, pensamento confuso, sentimentos de
desamparo e desvalorizagdo. Revelam ainda queixas de insonia, fadiga, tonturas e

incapacidade de controlar os impulsos.

De seguida apresenta-se um exercicio amplamente utilizado com os pacientes

afim de se perceber quais as areas que mais valoriza na sua vida:

Imagine que a sua vida ¢ como um barco do qual € o capitdo.

Considere cada area da sua vida no diagrama abaixo. Escreva os nomes das
pessoas, sejam amigos ou familia e das suas actividades ou tempos livres.
Pergunte a si mesmo quanto tempo e energia coloca em cada area. Tem areas
separadas na sua vida? Acrescente alguma area especial na caixa vazia ou desenhe
0 seu proprio barco, com os diversos tamanhos de compartimentos que reflectem a

sua vida.
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SOZINHO ANIMAIS
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Com a analise das areas preenchidas pelo paciente era possivel ter uma visao
geral do que merecia destaque na sua vida. Trata-se de um exercicio simples e utilizado

nas diversas patologias.

No caso especifico da Perturbagcdo de Stress Pos Traumadtico, a avaliagdo dos
sintomas foi feita de uma forma pouco estruturada, através de algumas questdes
sreening que a PTSD Alliance aponta (2000). De seguida apresenta-se o resultado

obtido com um paciente de 58 anos de idade com PSPT:

Quadro IX — Questdes sreening para avaliacao na PSPT e respostas obtidas

(PTSD Alliance, 2000)

v Como séo as coisas em casa?

v" Como ¢ a sua relagdo com a sua esposa? E com a sua familia?

“ameago mas ndo bato, apenas altero a voz”, “mas também porque ninguém me
enfrenta, calam-se”

v Recentemente ou no passado aconteceu-lhe alguma coisa de terrivel?

v" Teve dificuldades em lidar com isso?
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“Ndo conseguia estar quieto, punha-me a andar sem destino durante horas”,
“todos os barulhos me faziam confusdo”

Tem sentido dificuldades em adormecer ou em continuar a dormir?
Ultimamente tem tido sonhos stressantes repetitivos?

Sente-se assombrado por coisas do seu passado?

Consegue recordar-se com detalhes da situagdo traumatica?

Deixou de ter interesse por alguma coisa?

AN NN N RN

Os seus sintomas causam-lhe problemas no dia-a-dia?

“eu fiquei traumatizado com a guerra e nunca ninguém quis saber de mim”,

De seguida apresenta-se um exemplo de um exercicio, de colorag¢do de alimentos
preferidos, desenvolvido durante o estagio, utilizado com criangas em programa de
controlo alimentar. O objectivo ¢ de um modo ludico poder compreender quais as

preferéncias alimentares da crianga.

Figura VI — Coloracdo dos alimentos Preferidos
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De seguida apresenta-se uma imagem utilizada nas perturba¢des alimentares.
Pretende-se com ela que a paciente indique qual a imagem que melhor a representa.
Através da resposta constatar-se-a se a percep¢ao que a pessoa tem de si corresponde a

realidade ou € distorcida.

Figura VII — Silhuetas para identificagdo da percepcao de si

Todas as técnicas até aqui apresentadas e descritas resultam da avaliagdo
psicoldgica efectuada ao longo do estdgio curricular. Juntamente com a sua descricao
teorica, foram-se apresentando um conjunto de dados praticos, a titulo exemplificativo,
decorrentes de alguns casos seleccionados. No capitulo seguinte serdo apresentados os

dados relativos ao processo de intervengao clinica.
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1.

BREVE INTRODUCAO

Apesar do processo interventivo se ter debrucado sobre todos os casos
abordados ao longo do Estagio Curricular, houve um deles que mereceu maior
destaque. De seguida abordar-se-4 de forma mais aprofundada o caso de uma
criangca de 6 anos que comegou a desenvolver um padrdo de comportamentos
nao usuais quando comparados com outras criancas da mesma faixa etaria. Serdo
apresentadas as metodologias utilizadas no acompanhamento deste caso bem
como uma breve contextualiza¢do da patologia em causa.

Posteriormente, apresentar-se-2o, a titulo de exemplo, e de uma forma
breve, outras metodologias utilizadas durante o processo interventivo nas

diferentes patologias abordadas.

CASO DE INTERVENCAO

Um dos grandes problemas que as escolas tém de enfrentar nos dias de
hoje ¢ a administragdo dos conflitos surgidos devido ao Distlrbio Hiperactivo e
Défice de Atencao (DHDA) (Parker, 2003).

Esta perturbacdo manifesta-se, essencialmente, através de caracteristicas
de hiperactividade, desatencdao, impulsividade ou agitacdo que muitas vezes
ocasionam outros graves problemas como disturbios emocionais ou de
aprendizagem (Facion, 2004).

Professores, psicologos, médicos, educadores, investigadores e
naturalmente, pais, t€ém vindo a dedicar grande atencdo e interesse a um
problema que embora pouco claro do ponto de vista conceptual, tem um
inegavel impacto na vida escolar e familiar de um nimero consideravel de

criancas (Lopes, 2000).
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APRESENTACAQO DO CASO CLINICO

> Dados Sociométricos da crianca:

e Nome: G.

e Idade: 6 anos (18/10/00)

e Sexo: Masculino

e Agregado familiar: 4 (G., pai, mae e irma)
e Escolaridade: 1-° Ano

e Meio socioeconémico: Médio

e Profissdo pais: Mae- empregada balcao; Pai — Motorista

> Motivo da Consulta:

G. veio a consulta de Psicologia, do servigo de Nutri¢do e Actividade Fisica, por
iniciativa da mae devido a queixas constantes de mau comportamento na escola e
hiperactividade.

G. apresentou-se na consulta acompanhado pela mae, que vinha munida de alguns
documentos, nomeadamente, trazia uma carta redigida pela professora onde esta refere
algumas das situagdes preocupantes do comportamento de G., que tém vindo a interferir
na aprendizagem e gestao da sala de aula. Apresentam, ambos, uma aparéncia pouco
cuidada e G. uma postura irrequieta com agitacao psicomotora constante durante toda a

consulta.

> Historia Clinica

Através da entrevista com a mae de G., apurou-se que este foi um filho desejado

e que todo o processo pré-natal correu dentro dos padrdes normais. A mae refere que o

filho sempre foi um bebé muito gordo (nasceu com 4,500 kg), “so comegou a
emagrecer quando comegou a andar” e que “nunca deu problemas”.

G. e a sua familia sempre viveram em Lisboa. Por circunstincias de vida a mae de

G. muda-se para a Covilha em busca de uma vida melhor permanecendo o pai deste em
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Lisboa. Contudo, aquando da residéncia em Lisboa G. comegou a apresentar alguns
sinais que chamaram a atencdo das responsaveis do pré-escolar que frequentava na
altura. As principais queixas prendiam-se com dificuldades de comportamento,
memoria imediata, interac¢ao social e audicao, de acordo com um relatério emitido que
a mae de G. apresentou na consulta. Passou entdo a ser seguido por um
Otorrinolaringologista no Hospital D. Estefania que o encaminhou para ser operado 4s
amigdalas e ouvido (em 17 de Fevereiro de 2006). Apds a operagdo as educadoras
referem ter notado algumas melhorias embora a mae refira que “ndo ficou 100%”, de
vez em quando doi-lhe o ouvido e liberta um liquido com odor intenso. Passado pouco
tempo G. vem viver para o Teixoso, com a mae e irma, onde ingressa na escola
primaria. Num espaco de 2 meses, a mae de G., recebeu diversas cartas da professora e
foi chamada a escola e advertida que tinha de resolver o problema do seu filho,
aconselhando-a a procurar apoio psicologico, pois a situagdo ndo poderia continuar
como estava. Apos este episddio a mae de G. recorreu entdo a consulta de Psicologia.
Quando informou a professora de G. de que ja tinha procurado apoio, esta emitiu um
relatorio que a mae de G. apresentou na consulta.

Neste relatorio ¢ apresentado algumas indicagdes sobre o comportamento de G.
Entre as caracteristicas apresentadas salienta-se o facto de apontarem G. como sendo
uma crianga muito irrequieta, por vezes barulhenta e perturbadora da classe, distraido,
infantil, com dificuldades em organizar o trabalho, incapaz de se envolver em
actividades por periodos tao prolongados como os colegas e nao conclui as tarefas
propostas, mesmo que lhe sejam apresentadas por partes.

Actualmente, além da escola, Gongalo frequenta, no fim das aulas, actividades de
tempos livres (ATL), onde tem gindstica e informatica, ¢ também neste ambito os

problemas ja se fazem notar através de queixas dos responsaveis.
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Quadro X — Planificagdo das sessdes

Sessao

Duracao

Sumario

30°

DN NI NN

Entrevista com a mae de G.
Contextualiza¢do do problema
Historia clinica

Desenho livre

40°

AN

Sessdo individual com G.
Construgao da alianga terapéutica

Desenho da familia

70°

<

Analise dos comportamentos decorridos durante a semana
Desenho da propria familia

Desenho Figura Humana

100’

Aplicacdo do Teste de Apercepcdo Tematica — CAT

90’

Aplicagdo da Escala de Inteligéncia Wechsler para criangas

— WISC - 1II

45’

Conclusao da aplicagao da WISC — II1

50°

Identificacdo de comportamentos

Diagnéstico Distarbio Hiperactivo com Défice de Atencao
(DHDA)

Introducdo de um sistema de pontos basico, como

preparacao para um mais elaborado
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8
60’ v Andlise dos pontos obtidos
v" Plano semanal positivo com direito a recompensa
9
40°
10 90’ v Treino Auto-Instrugéo
11 50°
12 50°
13 90’
v Consulta em conjunto com a irma
14 40°
15 60’ v" Resolugio de fichas
16 60’
17 120°
v Consulta em conjunto com outro menino
18 30°

v

Finalizagao do caso

Tempo total de acompanhamento: 18 horas e 58 minutos
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A interven¢do com G. Comecou pelo uso de técnicas projectivas, uma vez que
G. era uma crianga e tornava-se necessario envolve-lo no processo terapéutico.

Optou-se pelo uso de diferentes tipos de desenho numa fase inicial. Esta
estratégia funcionou perfeitamente como o “quebrar o gelo”. O primeiro desenho a ser

feito foi o desenho livre:

Figura VIII — Desempenho de G. na reprodugao do Desenho livre

Quando abordado sobre o que tinha representado no desenho respondeu “é a
minha casa, eu e uma flor!” (sic).

Nesta primeira sessdo nao foram explorados grandes aspectos junto de G., uma
vez que, como era a primeira vez, foi necessario recolher informagao junto da mae. Dai
ter sido pedido um desenho livre para a crianga nao se sentir incomodada na consulta e
também para ver o interesse da terapeuta nela.

Nesta primeira sessdo pode-se perceber que G., tratava-se de uma crianga com
comportamentos problematicos. A mae de G. fazia-se acompanhar de um relatorio
emitido pela professora de G. Neste relatorio sdo apresentadas algumas indicagdes sobre
o comportamento de G. Entre as caracteristicas apresentadas salienta-se o facto de
apontarem G. como sendo uma crianga muito irrequieta, por vezes barulhenta e
perturbadora da classe, distraido, infantil, com dificuldades em organizar o trabalho,
incapaz de se envolver em actividades por periodos tao prolongados como os colegas e

nao conclui as tarefas propostas, mesmo que lhe sejam apresentadas por partes.
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A segunda sessdo foi ja realizada apenas junto da crianca. G. apresentava-se
expectante, sempre muito atento a tudo o que se fazia dentro da sala. Foi sugerido a

realizagdao de um desenho da familia (Corman, 1961):

Figura IX — Desempenho de G. na reproducdo do Desenho da Familia

O desenho efectuado chamou imediatamente a aten¢do. G. Desenhou novamente
uma casa , um menino (tipo fosforo) e a flor, acrescentando apenas uma arvore. Quando
questionado acerca da figura respondeu: “é uma drvore, eu, a casa e uma flor” (sic).
Posto isto, questionou-se G. Se aquela familia era formada por os elementos
representados ao que ele respondeu afirmativamente. Ao ser abordado se a sua familia
era o que tinha representado respondeu que nao e negou-se a desenhar a sua familia real.

ApoOs a negacdo do desenho real da familia, optou-se por, nao insistir e
direccionar a sessao para outros aspectos. G. foi abordado acerca dos seus interesses e
preferéncias. Logo se ficou a saber que do que mais gostava era de brincar com
carrinhos. Percebeu-se também que G. € uma crianga que se entusiasma com qualquer
objecto que lhe proporcione um momento de diversdo. A sessao terminou com G. alegre

por ter partilhado as suas preferéncias.
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Apoés a negacdo de desenhar a sua familia, na Ultima sessdo, nesta terceira
consulta G. acedeu ao pedido e desenhou a sua verdadeira familia. Seguidamente

apresenta-se o desenho efectuado por G:

t

Figura X — Desempenho de G. na reproducao do Desenho da propria familia

No desenho da sua familia G. representa apenas, da esquerda para a direita, ele
proprio, irma e mae omitindo a figura paterna. Curiosamente o tema da casa volta, pela
terceira vez, a estar presente e, desta vez, com o uso da transparéncia. A repeti¢ao do
mesmo tema (casa) pode ser muito revelador (Campos, 1978). Duas situagdes a
considerar: a crianga que viveu um acontecimento feliz procura reproduzir as emocgdes
sentidas. Procura o estado de alma vivido na altura, desta situagdo agradavel. No caso
oposto, a crianca que nao aceitou uma situagdo pode servir-se do desenho repetitivo
para nos fazer saber aquilo que a chateia (Bédard, 2000). Talvez a segunda hipotese
pareca fazer mais sentido. A omissdo da figura paterna pode indicar o descontentamento
de G. Face a auséncia do pai. Como, por motivos profissionais, tiveram de se separar,
G., pode tentar ndo representar o pai nos desenhos para expressar o seu
descontentamento. Esta situacdo pode fazer sentido uma vez que segundo a mae de G.

“ele adora o pai, quando ca esta nunca o larga”.
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Ainda no ambito das técnicas projectivas graficas foi utilizado o Desenho da
Figura Humana de Goodenough (Harris, 1991). Os resultados obtidos apresentam-se

seguidamente:

Figura XI — Desempenho de G. na reprodu¢ao do Desenho da Figura Humana
(Homem)

Figura XII — Desempenho de G. na reprodu¢do do Desenho da Figura Humana
(Mulher)
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Figura XIII — Desempenho de G. na reprodu¢do do Desenho da Figura Humana (si
proprio)

Na globalidade, pode-se observar que, os desenhos se apresentam infantis com
tragos simples e elementares. A apresentagdo de um boneco tipo “fdsforo” com tragos
simples pode indicar que a crianga lhe deu pouca importancia. Ambos os desenhos se
assemelham entre si, apenas no desenho da mulher acrescenta um pormenor que diz ser
a saia. Tendo em conta as normas de cotagdo e padronizagdo dos resultados pode-se
concluir que G. apresenta uma maturidade intelectual muito abaixo da média.

A utilizacao da parte inferior da folha de todos os desenhos efectuados por G.
Pode reflectir as necessidades fisicas e materiais que esta crianca pode ter (Bédard,
2000). Igualmente, o uso frequente da parte esquerda da folha pode também fornecer
algumas informagdes. O lado esquerdo indica-nos que os pensamentos da crianca estdo
direccionados para o passado. Ela ndo vive o0 momento presente e nao antecipa o futuro.
Pode significar estar preocupada com o passado ou entdo ter vivido um acontecimento
feliz ao qual continua ainda ligado (Debienne, 1977).

Esta sessdo ficou marcada apenas pelo uso do desenho ao que G. aderiu

positivamente.
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Para complementar a avaliacdo inicial recorreu-se, nesta quarta sessao, ao uso de
mais uma técnica projectiva o CAT-A (Children’s Apperception Test) (Bellak & Bellak
1966).

Através da analise do conteudo das historias construidas pela crianca, pode-se
aceder aos seus impulsos, emocdes, sentimentos e conflitos da personalidade.

Na globalidade, a crianga construiu historias breves, pouco desenvolvidas e
simplistas em termos de conteudo.

Os temas que estdo mais presentes nas historias sdo: alimentagdo; lazer;
abandono; rejeicao; medo de ficar sozinho; agressividade e praticas educativas.

Relativamente, as tematicas sdo de salientar as do abandono, da rejeicdo e do
medo de ficar sozinho, visto que estas ndo estdo totalmente explicitas nas pranchas, o
que parece indicar uma elevada projeccdo da crianca nessas narrativas. As outras
tematicas surgem de forma normativa, sendo indiciadas pelos estimulos visuais das
pranchas.

Em relagdo, a definicdo de protagonistas nem todas as historias apresentam um
bem definido, na medida em que as narrativas sdo um tanto pobres em contetido e estao
pouco desenvolvidas. No entanto, na maioria das historias a crianca apresenta um
protagonista, que ¢ o mais descrito com pormenor, que faz com que a historia se
desenrole e que contribui para a sua finalizagao.

Os desfechos sdao, na maioria, realistas e demonstram adaptabilidade e
ajustamento psicologico. Contudo, salientam-se desfechos que revelam falta de
autonomia e dificuldade em lidar com determinadas situagdes mais conflituosas. As
histérias tém resolugdes apropriadas para a idade, sdo construtivas e tendem a ser
consistentes com o contetido geral da figura.

Durante a realizagdo da prova, G., ndo revelou qualquer comportamento nao
usual ou qualquer sinal de ansiedade. Nao demonstrou dificuldades de atengdo e
concentracdo, nao se mostrando agitado. Aderiu positivamente a prova, cumprindo
regras ¢ limites, ndo recusando nenhuma prancha nem adoptando uma postura
defensiva. A crianga viu a prova como uma situacao séria e indicou desejo de continuar
a completar a tarefa.

Globalmente, ¢ uma crianga que demonstrou algumas dificuldades em integrar a
informacao e em desenvolver as historias. Apresenta historias que ndo transcendem a

mera descricao fisica dos cartoes.
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Para a avaliacdo se tornar mais abrangente foi ainda aplicada a Escala de
Inteligéncia de Wechsler para Criancas: WISC — III (Wechsler, 2003). A aplicacdo deste
instrumento demorou duas sessdes, uma vez que, as tarefas requerem atencdo e
concentracdo. Devido as suas caracteristicas, G., ¢ uma crianga que se farta rapidamente
da realizacdo de tarefas. Tendo em conta estes aspectos a avaliacdo estendeu-se por duas
aplicacdes.

O objectivo consistiu em analisar as aptidoes mentais, o funcionamento
intelectual e os processos cognitivos de G.

Em termos qualitativos, verifica-se um desempenho superior nos sub-testes que
fazem alusdo ao senso comum (relagdes causa-efeito) e ao manuseamento do papel e
lapis. G. regista um valor superior nas provas de realizacdo, estando mais virada para a
accdo do que para a introspec¢ao, mostrando-se muito ansiosa durante a realizagdo de
tarefas que impliquem um nivel de introspec¢do mais acentuado, todavia, esta diferenca
ndo ¢ muito notéria. As capacidades intelectuais fluidas, sobrepdem-se as capacidades
cristalizadas, pelo que a crianga revela motivagao pelas tarefas apresentadas.

Na prova dos cubos G. girava os mesmos em cada mao, de forma repetitiva,
demonstrando ansiedade manifesta, expressa através de uma actividade motora
excessiva. G. revelou ansiedade em responder aos primeiros itens de cada uma das sub-
provas, sendo o tempo de laténcia elevado.

Os resultados sdao reveladores de algum comprometimento intelectual e
cognitivo, que se podera justificar pelo ambiente circundante ser limitado e pouco
estimulativo emocionalmente, nomeadamente a familia e o grupo de pares.

G. mostrou-se disponivel e aderiu a prova de forma positiva mas demonstrado
ansiedade e agitacdo psicomotora constante. Raramente conseguia desempenhar a tarefa

proposta sem se levantar do lugar.
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Ao longo da fase de avaliacdo, e com um conjunto de aspectos reunidos, foi

possivel, na sétima sessdo, preencher os critérios de diagnostico para Distlirbio

Hiperactivo com Défice de Atengao.

Quadro XI - Critérios de diagnostico para a Perturbagao de Hiperactividade com

Défice de Atencao
(DSM-1V-TR, APA, 2002 p.92)

A. (1)ou(2):

(1) Seis (ou mais) dos seguintes sintomas de falta de aten¢@o devem persistir pelo menos durante

seis meses com uma intensidade que é desadaptativa e inconsistente em relagdo com o nivel de

desenvolvimento:

Falta de atengdo

(a)
(b)

(©)
(d)

(e)

¢

(2)

(h)
(@)

com frequéncia ndo presta atengdo suficiente aos pormenores ou comete erros por
descuido nas tarefas escolares, no trabalho ou noutras actividades;

com frequéncia tem dificuldade em manter a atencdo em tarefas ou actividades;

com frequéncia parece ndo ouvir quando se lhe fala directamente;

com frequéncia ndo segue as instru¢des € nao termina os trabalhos escolares, encargos
ou deveres no local de trabalho (sem ser por comportamentos de oposi¢do ou por
incompreensdo das instrugdes);

com frequéncia tem dificuldades em organizar tarefas e actividades;

com frequéncia evita, sente repugnancia ou esta relutante em envolver-se em tarefas
que requeiram um esfor¢o mental mantido (tais como trabalhos escolares ou de indole
administrativa);

com frequéncia perde objectos necessarios a tarefas ou actividades (por exemplo,
brinquedos, exercicios escolares, 1apis, livros ou ferramentas);

com frequéncia distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes;

esquece-se com frequéncia das actividades quotidianas.

(2) Seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperactividade-impulsividade persistiram pelo

menos durante seis meses com uma intensidade que ¢ desadaptativa e inconsistente com o nivel

de desenvolvimento:
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Hiperactividade

(a)

(b)

(©)

(d)

(e)
®

Impulsividade

(2
(h)
(1)

com frequéncia movimenta excessivamente as maos € os pés, move-se quando esta
sentado;

com frequéncia levanta-se na sala de aula ou noutras situagdes em que se espera que
esteja sentado;

com frequéncia corre ou salta excessivamente em situagdes em que ¢ inadequado fazé-
lo (em adolescentes ou adultos pode limitar-se a sentimentos subjectivos de
impaciéncia);

com frequéncia tem dificuldades em jogar ou dedicar-se tranquilamente a actividades
de ocio;

com frequéncia “anda” ou s6 actua como se estivesse “ligado a um motor”;

com frequéncia fala em excesso;

com frequéncia precipita as respostas antes que as perguntas tenham acabado;
com frequéncia tem dificuldade em esperar pela sua vez;
com frequéncia interrompe ou interfere nas actividades dos outros (por exemplo,

intromete-se nas conversas ou jogos).

B. Alguns sintomas de hiperactividade-impulsividade ou falta de atengdo que causam défices

surgem antes dos 7 anos de idade.

C. Alguns défices provocados pelos sintomas estdo presentes em dois ou mais contextos (por

exemplo, escola ou trabalho e em casa).

D. Devem existir provas claras de um défice clinicamente significativo do funcionamento social,

académico ou laboral.

E. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante uma Perturbagdo Global do Desenvolvimento,

Esquizofrenia ou outra Perturbagdo Psicdtica e ndo sdo melhor explicados por outra perturbagao

mental (por exemplo, Perturbagdo do Humor, Ansiedade, Dissociativa ou da Personalidade).

Codificagdo baseada no tipo:

e Perturbacio de Hiperactividade com Défice de Atencio, Tipo Misto

Se estdo preenchidos os critérios Al e A2 durante os Gltimos seis meses.
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e Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de Atencido, Tipo Predominantemente

Desatento

Se esta preenchido o critério A1 mas nao o critério A2 durante os ultimos seis meses.

e Perturbacido de Hiperactividade com Défice de Atencidio, Tipo Predominantemente
Hiperactivo-impulsivo

Se o critério A2 esta preenchido mas nao o critério Al durante os tltimos seis meses.

Foi portanto necessdrio passar a direccionar a intervencdo para esta
problematica. Passaram-se entdo a aplicar algumas estratégias especificas do DHDA.

Seguidamente sdo apresentadas as actividades desenvolvidas no ambito da consulta:
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Quadro XII - Ficha para identificacdo de erros dos pais
(Adaptado de Parker, 2003)

L Leia, por favor, cada uma das seguintes afirmagdes acerca de como geralmente reage ao

seu filho.
 Escreva:
S — se SEMPRE dessa forma

PV —se o faz POR VEZES
N —se NUNCA o faz

P V Tenho tendéncia para berrar quando o meu filho tem comportamentos

desapropriados
N Nego os pedidos do meu filho antes de os ouvir até ao fim

S P v Concentro-me no que o meu filho faz de errado, em vez de, no que faz

correctamente

Cedo as lamurias ou aos pedidos do meu filho

muitas vezes acabo por ceder

PV Se ndo quero que o meu filho faga algo, digo-lhe firmemente, de inicio, mas

N Acredito que os pais devem, em frente do seu filho, discordar acerca de questdes
de disciplina, se tiverem posi¢des diferentes um do outro

N Tenho demasiada tendéncia para repetir instrugcdes ao meu filho, em vez de agir

quando este ndo as ouve
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“Se respondeu sempre a maior parte destas questoes, entdo dedique
alguns minutos a tentar encontrar comportamentos alternativos que
minimizem oS erros COmuns que os pais cometem ao gerir comportamentos
inadequados. Se respondeu por vezes a maior parte das afirmagoes, ndo se
preocupe, ¢ humano tal como todos nos! Embora tenha de pensar um
pouco mais antes de perder a calma. Se respondeu nunca a todas estas
questoes — Parabéns! Provavelmente esta a fazer um excelente trabalho e

o comportamento do seu filho esta com grande probabilidade, bastante

controlado.”

Para uma melhor compreensdao do DHDA foram fornecidas, quer aos pais quer a
agentes educativos, informagdes (Cruz, 2004) acerca de como deveria passar a lidar
com G.:

Quadro XIII — Pautas educativas
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v Favorecer um ambiente organizado e estruturado que seja a0 mesmo tempo relaxante

v Dar reforgos imediatos

Quadro XIV — Aspectos a considerar no relacionamento com criangas DHDA

e Relacionamento com a crianga de forma tranquila e relaxada;

e Reforco dos comportamentos adequados (permanecer sentado, realizagdo de tarefas
propostas...);

e Ignorar os comportamentos inadequados e perturbadores;

e Demonstrar uma atitude firme e segura quando se trata do cumprimento de regras e
normas escolares, todavia, evitando ameagas ou repreensoes;

e Reconhecer e valorizar o esfor¢o despendido;

e Transmitir confianga nos progressos e capacidades da crianga;

e Desenvolver actividades estruturadas, de duragdo breve, dificuldade progressiva
adequada ao ritmo de aprendizagem da crianca e ao alcance das suas possibilidades;

e Aumentar a seguranc¢a ¢ confian¢a em si mesmo quando obtém éxito;

e Combinar actividades escolares com outros tipos de tarefas (aprender a relaxar,
concentrar, respirar lentamente...);

e Propor tarefas especificas para reduzir a tensao;

e Alternar tarefas mais arduas com outras em que a crianga possa mover-se;

e Contar historias e depois pedir que as resumam e identifiquem as personagens.

Depois da fase de psicoeducagdo junto das pessoas que circundam G., passou-se
a introducdo de um plano de recompensas. Cada vez que G., apresentasse um
comportamento positivo (escola ou casa) pintava um sorriso, cada vez que apresentasse
um comportamento inadequado pintava um triste. Se o balanco fosse ter mais sorrisos
era reforcado com uma surpresa. Estes programas podem ser muito Uteis para corrigir os
comportamentos inadequados de uma crianga e incentivar os positivos (Parker, 2003).

De seguida apresenta-se o esquema de recompensa utilizado com G:
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Esta técnica foi um sucesso pois G. passou a apresentar mais comportamentos
adequados do que inadequados. De acordo com Alonso & Bermejo (2001) sempre que
se manifesta a reproducdo de um comportamento desejado deve-se aplicar a técnica do
refor¢o positivo. Foi o que aconteceu. Foi oferecido a G. um brinquedo como prémio
pelo seu desempenho. G., euforico rasgou imediatamente o papel e brincou com o seu
carro novo. Apds este resultado, ficou claro que G. percebeu qual o objectivo deste tipo
de tarefa. Foi entdo que se decidiu alargar o ambito das recompensas. Passou-se a
utilizar um programa de recompensas, através de conquista de pontos, de acordo com o

mais valorizado por G. De seguida apresenta-se um exemplo desse plano:

Quadro — XV: Exemplo de um programa de recompensas

Nome Data
Comportamentos Valor Pontos ganhos diariamente
para ganhar pontos dos
pontos QUA || our SAB || pom
Fazer o trabalho de 2
casa depois da escola
Fazer a camae 4
arrumar o quarto de
manha
Partilhar e brincar 3
amigavelmente com a
irma
Comportamentos Valor Pontos perdidos diariamente
para perder pontos
dos
pontos SEG TER QUA QUI SEX SAB DOM
Conflitos com irma -6
Uso de linguagem -5
impropria

Pontos ganhos hoje

Lista de recompensas Pontos
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e
Jogar um jogo a escolha com o pai 10
Vér2h de TV 15
Jogar playstation 1h 15
Ir para a cama 2h mais tarde 20

G. aderiu bem ao novo programa, pois assim poderia obter coisas que

valorizava, enquanto que anteriormente ele nunca saberia que prémio iria receber.

A introdu¢do desta nova estratégia foi feita junto da mae, para poder ser ela a

controlar a obten¢do de pontos.
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Apesar do sucesso que o sistema de pontos/recompensa estava surtir, G.,
continuava com uma acentuada dificuldade em conseguir lidar com a execugdo de
tarefas. Resolveu-se, portanto, introduzir o treino de auto-instrugoes.

Nos anos 70, Meichenbaum & Goodman (1971) propuseram um método para
ensinar as criangas hiperactivas estratégias cognitivas que lhes permitissem fazer frente,
com ¢xito, as tarefas escolares e as situacoes em que se exige o controlo dos
comportamentos. Segundo os seus autores, o objectivo da técnica nao € ensinar a
crianga o que tem de pensar, mas sim, como deve fazé-lo.

Este método supde, basicamente, que as criangas hiperactivas t€ém um défice nas
estratégias e nas competéncias cognitivas requeridas para executar satisfatoriamente
todas as tarefas escolares (Garcia, 2001). Este treino consiste em modificar as
verbalizagdes internas que um sujeito emprega quando realiza qualquer tarefa, e em
substitui-las por verbalizagdes apropriadas para obter €xito na sua realizacdo (Garcia,
2001). G. foi instruido de como haveria de proceder face as tarefas que lhe eram
propostas. Para que esta técnica surtisse o efeito desejado foram necessarias quatro
sessoes. Ao longo das sessdes G. foi ensinado a como deveria proceder face as
situagdes. Nao foi facil trabalhar esta técnica com G. pois por ser uma crianga € um
treino um tanto repetitivo foi necessario o uso de roll-play e modelamento (Polaino-
Lorente & Avila, 2004). Primeiramente efectuava-se o treino para G. aprender e
posteriormente era pedido que ele reproduzisse. Segundo feedback obtido junto da
professora, G. parecia comegar a apresentar mais calma cada vez que lhe era imposto
uma nova tarefa escolar. Todavia, passadas algumas semanas, os resultados ja ndo se
revelavam tao positivos.

Seguidamente apresenta-se um quadro exemplificativo do que G. teria de fazer:

115



@ Universidade 0a Beiva Interior

Quadro XVI: Auto-instrugdes
(Adaptado de Polaino-Lorente & Avila, 2004 pp.107)
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Nesta sessdo houve a possibilidade de visualizar a interaccao de G. com a sua
irma, 2 anos mais velha. A irma de G. acompanhou-o até a consulta e entao foi sugerido
que entrasse e participasse na sessdo. Ela aderiu imediatamente. Durante a sessdo foi
proposto a G. que resolvesse alguns exercicios de Lingua Portuguesa. O objectivo era
observar como a irma, em situacdo real, poderia ser util no processo de ensino-
aprendizagem de G.

Os resultados foram espantosos. G., ndo sé continuava a demonstrar dificuldades
na compreensao e execu¢do de tarefas como recorria a irma para o ajudar. Esta, por sua
vez, aderia ao pedido do irmao e explicava-lhe de um modo compreensivel, pelo que G.
conseguia terminar a tarefa proposta.

Foi proposto entdo, a mae de G., que passasse a reservar um tempo ao fim da
tarde para o filho resolver alguns exercicios de complemento escolar. Para esta tarefa
seria importante G. ter o auxilio da irmad para uma melhor compreensao da tarefa. A
mae de G. respondeu positivamente, pelo que se providenciou a criagao e adaptacao de
exercicios, compilados em fichas, que posteriormente lhes foram facultados.

Ainda nesta sessdo, foi sugerido a mae de G. que consultasse um Pedopsiquiatra.
Com um quadro clinico instalado e ainda sem remissao de sintomas era crucial o apoio
médico de G. A mae respondeu de forma positiva ¢ manifestou a vontade de levar o

filho a uma consulta.
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Uma parte das sessdes foi ainda ocupada com a resolucdo de fichas de trabalho.
As dificuldades de G. na escola pareciam acentuar-se a medida que o ano lectivo
avangava. Segundo informagdes fornecidas pela professora, G. apresentava dificuldades
na assimilagdo dos contetidos programaticos. Optou-se, portanto, pelo desenvolvimento
e adaptacdo de algumas fichas com contetdos adaptados ao programa curricular de G.
Algumas dessas fichas foram realizadas no ambito de consulta embora a maior parte
delas tenha sido enviada para casa como complemento da pratica educativa.

De referir ainda que G. sempre foi consultado pela Pedopsiquiatria. uma deste
acompanhamento Pedopsiquiatrico resultou uma avaliagdo médica mais abrangente bem
como a medicagdo. Foi medicado com Atarax e continua com acompanhamento
médico. Apesar da medicacdo os sintomas foram agravando pelo que parou com a

medicacdo por ordem médica e assim continua presentemente.
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J& na recta final da intervencdo, com G., houve a possibilidade de introducao de
um novo elemento na consulta. A sessdo decorreu em conjunto com um outro menino
de acompanhamento psicologico. G. reagiu com enorme entusiasmo a presenga de um
novo elemento.

Inicialmente ambos estavam intimidados, todavia, com alguns minutos de
interac¢do ja pareciam grandes amigos. A primeira coisa a ser feita foi apresentar as
duas criangas. Depois de apresentadas foi sugerido que cada um escrevesse no
computador o nome do novo colega. Entusiasmados, mas com dificuldades notorias na
juncdo de fonemas, 14 foram escrevendo o nome completo. Depois essa folha foi
impressa e cada um levou para casa o nome do novo amigo. Ainda nesta fase de
interaccao e conhecimento cada um contou como tinha sido o seu dia na escola e o que
gostava de fazer.

Em jeito de despedida, levaram-se as duas criangas até ao bar do hospital onde
cada um comeu um gelado. Houve a necessidade de explicar 4s criangas que o que tinha
sucedido seria uma situagao pontual, pois ndo seria possivel a continuagdo de sessdes
em co-terapia. Curiosamente face a esta posicdo G. referiu “ndo faz mal vou eu ter com
ela a casa dele ou ele a minha e brincamos la” (sic).

Teria sido uma abordagem interessante se o estdgio académico ndo tivesse de

terminar. Poderia ser uma estratégia a, futuramente, dar frutos.
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A intervencdo desenvolvida com G. até aqui apresentava um fim. O estigio
académico estava a terminar e foi necessaria uma resolu¢ao do caso. Todavia, a reacgao
de G. foi positiva pois ja anteriormente tinha vindo a ser preparado para a finalizagao do
acompanhamento. O seu ar era de contentamento e quando abordado sobre isto referiu
“estou quase de férias e vou para casa da minha avo! La posso brincar e andar de
bicicleta” (sic).

Apesar do grande nimero de estratégias utilizadas com G., os sintomas de
agitacdo, desconcentragdo e falta de memoria permaneceram. Todavia, alguns aspectos
foram melhorando. Quer G., quer a sua familia e agentes educativos passaram a saber
lidar de um modo diferente com este tipo de criancas. Ainda nesta sessao soube-se que
G. se recusou a ir ao passeio de fim de ano, promovido pela escola, pois segundo o
relato da mae “ele disse a minha frente e da professora: os meninos que se portam mal
ndo tém direito a ir ao passeio. E eu até lhe disse que o deixava ir apesar de tudo mas
ele recusou-se e nao foi. Foi so a irma”.

Certamente o acompanhamento com G., traria resultados positivos no futuro.
Fica no entanto a ser acompanhado medicamente pela Pedopsiquiatria, que se assim o

entender, tratard de o encaminhar novamente para apoio psicolégico.
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Apreciacio global do caso:

O caso particular de G. apesar de nao ter oferecido grandes sucessos
proporcionou uma enorme aprendizagem. O experimentar continuo de novas opgdes
terapéuticas, fez com que fosse adquirido um treino para situagdes futuras.

Um ponto positivo da terapia foi o alcangar do envolvimento gradual da crianga
no decorrer das sessdes. Cada vez que uma nova actividade era introduzida a adesao
revelava-se bastante positiva, todavia, foi necessario encaminhar a crianga para uma
consulta de Pedopsiquiatria pois os sintomas de agitacdo, desconcentracdao e falta de
memoria remanesciam. O apoio médico também ndo se revelou muito eficaz, uma vez
que, G. ndo reagiu bem a medicacdo e passou a apresentar um agravamento de
sintomas, pelo que presentemente permanece nao medicado por ordem médica.

Numa das tltimas sessoes, com G., houve a possibilidade de introdugdo de um
novo elemento na consulta. A sessdo decorreu em conjunto com um outro menino de
acompanhamento psicologico. G. reagiu com enorme entusiasmo a presenca de um
novo elemento. Teria sido uma abordagem interessante se o estdgio académico nao
tivesse de terminar. Poderia ser uma estratégia a, futuramente, dar frutos.

Talvez a intervencdo feita com esta crianca ndo tenha sido a mais apropriada,
contudo, fica a tentativa de se ter acompanhado G. o melhor possivel. Ainda de referir
que uma possivel causa do ndo sucesso terapéutico tem que ver com a deficiente
formacdo que se obtém ao longo da aprendizagem académica. Apesar de o momento
indicar o término de uma licenciatura, ndo significa que estejamos aptos para a
realidade. A recta final deste percurso implica que seja necessaria muita pesquisa €
investimento adicional. Talvez por o desempenho demonstrado se revelar com um

caracter de auto-aprendizagem implique por vezes consequéncias ndo tao positivas.
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3. OUTRAS METODOLOGIAS UTILIZADAS

De seguida apresentam-se exemplos de metodologias utilizadas nas diferentes

patologias abordadas. Uma das metodologias mais amplamente utilizadas foi o Treino

de Relaxamento Muscular Progressivo (12 grupos musculares) (Gongalves, 1999). Para

a introducgdo de estratégias de reducdo da ansiedade tornava-se necessario explicar ao

paciente o processo ansioso. Para tal utilizaram-se alguns esquemas mais elucidativos e

simplificados:

Stress do
dia-a-dia :>

Ansiedade

Figura XIV — Processo Ansioso

(adaptado de Powell, 2000, pp.9)

Sintomas Fisicos (taquicardia,
tremores, sudorese, tensao
muscular...)

Sintomas Psicologicos

( pensamentos de
preocupagao: Ficarei melhor?
Passa-se algo de muito grave
comigo?

Mudangas Comportamentais
(evitamento das situagdes
ansiogénicas, comportamentos de
seguranca)

Perda de confianca

Sentimento de
desmoralizacao,

depressao, desespero
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Auto-estima baixa

Preocupacées extremas acerca do peso e forma corporal

Dieta restrita

Ingestdo compulsiva de alimentos/deixar de comer/comer

Auto-inducio do vomito

\VAVAVAWV

Figura XV - Modelo Cognitivo da Anorexia Nervosa tipo purgativo (Traduzido

e adaptado de Fairburn, Marcus & Wilson, 1993, in Pike et al., 1996 pp. 268)

Na figura XV apresenta-se o modelo cognitivo da Anorexia Nervosa tipo
purgativo. Este modelo foi apresentado a uma jovem de 24 anos de idade, com
Anorexia Nervosa tipo purgativo, afim de ser explicado o mecanismo cognitivo de todo
0 processo. ApoOs esta analise foram feitos alguns exercicios que resultaram numa

introducdo a reestruturagao cognitiva, € que se passam a apresentar de seguida:

O que sentiria se emagrecesse:

1Kg | “lkg ndo é nada”, ‘“frustrada porque estava a tentar emagrecer e ndao
conseguia”

2 Kg | “sentia-me melhor do que se fosse so 1 kg mas para o que preciso emagrecer
ndo é nada”

3Kg | ‘ficava contente mas ainda ndo tinha atingido os meus objectivos”

4 Kg “ja era bom mas o ideal eram 10 kg”
10 “era uma pessoa feliz e sentia-me melhor”
Kg?
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O que sentiria se ganhasse:

1Kg “era muito mau, andava a comer de mais”’

2Kg | “sentia-me muito mal”

3Kg | “deixava de comer”, “vomitava mais”, “sentia-me muito desiludida”
(13 . . ’. )J, (13 . l’ b3

10 vomitava ja! estava muito gorda era horrivel

Kg?

Procedeu-se ainda a identificagdo, juntamente com a paciente, de crengas

erroneas € a sua respectiva discussdo através da identificacdo de vantagens e

desvantagens de cada uma delas:

Crenqa Grau em que acredita na crenca
(0-100%)
“estou gorda e como demais” 100%
“ndo gosto de mim nem do meu corpo” 100%
“ndo ando ca a fazer nada” 100%
“se comegar a engordar é muito mau” 100%
“Virar costas a familia pois eles ndo 100%

gostam de mim”

Quais as vantagens e desvantagens que tira de acreditar nesta ideia?

“estou gorda e como demais”

VANTAGENS DESVANTAGENS
v’ “consigo emagrecer” v “ouvir as pessoas a mentirem-me
v’ “como menos” descaradamente a dizer que eu nao
v’ “gostar de mim é impossivel”’ estou gorda e eu sei que estou”

v’ “dizerem que sou bonita e eu sei
que ndo sou”

v’ “os meus pais e amigos ndo se
calam, mas é tudo tretas, falam por
pena’”

“virar costas a familia pois eles ndo gostam de mim”
VANTAGENS DESVANTAGENS
v’ “ndo tenho de ouvir ninguém v “ficam chateados”
v' “ndo me chateio nem discuto” v’ “deixam de me falar e eu ndo

gosto”

v’ “se me deixarem de falar sinto-me
culpada...se eu ndo existisse eles ja

ndo tinham problemas”
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Conse@uéndias imediatas |Consequéncias posteriores

Positivas Negativas Positivas Negativas
Se eu...
(ex. Ganhar
peso)
Se eu

continuar a ...

(ex. perder

peso)

De seguida apresentam-se alguns exemplos de registos de auto-monitoriza¢ao
(RAM) utilizados na patologia supra citada bem como exemplos de exercicios

desenvolvidos no ambito terapéutico:

Data:
Hora: Comida e bebida | Local: Ingestdo Indugdo do | Pensamentos
ingerida: Compulsiva | voémito: sentimentos:
de
alimentos:

Data Refeicao Descricdo O que estou a O que estou a

pensar? sentir?

OS DEVOS...
Eu devo... Os outros devem...
V' Ser mais positiva V' Compreender-me
v’ Tentar compreender mais 0s outros v’ Ser menos curiosos
v’ Meter-se menos na vida dos outros
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Preencha os espacos em branco de cada um dos seis estadios
conforme abaixo indicado.

Estadio 1

>

Estadio 2 >

Estadio3 [

Estadio 4 >

Estadio 5 [

Estadio 6 [~

Estadio 1: Evento perturbador.

Estadio 2: Liste todos os pensamentos racionais e irracionais sobre o evento.

Estddio 3: Identifique cada distor¢do cognitiva e quais as crengas € pensamentos
subjacentes.

Estédio 4: Anote os sentimentos e comportamentos distorcidos.

Estadio 5: Mudanca dos pensamentos irracionais.

Estadio 6: Diferencas nos sentimentos € comportamentos.
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Nesta lista sdo apresentados um conjunto de sintomas que as pessoas manifestam
quando se sentem deprimidas. Avalie como se sente neste momento colocando um
(X) no ponto apropriado em cada linha.

Exemplo:

Sinto muito calor X

Nao tenho prazer nas
actividades

Nao sinto culpa

Nao tenho energia

Tenho dificuldade
em pensar e tomar
decisOes

O meu apetite ¢
normal

Tenho constantemente
pensamentos negativos
sobre mim

Nao me sinto
infeliz

Sinto-me muito

ansioso

Nao tenho esperanca
no futuro

X Sinto muito frio

XContinuo a gostar de

algumas actividades

X

Sinto muita culpa

Tenho energia e
motivagao

X Penso tao claro com
costume

O meu apetite mudou

X

X Penso que estou

razoavelmente O.K.

X

Sinto-me tdo triste
Nao consigo suportar

N3do me sinto
habitualmente
ansioso

N3ao sinto desdnimo sobre
o futuro
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Coloque um em cada actividade que estd preparado para realizar na proxima semana.

O Coloque um circulo em cada actividade que gostaria de experimentar nos proéximos

meses.
= Actividades Sociais = Actividades Criativas
O visitar alguém . escrever um poema
[ escrever uma carta ou postal g pintar um quadro
[ telefonar a um amigo [ cozinhar uma refeigio
[ ir a um restaurante [ tocar um instrumento
O comprar um presente para alguém O escrever um diario
[ estar com criangas [ cantar uma cangio
ter uma boa conversa [ colher flores
estar com a familia @l dancar
[ dar uma festa
ir a uma festa * Actividades de Preocupacio
fazer um novo amigo
ﬂ estar com alguém que gosta comprar algo para si
ter uma massagem
ir a cabeleireira
= Actividades Recreativas [0 comprar comida que gosta
i 2 igreja O por make-up
i a0 700, a0 CIrco [ falar sobre algo que gosta

O dar um passeio

ouvir musica = Actividades Educativas

ler um livro/jornal/revista ir a biblioteca

ir ao cinema ir a0 museu

correr [ fazer um puzzle

nadar @ aprender uma lingua nova
| pescar ir a uma conferéncia

visitar uma localidade D comprar um livro
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SEG | TER | QUA

QUI SEX

SAB

DOM

9-10

10-11

11-12

12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

17-18

18-19

19-20

20-24

72 Maio 200# — sa6ado

Hora

Refeicao

TS S5S5
2l

S
o))

umpri o plano?
Cumpriop

SIM

NAO

Pequeno Almogo

Almogo
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_Jantar

SIM NAO .
CAMINHADA ? @“"“9““

Os registos de auto-monitoriza¢do de seguida apresentados, sdo exemplos dos
utilizados no processo terapéutico com uma crianca de 9 anos com dificuldades de
controlo alimentar. Pretendia-se com esta tarefa que além de fazer um registo diario das
refeicdes (Quadro ) pintasse um sorriso sempre que conseguia cumprir o plano
alimentar (Quadro ). Nas sessOes seguintes era feita uma analise de como tinha corrido

a semana e procedia-se ao refor¢o positivo sempre que os objectivos eram cumpridos.
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Quadro XVII — Registo de Auto Monitorizacao (tarefa de casa)

N L . . . N N . L L N “ . . . & . L . L N

* Data Refeigao Descrigao O gue estou a O gue egtou a .

_ pensar ] sentir

Quadro XVIII — Registo semanal do cumprimento do plano alimentar

Pogueno AlLmogco Lanche Jantar
Alsmogo
Segunda (;;) < :)
Terga < - - > <c u)
@uarta <’j‘\/\ (”7‘-’>
@uinta ( - o> < =)
=exta (n -n»> <u- P ) /.7- ; > =
=abado /\_ “) <; ) CiO > (;>
inee (D (D @D @D

Muitas vezes os pacientes deparavam-se com situagdes involuntarias e
incontrolavel, em que se viam a pensar em coisas desagraddveis e deprimentes. Para
tentar colmatar essa situagdo foi desenvolvido um pequeno esquema que era distribuido
aos pacientes. Era-lhes pedido que o colocassem na carteira e sempre que fossem
assolados por pensamentos inconvenientes olhassem para o esquema. De seguida

apresenta-se o esquema com algumas estratégias de desvio do pensamento:
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Quadro XIV — Opgdes de desvio de pensamento
Quando Oer pov wmim a pensar em situacoes

ivel ]
desagraddueis o que fao:

v

5( Vou trabalhar

@ Vou para casa

o

< Falo com alguém
Faco exercicio
& Vou dar uma volta de mota
Escrevo num papel tudo o que estou a sentir
ﬂ Oi¢co musica
D Vejo televisao

Jogo computador

Telefono a alguém

7

feud Penso num lugar paradisiaco
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Os dados até aqui apresentados exemplificam o processo interventivo, com as
problematicas contactadas, ao longo de um ano de trabalho. De uma forma geral, o
papel do servico de psicologia tem como base o estudo do comportamento, procedendo
a sua investigacao utilizando técnicas especificas, com o objectivo de contribuir para
um desenvolvimento harmonioso de cada utente.

O principal objectivo, do servico de psicologia, consiste em promover o
desenvolvimento integral do utente de forma a conduzi-lo a sua autonomia pessoal. Este
desenvolvimento s6 acontecerd plenamente se tiver em conta os aspectos cognitivos,
afectivos e sociais de cada utente, pois cada um deles ¢ tnico.

No decurso da vida, o utente estd sujeito a periodos de intensa mudanca. Estes
periodos implicam desequilibrio e reestruturacdo, sendo associados a etapas evolutivas.
E particularmente nestes periodos, que ao serem detectados alguns problemas a fungao
da psicéloga ¢ mais importante, particularmente a nivel da prevengdo e reequilibrio.
Muito fica ainda por dizer, mas decerto que com a apresentacgao realizada se pode obter
uma visdo geral do trabalho efectuado. Antes de se finalizar a realiza¢do deste manual
serd apresentado de seguida uma breve alusdo a formagao complementar frequentada ao

longo do estagio.
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FORMACAQ COMPLEMENTAR

Participagdo no Programa Peso Sauddvel, todas as tercas-feiras, no Centro

Hospitalar Cova da Beira - Covilh3;

Reunido Anual da Associa¢do de Psiquiatria Biologica -“ADHD Across the
Life-Span”, realizada nos dias 3, 4 ¢ 5 de Novembro 2006, na Faculdade de

Ciéncias da Saude da Universidade da Beira Interior;

Encontro da Rede Construir Juntos: “Desaparecimento e Explorag¢do Sexual de
Criangas”, realizado dia 9 de Fevereiro 2007 na Biblioteca Municipal do

Fundao;

Conferéncia “Um olhar pedagogico sobre a Psicologia”, que decorreu nos dias

18 ¢ 19 de Abril na Universidade da Beira Interior;

24 de Abril de 2007, participagao no Programa Peso Saudavel como prelectora

da sessdo intitulada : “Objectivos e Recaidas Festas e Ferias”;

XXVI Encontro do Grupo Portugués de Psiquiatria Consiliar/Ligagao e
Psicossomatica subordinado ao tema “Didlogos e Rumos da Psiquiatria
Consiliar/Ligagdo”, realizado nos dias 11 e 12 de Maio de 2007 na Faculdade

de Ciéncias da Saude da Universidade da Beira Interior;

Reunido de Endocrinologia e Diabetologia Pediatrica, realizada no dia 18 de

Maio de 2007 no Centro Hospitalar Cova da Beira — Covilha.

138



Universidade 0a Beiva Interior

PROGRAMA PESO SAUDAVEL

DFSO

O Programa PESO (Promoc¢do do Exercicio e Saide na Obesidade) ¢ um
programa de controlo do peso e promogao do exercicio para individuos com excesso de
peso e obesidade, desenvolvido por especialistas em exercicio, nutri¢do e psicologia,
sob supervisdo médica. E um programa que visa fomentar a autonomia das participantes
e a modificagdo permanente dos seus hébitos e estilos de vida, sem o recurso a
medicamentos ou quaisquer outros produtos, aparelhos, ou técnicas de

“emagrecimento”. (http://peso.fmh.utl.pt/index2.htm)

Os participantes do Programa PESO tém a possibilidade de usufruir de um
programa de grupo regular e multifacetado, visando o aumento do conhecimento
acerca do controlo permanente do peso corporal, o aumento da motivagdo e da pratica
da actividade fisica e exercicio, ¢ a melhoria dos habitos alimentares ¢ da nutrigao.
Acréscimos na mobilidade funcional, na satide metabolica, na qualidade de vida e no
bem-estar fisico e mental das participantes sdo prioridades centrais deste Programa.

(http://peso.fmh.utl.pt/index2.htm)
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O Programa PESO decorre num contexto Hospitalar e ¢ liderado por docentes e
investigadores da Faculdade de Motricidade Humana e de outras institui¢des nacionais e
estrangeiras.

O Programa ndo tem fins comerciais, ndo comporta custos financeiros para os
participantes e esta envolvido num conjunto alargado de projectos de investigacdo
cientifica, os quais tém sido reconhecidos por individualidades e entidades externas
como relevantes e de interesse para a populacdo em geral e para a comunidade cientifica
em particular.

O Programa PESO (Promog¢do do Exercicio e Saude na Obesidade) ¢ um estudo de
intervencdo randomizado e controlado visando o aumento da actividade fisica e da
motivacdo para a actividade fisica, a redu¢ao de peso, ¢ a melhoria da alimentagao,
saude e qualidade de vida em mulheres adultas com excesso de peso e obesidade.
O grupo experimental participa numa intervengdo de modificagdo cognitiva e
comportamental com a duracao de 1 ano, de caracteristicas representativas do estado da
arte para este tipo de tratamento, € com uma componente adicional de motivacao para a

adesdo ao exercicio.
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SESSOES DECORRIDAS

Data Tema Sessio L2 G0

09/01/2007 1 Apresentaciao. Como emagrecer bem e | Dr. Themudo
ter sucesso. Barata

16/01/2007 2 Como se engorda e emagrece? Como | Dr. Themudo
emagrecer sem fome? Barata

23/01/2007 3 Gordura alimentar: o inimigo a abater! | Nutricionista
Dicas praticas.

30/01/2007 4 Actividade fisica é insubstituivel. Como Treinador
integra-la no dia-a-dia.

06/02/2007 5 Como vencer a preguica e as barreiras: Psicélogo
planear ¢ fundamental.

13/02/2007 6 O pao e as batatas: engordam? Sao | Nutricionista
iguais a acucar? E a sopa?

20/02/2007 7 Proteinas animais. Vegetarianismo e | Nutricionista
macrobiotica: interessam?

06/03/2007 8 Equivalentes caloricos e alimentares. | Nutricionista
Compreender a consulta.

13/03/2007 9 O que ¢é o peso ideal nesta sociedade de | Dr. Themudo
contradicoes? LI i)

20/03/2007 10 O stress e a comida — fome ou apetite? Psicologo
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Fome emocional.

27/03/2007 11 Como sabotar 0 apetite — | Nutricionista
fraccionamento alimentar.

03/04/2007 12 Qual a melhor actividade fisica para Treinador
quem tem peso a mais.

17/04/2007 13 Entrou no supermercado: e agora? | Nutricionista
Leia os rotulos.

08/05/2007 14 Leitura de rotulos trazidos pelos | Nutricionista
participantes. Mitos alimentares.

15/05/2007 15 Gestao de metas e de expectativas: Psicélogo
quedas e retrocessos.

22/05/2007 16 Doces e bebidas nunca mais? Como | Nutricionista
comer fora, em festas e fins-de-semana.

29/05/2007 17 Como devia estar e como esta a viver — Treinador
ponto da situacio.

12/06/2007 18 Medicamentos, cirurgia e estética: sdo | Dr. Themudo
precisos? Quando? Barata

26/06/2007 19 Outras implicacdées médicas para além | Dr. Themudo

Barata

do peso.

03/07/2007 20 Comunicacio de resultados — | Dr. Themudo

Barata

encerramento.

142



Universidade 0a Beiva Interior

CONSIDERACOES FINAIS

De um modo geral, o periodo de aprendizagem e pratica clinica foi bastante
gratificante e enriquecedor quer ao nivel pessoal quer profissional. Na verdade, foi um
momento de aplicagdo de contetidos tedricos, com um constante contacto com a
realidade profissional que permitiu o desenvolvimento de um conjunto de competéncias

que devem ser caracteristicas indispensaveis para a pratica psicologica.

A avaliagdo foi efectuada usando métodos relevantes e apropriados, tais como a
entrevista, a testagem e a observacdo num contexto pertinente. Foram desenvolvidos
materiais de intervengdo tendo por base conceitos da teoria psicoldgica.

A intervengao foi concretizada com a elaboragdao de um plano, com vista a alcangar
um conjunto de objectivos previamente estabelecidos e tendo por base a avaliacao
efectuada.

Para além das competéncias mencionadas anteriormente foram também adquiridas
competéncias necessarias para a pratica num contexto profissional: estratégia
profissional; desenvolvimento profissional; relagdes profissionais; pesquisa €
investigacdo; actualizacdo e formacdo; assegurar qualidade e auto-reflexdo
(competéncias de capacitagdo/habilitagdo).

A aposta no desenvolvimento profissional através da participagdo em conferéncias,

congressos € formacgdes ¢ um aspecto que também esteve presente durante o estagio
curricular, bem como a constante pesquisa bibliografica. O estabelecimento de relagdes
com outros profissionais da Psicologia e de outras areas também se revelou importante,
pois permitiu a aquisicdo de competéncias de trabalho numa equipa multidisciplinar, o
que forneceu varias modos de perspectivar as situacdes apresentadas.
Por sua vez, a investigacdo realizada permitiu o aprofundamento de um conjunto de
tematicas em estudo, bem como de questdes e procedimentos que definem a natureza de
uma investigacdo e limitam o seu objectivo e alcance. Aspectos como o desenho da
investigacdo, o tipo de analise estatistica a utilizar, a andlise de dados e a sua
interpretacao em termos de relevancia cientifica, passando pelas questdes éticas que este
contexto coloca, foram aspectos contemplados neste periodo de formacao pratica.

Ao longo do estdgio foram adquiridas competéncias sempre com base no

conhecimento cientifico e numa pratica clinica ética. Com a realizacdo do estagio pude
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ok

ficar capacitada para demonstrar as necessarias competéncias mas também atitudes

apropriadas para a pratica profissional.
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