<Mestrado em Psicologia (2ºCiclo)                                               Universidade da Beira Interior

Introdução
Tudo começou acerca de cinco anos quando ingressei no ensino superior e no curso que sempre desejei, Psicologia. O comportamento humano sempre despertou o meu interesse e desde logo escolhi a área em que me revia e gostava de trabalhar. Foi um percurso bastante trabalhoso, mas também muito gratificante pelas pessoas que conheci, pelos professores e profissionais com quem contactei e por toda a formação que recebi ao longo de todo este tempo. 

Quando decidi que queria estudar Psicologia o meu interesse pela área clínica também se revelou. Todavia, foi ficando cada vez mais evidente à medida que os professores me falavam acerca da sua experiência, da informação que procurava e recebia em relação ao assunto e mais recentemente a experiência real no estágio. Se nunca me suscitou grande dúvida a área que queria escolher, o estágio com o contacto real que tive com cada paciente e suas problemáticas retirou qualquer uma que me poderia restar. Esta foi sem dúvida uma das experiências mais enriquecedoras que tive ao longo de toda a minha formação, pelas diferentes problemáticas com que me deparei e pela diversidade de patologias e pacientes que enfrentei.

 Tive dúvidas, medos ansiedade, angústia, gratificação pessoal e profissional, foi um misto de sentimentos que me ajudaram a conhecer um pouco mais e melhor a realidade do trabalho psicoterapêutico. Hoje estou na recta final da entrega de mais um trabalho, O Relatório De Mestrado, que contribuiu para a minha formação profissional e sobretudo para a aquisição de mais e melhores competências de investigação. 

Tudo o que descrevi surge em parte devido ao desenvolvimento do Diploma Europeu de Psicologia (DEP) e que tem como objectivo orientar os currículos dos estudantes universitários para o treino profissional de competências. O projecto responsável pela criação do DEP surge com uma nova directiva europeia, resultante dos acordos de Sobornne (1998) e de Bolonha (1999), com o intuito de reconhecer as qualificações profissionais tendo por base a competência, mas também o interesse expresso pela Federação Europeia de Associações de Psicólogos (EFPA) em criar um diploma europeu que possa clarificar, dentro da União Europeia, quais as expectativas básicas que os clientes e colegas podem ter acerca das competências do psicólogo. Assim, poder-se-á dizer que este diploma vem esclarecer quais as exigências cientificas, técnicas e económicas que a Europa actual exige aos psicólogos, bem como, estipular os pressupostos da mobilidade transnacional e prestação de serviços com elevada qualidade, fundamentais para a construção do ambicionado espaço europeu de psicologia.  
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Caracterização do Contexto de Estágio
O estágio curricular e respectivo relatório realizado decorreu no Serviço de Nutrição e Actividade Física (SNAF) do Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB), na Covilhã. O CHCB foi inaugurado a 17 de Janeiro de 2000 e integra o Hospital Pêro da Covilhã e o Hospital Distrital do Fundão, sendo a estrutura responsável pelos cuidados hospitalares na Cova da Beira, que engloba uma população de aproximadamente 100 mil habitantes. O CHCB é visto como uma Unidade Hospitalar moderna e inovadora que integra objectivos como a prestação de cuidados de saúde efectivos, eficientes e de qualidade a toda a população. Esta instituição tem direccionado a sua acção para a implementação de novos processos e procedimentos que poderão optimizar a sua forma de se organizar, de desenvolver novas metodologias e, consequentemente melhorar a sua qualidade organizacional. O compromisso que o CHCB adopta com a qualidade objectiva incentivar a criação de uma cultura de qualidade direccionada para o utente, baseando-se para tal num espírito de equipa e colaboração entre cooperadores, cujo contributo é indispensável e insubstituível no desafio da melhoria da qualidade e excelência que pretende alcançar. 

O Serviço de Nutrição e Actividade Física (SNAF) é um dos serviços que está integrado na consulta externa do hospital e contempla as seguintes especialidades: alcoologia, alergologia, anestesiologia, cardiologia, cirurgia plástica e reconstrutiva, cirurgia cardio-toraxica, cirurgia geral, tratamento da dor, dermatologia, diabetologia, diabetes gestacional, estomatologia, fisiatria, gastroenterologia (geral, hepatologia, proctologia, doença inflamatória e intestinal), ginecologia, hematologia, hipertensão, imunohemoterapia, infecciologia, medicina paliativa, neurocirurgia, neurologia, nutrição e actividade física, obstetrícia, obstetricia para adolescentes, oftamologia, oncologia médica, ORL, ortopedia, pediatria (alergologia, desenvolvimento, nefrologia, pediatria geral, risco neonatal, triagem cardiológica), pedopsiquiatria (psicologia clínica, psicomotricidade, terapia da fala, terapia ocupacional), planeamento familiar, pneumologia (geral e estudo do sono), psicologia clínica, psiquiatria e urologia.   

A equipa do SNAF é constituída por um médico (director do SNAF), duas nutricionistas e um psicólogo. As nutricionistas asseguram a consulta de nutrição, sendo que, os pacientes chegam até ambas após terem frequentado a consulta com o médico responsável, cabendo-lhes delinear um plano alimentar adequado para cada paciente tendo em conta as características idiossincráticas de cada um. Depois da consulta com a nutricionista, os pacientes podem ser encaminhados, se estas assim o entenderem, para a consulta de Psicologia com o intuito de poderem alcançar resultados mais estáveis e duradouros, fazendo o acompanhamento psicoterapêutico de casos, em que tal seja necessário. Para além do serviço de nutrição os pedidos para o serviço de psicologia chegam da medicina interna, neurologia, neuropsicologia, pediatria e reumatologia.
O psicólogo do SNAF, Dr. Jorge Marques (supervisor externo do estágio), é licenciado em Psicologia Clínica, assegurando a avaliação psicológica, nomeadamente das perturbações do comportamento alimentar, realiza consultas de acompanhamento e intervenção psicológica com os pacientes e, está também envolvido em trabalhos de investigação no domínio da psicologia clínica e da saúde juntamente com outros profissionais do CHCB. No ano de 2007/2008, ano em que decorreu o estágio curricular, o Dr. Jorge Marques teve a seu cargo três estagiárias da Licenciatura em Psicologia Clínica e da Saúde da Universidade da Beira Interior. 

Em termos gerais, o serviço de psicologia procura promover o desenvolvimento integral de cada paciente para que seja possível o alcançar de uma autonomia pessoal, que deverá levar em consideração os aspectos cognitivos, afectivos e sociais. O psicólogo tem ainda um papel fulcral ao nível da prevenção e reequilíbrio que são necessários de cada vez que o paciente se depara com períodos de mudança e reestruturação que fazem parte integrante das etapas em permanente evolução. 

O estágio curricular teve um período de aproximadamente oito meses, iniciou-se no dia 7 de Novembro e 2007 e terminou no dia 13 de Junho de 2008. Contudo, e pelo facto do estágio se ter iniciado um pouco mais tarde do que seria esperado, as consultas mantiveram-se até finais de Julho, para se proceder à alta terapêutica de alguns pacientes e o respectiva transferência de casos, quando necessário. 

Nas primeiras consultas iniciadas no mês de Novembro, a primeira abordagem foi efectuada pelo supervisor externo, onde decorreu a observação de alguns casos. Posteriormente começamos a acompanhar os pacientes de forma autónoma (a partir do mês de Dezembro) e os seus respectivos quadros clínicos, fazendo a avaliação e intervenção psicológica necessárias. Os pacientes tinham idades compreendidas entre os 6 e os 80 anos de idade e o seu estatuto sócio-económico variava entre os níveis baixo, médio (de onde provinham maior parte dos pacientes) e alto. Foram várias as problemáticas que acompanhámos no contexto de estágio, nomeadamente, perturbações do humor, perturbações de personalidade, perturbação de hiperactividade com défice de atenção, perturbações alimentares, perturbação de ansiedade, perturbação de eliminação (encoprese), situações de divórcio, comportamento disruptivo na sala de aula, situação de luto, entre outras. O serviço de psicologia possuía poucos instrumentos de avaliação psicológica, assim sempre que necessário utilizavam-se instrumentos disponibilizados pelo Departamento de Psicologia e Educação da UBI. Possuíamos apenas um gabinete para efectuar as consultas, por conseguinte, quando estavam mais estagiárias a efectuar consultas era necessário recorrer à utilização de gabinetes de outras especialidades que pudessem estar disponíveis.  

A segunda-feira de cada semana era reservada para reuniões clínicas com o Dr. Jorge Marques, onde eram feitas as discussões relativas a cada caso e respectiva orientação de consultas e levantamento e esclarecimento de dúvidas e realização de consultas, quando marcadas para este mesmo dia. À terça-feira das 11h às 13h tive a oportunidade de assistir à implementação do programa Peso Saudável no CHCB em que a população-alvo era a Academia Sénior da Covilhã. A equipa técnica responsável pela formação era coordenada pelo médico director do SNAF, integrando ainda uma nutricionista e um psicólogo (Dr. Jorge Marques). Os restantes dias destinaram-se à realização das consultas de psicologia com os respectivos pacientes. 
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Avaliação Psicológica

A avaliação psicológica diz respeito a um processo dirigido para o conhecimento, compreensão e formulação de um juízo acerca de uma pessoa ou, através de um processo orientado, auxilia na identificação de características distintivas de cada caso, podendo também ajudar na aquisição de amostras do comportamento psicológico que se realiza através do uso de vários métodos de recolha de dados (Simões, 1993). A avaliação psicológica é também um processo de carácter compreensivo, realizado com o intuito de responder a questões específicas quanto ao funcionamento psíquico adaptado ou não de uma pessoa durante um determinado período de tempo ou para predizer o funcionamento psicológico de um indivíduo no futuro (Noronha & Alchieri, 2004). Assim, escolher ou recorrer a um instrumento de avaliação torna-se indissociável do saber actualizado dos seus objectivos, contextos de utilização ou populações a que se destina (Simões, Almeida, Machado & Gonçalves, 2007). 
O uso conjugado de vários métodos (e.g. testes psicométricos, técnicas projectivas, entrevistas, observação directa, questionários de personalidade, inventários de interesses, escalas de avaliação do comportamento, medidas psicofisiológicas, procedimentos de auto-monitorização, etc.) é um cuidado particular a considerar num processo de avaliação, que permite o estudo integrado e compreensivo de variáveis de natureza psicológica (Simões, 1994). A utilização destes diferentes instrumentos supõe, na óptica de Simões et al. (2007), o conhecimento da informação relativa aos estudos psicométricos (incluindo investigações centradas na análise de itens, na precisão, na validade e na produção de normas); uma compreensão crítica sobre as potencialidades, limites e esforços de aperfeiçoamento; o domínio da bibliografia específica, que inclui a fundamentação teórica e empírica e, também; os estudos realizados em Portugal. 

De seguida farei uma breve descrição dos instrumentos de avaliação que utilizei no contexto de estágio. Assim sendo, serão descritos a entrevista clínica, o BDI, o SCL-90, CDI, Desenho da Figura Humana, EADS-21 e o EDI. Relativamente à WISC-III, Figura Complexa de Rey, Escala de Conners, IACLIDE e Mini-Mult a sua explicação ocorrerá num outro momento deste relatório. 

Entrevista Clínica 

A entrevista clínica é um método de avaliação que permite aceder a informações sobre as perturbações actuais (e eventualmente passadas) de um indivíduo, sobre a sua personalidade, sobre o seu modo de funcionamento psíquico, mas também sobre as suas aptidões ou dificuldades em apreender a mudança (Bénony & Chahraoui, 2002). Deste modo, pode dizer-se que a entrevista clínica é uma técnica de investigação científica em psicologia, constituindo uma ferramenta fundamental do método clínico (Oliveira, 2005).  

Inventário de Depressão de Beck (BDI)


O BDI foi desenvolvido originalmente por Aron Beck. Trata-se de uma escala de auto-relato que pretende fazer um levantamento da intensidade dos sintomas depressivos do indivíduo (Gandim, Martins, Ribeiro & Santos, 2007). O inventário é composto por 21 itens que abarcam os componentes cognitivos, afectivos, comportamentais e somáticos da depressão, onde cada item comporta quatro afirmações que variam na sua intensidade (de 0 a 3), cabendo ao sujeito indicar qual das quatro afirmações melhor descreve os seus sintomas. O resultado final é obtido através do somatório dos 21 itens, que indicará a presença de uma depressão leve, moderada ou severa, ou então a ausência de depressão (Giavoni, Melo, Parente & Dantas, 2008).   
Symptom Checklist 90 (SCL-90)

O SCL-90 é um questionário que contém 90 itens acerca das queixas somáticas do paciente, sub-dividindo-se em 9 escalas de acordo com diferentes domínios: somatização, depressão, ansiedade, fobia, hostilidade, sensibilidade interpessoal, comportamentos obsessivo-compulsivos, paranóia e comportamentos psicóticos (Bademci et al., 2005; Yang et al.,2005).

Inventário de Depressão para Crianças (CDI)


O CDI é o inventário de auto-relato mais comummente usado na avaliação de depressão junto de crianças e adolescentes com idades compreendidas entre os 6 e os 18 anos (Simões, 1999). Contém 27 itens classificados numa escala de 3 pontos que oscila entre 0 (ausência de problema) a 2 (problema grave), relativamente a comportamentos experienciados ou manifestados nas duas semanas anteriores, que dizem respeito a sintomas como: disforia, pessimismo, auto-estima, anedonia, preocupações mórbidas, ideação suicida, sentir-se sem valo, isolamento social, tendências ruminativas, desempenho escolar, conduta social e sintomas vegetativos (Wathier, Dell’Aglio, & Bandeira, 2008). 


Desenho da Figura Humana 


O desenho da figura humana tem sido bastante usado na avaliação cognitiva e de desenvolvimento infantil (Marques et al., 2002; Rosa, 2008). A escala original foi construída por Goodnough (51 itens) e revista e alargada por Harris (73 itens para o desenho do homem e 71 para o da mulher), contudo em ambas as escalas a avaliação é feita pela atribuição de pontos às partes do desenho, ou seja, a inclusão de partes do corpo, detalhes de roupas, proporção, perspectiva e aspectos semelhantes (Rosa, 2008). 

Escalas de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21)


Este instrumento organiza-se em três escalas (depressão, ansiedade e stress), incluindo cada uma delas sete itens, e é dirigido a indivíduos com mais de 17 anos de idade. Cada item consiste numa frase que remete para sintomas emocionais negativos, onde se pede aos sujeitos que avaliem a extensão em que experimentaram cada sintoma durante a última semana, numa escala de 4 pontos de gravidade ou frequência: “não se aplicou nada a mim”; até “aplicou-se a mim a maior parte das vezes”. Os resultados da escala são determinados pela soma dos resultados dos sete itens, onde as notas mais elevadas de cada escala correspondem a estados afectivos mais negativos (Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004). 
Eating Disorders Inventory (EDI)


A versão original do EDI, desenvolvida por Garner e colaboradores (1984) é constituída por 64 itens divididos em oito subescalas (desejo de emagrecer; bulimia; insatisfação corporal; ineficácia; perfeccionismo; desconfiança interpessoal; reconhecimento das sensações físicas e maturidade), os quais fazem um levantamento de atitudes e comportamentos relacionados com a perturbação do comportamento alimentar (Machado et. al, 2001; Silva, 2001). Trata-se de uma escala tipo Lickert, em que os sujeitos terão de responder aos itens segundo uma escala que varia entre o “sempre” e “nunca”. 
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 Intervenção psicológica
O quadro que se segue diz respeito aos casos que acompanhei durante o ano de estágio, onde foi realizada a respectiva avaliação e intervenção de acordo com o quadro clínico apresentado pelo paciente. De salientar que as intervenções levadas a cabo com cada um dos doentes teve por base a abordagem cognitivo-comportamental, por ser o modelo seguido na minha formação e aquele com que mais me identifico na prática clínica, no entanto, a postura eclética e multidisciplinar nunca foi posta de parte, sendo aliás, fundamental para o sucesso de todo e qualquer processo terapêutico.
Quadro I - Síntese dos Casos Clínicos
	Identificação
	Data de início
	Diagnóstico
	Avaliação
	Nº de sessões

	Nome: R.T
Idade: 63
Sexo: M
	7 de Novembro de 2007
	Humor deprimido com pensamentos suicidas
	Entrevista Clínica

BDI

SCL-90-R


	13 sessões

	Nome: P.C
Idade: 55

Sexo: F
	14 de Novembro de 2007
	Perturbação de Personalidade
	Entrevista Clínica
	11 sessões

	Nome: D.G
Idade: 8

Sexo: M
	19 de Novembro de 2007
	Perturbação de Hiperactividade com Défice de Atenção
	Entrevista Clínica

WISC III

Figura Complexa de Rey

Escala de Conners para Pais e Professores
	17 sessões

	Nome: C.L
Idade: 16

Sexo: F
	13 de Dezembro de 2007
	Conflitos Familiares
	Entrevista Clínica

Desenho Livre

CDI
	10 sessões

	Nome: A.C
Idade: 45

Sexo: F
	19 de Dezembro de 2007
	Depressão Major
	Entrevista Clínica

Mini-Mult

IACLIDE
	16 sessões

	Nome: M.M
Idade: 61

Sexo: F
	10 de Janeiro de 2008
	Humor deprimido

Descontrolo Alimentar
	Entrevista Clínica

BDI
	14 sessões

	Nome: S.S 
Idade: 15

Sexo: F
	16 de Janeiro de 2008
	Orientação Escolar e Vocacional
	Entrevista Clínica


	4 sessões

	Nome: M.C 

Idade: 65
Sexo: F
	23 de Janeiro de 2008
	Humor deprimido
	Entrevista Clínica
	7 sessões

	Nome: M.B

Idade: 36

Sexo: F
	6 de Fevereiro de 2008
	Descontrolo Alimentar
	Entrevista Clínica
	2 sessões

	Nome: D.C

Idade: 37 

Sexo: F
	6 de Fevereiro de 2008
	Descontrolo Alimentar
	Entrevista Clínica
	11 sessões

	Nome: J.N

Idade: 7
Sexo: M
	19 de Fevereiro de 2008
	Comportamento disruptivo na sala de aula
	Entrevista Clínica

WISC III
	10 sessões

	Nome: G.C

Idade: 42

Sexo: F
	19 de Fevereiro de 2008
	Anorexia Nervosa
	Entrevista Clínica

BDI

EDI
	12 sessões

	Nome: S.A

Idade: 33 

Sexo: F
	27 de Fevereiro de 2008
	Situação de Divórcio
	Entrevista Clínica

BDI
	10 sessões

	Nome: L.N
Idade: 7
Sexo: M
	4 de Março de 2008
	Perturbação de Hiperactividade com Défice de Atenção
	Entrevista Clínica

WISC III 

Figura Complexa de Rey

Desenho da Figura Humana 

Escala de Conners para Pais e Professores
	9 sessões

	Nome: C.M 

Idade: 43

Sexo: F
	1 de Abril de 2008
	Humor deprimido
	Entrevista Clínica
	7 sessões

	Nome: R.F

Idade: 9

Sexo: M
	3 de Abril de 2008
	Avaliação psicológica
	Entrevista Clínica

WISC III

Figura Complexa de Rey

Desenho da Figura Humana
	4 sessões

	Nome: A.M

Idade: 42

Sexo: F
	22 de Abril de 2008
	Humor deprimido

Preparação para situação de luto
	Entrevista Clínica

BDI
	5 sessões

	Nome: C.L

Idade: 38

Sexo: F
	23 de Abril de 2008
	Ansiedade Generalizada
	Entrevista Clínica

BDI

EADS-21
	7 sessões

	Nome: D.M

Idade: 9

Sexo: M
	21 de Maio de 2008
	Encoprese
	Entrevista Clínica
	3 sessões


Apresentação e fundamentação de três casos específicos de intervenção
Inclui-se neste sub-capítulo uma descrição e fundamentação do processo de avaliação e intervenção psicoterapêutica desenvolvido junto de dois casos clínicos específicos, os quais, por questões éticas relacionadas com a confidencialidade e anonimato dos dados pessoais (Decreto de Lei n.º 67/98, de 26 de Outubro), serão denominados por D.G. e A.C. Apresenta-se, por fim, uma acção de formação desenvolvida junto da Escola Secundária com 3º ciclo Quinta das Palmeiras intitulada “Perturbações Alimentares: Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Obesidade e outras”.
A. O Caso D.G.

D.G. é uma criança do sexo masculino, que tinha 8 anos de idade e frequentava o 2º ano de escolaridade quando chegou à consulta de Nutrição e Actividade Física do Centro Hospitalar Cova da Beira, por recomendação da sua professora. O motivo da consulta prende-se, em termos gerais, com dificuldades manifestadas pela criança ao nível do comportamento e rendimento escolar. No quadro 2 apresenta-se uma síntese descritiva deste caso.
Quadro II - Síntese do caso clínico D.G.
	Dados Biográficos
	Motivo da Consulta
	Feedback terapêutico
	Avaliação

	Nome: D.G. 

Idade: 8 anos

Sexo: Masculino

Habilitações Literárias: 2º ano 

Agregado Familiar: Vive com os pais (mãe de 30 anos e empregada de confecção e pai de 35 anos e trabalhador na construção civil) e uma irmã de 14 meses. 

Residência: Guarda


	( A mãe de D.G. refere que o filho tem muitas dificuldades de concentração quer em casa quer na escola. O rendimento e comportamento escolar do paciente são alvo de preocupação da mãe e da professora.


	(Estabelecimento de uma aliança terapêutica e recolha detalhada e minuciosa de informação acerca do D.G – 3 primeiras  sessões.

(Psicoeducação junto da mãe e da criança – Inicio na quarta sessão continuando ao longo de todo o processo terapêutico)
(Aplicação da WISC III; Figura Complexa de Rey – 5ª, 6ªe 7ª sessões. 

(Incentivo para a importância de realizar os trabalhos de casa; Implementação do Sistema de Economia de Fichas – Inicio na 8ª sessão continuando ao longo de todo o processo terapêutico.
(Apelo à importância do reforço, junto da mãe – 10ª sessão continuando ao longo de todo o processo terapêutico.

(Treino auto-instrucional de Meichenbaum e “técnica da tartaruga” e “Esquema da Tomada de Decisões” – 11ª, 12ª e 13ª sessões. 

(Treino de Relaxamento para Crianças – 14ª e 15ª sessões.

(Enfoque nos ganhos terapêuticos e preparação para a mudança de terapeuta – 16ª e 17ª sessões.
	( Entrevista Clínica

(WISC III;

(Figura Complexa de Rey.

(Escala de Conners para pais e professores. 




1. História de desenvolvimento e aprendizagens prévias
A informação que se segue foi recolhida a partir de uma entrevista semi-estruturada com a mãe da criança e de dois registos de avaliação: um deles realizado pela professora do 1º ciclo, e mais centrado na aprendizagem de competências e conhecimentos gerais, dificuldades nos domínios académico e social em contexto de sala de aula, o outro elaborado pelo neuropsicólogo que acompanhou a criança nos Hospitais de Coimbra e que se centra sobretudo nos domínios cognitivo, social e perceptivo-motor.
D. G. é proveniente de uma família de nível sócio-económico médio.  Vive com os pais e sua irmã de 14 meses no Concelho da Guarda. Gosta muito de andar de bicicleta com os amigos do seu bairro, de jogar futebol com os colegas da escola, de ver televisão (sobretudo os “Morangos com Açúcar”), de ler livros acerca de animais e de pintar. Quando é questionado acerca de eventuais dificuldades e necessidades de apoio, ele refere “comportar-me melhor, a estar mais atento e ajudar a minha mãe” (sic).
A mãe da criança tem 30 anos de idade e é empregada de uma confecção, o pai tem 35 anos e é trabalhador de construção civil. O paciente é a criança mais velha de uma fratria de dois irmãos. O nascimento de D.G foi planeado sendo por isso uma criança muito desejada pelos pais. 
A mãe de D.G descreve-se como sendo desde sempre uma pessoa bastante ansiosa. Contudo, durante a gravidez, este estado de ansiedade foi agravado pelo falecimento do seu sogro, o que leva a mãe da criança a mencionar que viveu momentos de “grande angústia e stress” (sic). Por outro lado, o seu marido é bastante mais relaxado “não stressa como eu por tudo e por nada” (sic).

O desenvolvimento psicomotor de D.G foi realizado de forma adequada, sem qualquer problema e dentro daquilo que seria esperado para a sua idade. Com quatro anos de idade, o paciente foi operado a um quisto no testículo, mas a operação correu sem qualquer complicação. Desde muito cedo que D.G. se manifestou como uma criança muito activa e irrequieta, que chorava com muita facilidade (inclusivamente chegou a ser internado por este motivo, aos três meses de idade). Actualmente, e nas palavras da mãe, “em vez de chorar, berra muito, mas a maior parte das vezes para chamar a atenção” (sic). A criança parece evidenciar um sono bastante agitado, o que leva a mãe a mencionar que “ele farta-se de falar durante a noite e acorda sempre ao contrário na cama” (sic). As variações rápidas de humor são também alvo de preocupação por parte da mãe de D.G “tão depressa está a chorar, como se começa a rir sem conseguir parar ” (sic). 

Ao longo da entrevista realizada com a criança parece ser evidente uma relação de maior proximidade com a mãe, apesar desta ser mais rígida nas regras e limites impostos “ela é que me ajuda a fazer os deveres, eu gosto mais dela” (sic). No que diz respeito à relação com o pai, embora este seja um pai presente, disponibiliza menos tempo para o ajudar nos seus trabalhos de casa e nas dificuldades que vai manifestando, o que leva a mãe a proferir que “o pai dá-lhe mais liberdade, deixa-o fazer aquilo que ele quer mais vezes” (sic). 
No domínio interpessoal, a mãe considera que o D.G. sempre teve muitos amigos e que se dava bem com toda a gente, no entanto, nalgumas situações prefere fazer as coisas “à sua maneira”, pelo que os amigos se chateiam com ele, havendo uma tendência para o D.G. incomodar as outras crianças.

A criança vivenciou já um acontecimento bastante significativo na sua vida, pois com apenas 6 anos de idade, sofreu um traumatismo crânio-encefálico severo, devido a um acidente de mota, em Setembro de 2005. Na sequência deste acidente, o D.G. foi internado nos cuidados intensivos dos Hospitais de Coimbra, onde permaneceu durante 4 dias na valência de neurocirurgia, onde foi operado. Deste acidente resultou a perda de visão do olho esquerdo, situação à qual D.G. já se conseguiu adaptar, de forma eficaz e adequada. 
O acidente, que coincidiu com a entrada do D.G. para a escola, fez com que ele se atrasasse na aprendizagem comparativamente com os colegas, pelo que a professora decidiu retê-lo (no primeiro ano de escolaridade), já que não conseguiu adquirir os conteúdos necessários para transitar de ano. Através de um registo de avaliação enviado pela professora, são evidenciadas algumas das principais dificuldades da criança, nomeadamente no domínio da linguagem (compreensiva e expressiva); dificuldades na interpretação oral e escrita; caligrafia disforme e irregular, dando bastantes erros mesmo a copiar; grande dependência relativamente à professora para a realização de tarefas devido à sua dificuldade em entender os enunciados que lhe são apresentados. Manifesta ainda algumas dificuldades no desenvolvimento do cálculo mental, na composição de decomposição de números e na resolução de problemas, contudo conseguiu atingir alguns dos objectivos que eram pretendidos para esta área. De uma forma global e tal como é descrito pela professora, o D.G. é bastante inconstante na sua aprendizagem, necessitando de um ensino individualizado e apoiado, pois tem necessidade de tarefas curtas e variadas, bem como diversificadas estratégias de ensino. O seu poder de concentração é muito curto abstraindo-se facilmente. Revela frequentemente alterações de comportamento, de interesse e de atenção. É muito lento, pouco organizado e cuidadoso na apresentação dos trabalhos, demonstrando falta de responsabilidade e alguma apatia. Por conseguinte, o seu rendimento escolar tornou-se mais fraco e com um desempenho inferior à média. Face às dificuldades académicas que começou a evidenciar, o D.G. foi encaminhado para o ensino especial na sua escola. Tal como afirma a mãe, se desde sempre D.G. foi uma criança muito activa e irrequieta, com o acidente as suas dificuldades a nível académico e familiar parecem ter-se agravado de forma mais notória. 

Imediatamente após o acidente o D.G. passou a ter acompanhamento psicológico nos Hospitais de Coimbra, onde fez, segundo a mãe, algumas avaliações. No entanto, e devido à distância geográfica, foi aconselhado pela psicóloga que o seguia a procurar um outro terapeuta na sua zona de residência. Um dos relatórios enviados para o serviço pela psicóloga de Coimbra, corrobora todas as dificuldades enunciadas pela professora, principalmente nos domínios cognitivo, perceptivo–motor, memória, raciocínio abstracto, linguagem, entre outros. Foram também apontadas as suas principais potencialidades e o que deveria ser trabalhado, sobretudo, no contexto escolar, nomeadamente, a necessidade de reforço, repetição de tarefas, actividades dinâmicas e uma forma de ensino mais individualizada. 

2. Dificuldades actuais
Descrevemos em seguida a informação sobre as principais dificuldades apresentadas pela criança na actualidade, com base nas entrevistas realizadas com a mãe e a criança, nos resultados obtidos na WISC-III, na Escala de Conners e na Figura Complexa de Rey, bem como na consulta das classificações escolares da criança no presente ano lectivo.
O D.G. chega à consulta acompanhado pela mãe. A aparência revela-se coincidente com a sua idade, manifesta um sorriso simpático e amável. Durante a consulta não consegue estar parado, mexendo as pernas e os braços, evitando o contacto ocular, debruçando-se na mesa e tentando ler as anotações que vão sendo tiradas. Contudo, a criança apresentou uma atitude bastante colaborativa falando apenas quando era questionada ou quando discordava de alguma coisa que era dita pela mãe, sendo o seu tom e ritmo de voz adequados. D.G. apresenta um vocabulário pouco fluente, referindo várias vezes a palavra “coisas”, como forma de substituir palavras que não consegue evocar ou pronunciar correctamente. O D.G. parece ser uma criança um pouco tímida, irrequieta e ansiosa. Encontra-se orientado espacio-temporalmente e hetero e alo-psiquicamente. Evidencia ainda um humor eutímico e não manifesta alterações ao nível do pensamento, linguagem e memória. O seu insight, ou percepção sobre as dificuldades actuais, parecem estar ausentes. 

Com muita facilidade a criança cansa-se de uma actividade ou trabalho escolar que exijam maior esforço e poder de concentração, o que prejudica a apreensão e aplicação dos conteúdos apresentados; tem alguma dificuldade em organizar os seus trabalhos escolares; não realiza de forma completa as actividades que são pedidas pela professora e tenta por várias vezes mudar de actividade mesmo quando esta está incompleta; perde frequentemente os objectos que são necessários para a realização das tarefas escolares e em casa não consegue ter nada no lugar; distrai-se com muita facilidade com qualquer estímulo ou pormenor irrelevante na sala de aula, sendo o seu poder de concentração para a realização de qualquer actividade muito reduzido; esquece-se de realizar as actividades que são pedidas pela professora e costuma também na sala de aula levantar-se com frequência e sem pedir autorização em situações em que seria esperado que permanecesse sentado. 

No seio familiar, D.G. é uma criança muito activa, teimosa, desobediente e por vezes, agressiva. Parece estar “ligado a um motor”, um vez que não consegue estar parado no mesmo lugar, estando constantemente a mexer-se, mesmo quando está sentado (movimenta de forma excessiva as mãos e os pés). Frequentemente fala em excesso e quando está a realizar os trabalhos de casa, mesmo que a mãe esteja consigo, a sua atenção é reduzida. No que concerne à realização dos trabalhos de casa propriamente ditos, D.G. parece evidenciar algumas dificuldades e impulsividade, pois muitas vezes, sabe os resultados dos exercícios propostos mas quando tenta colocá-los no papel, o resultado não é o esperado nem o acertado. Ao nível da linguagem oral, a criança troca frequentemente algumas sílabas ou letras (e.g. troca o “a” pelo “e”).

Considerando os domínios comportamental e sócio-emocional, a criança parece ser, de acordo com os dados recolhidos nas entrevistas, bastante excitável e impulsiva; por vezes incomoda as outras crianças com os seus comportamentos inadequados e brincadeiras desajustadas; tem muita dificuldade em terminar o que começa e custa-lhe focalizar a atenção; revela ansiedade e distrai-se com bastante facilidade na realização das tarefas; é exigente na concretização dos seus desejos, mas muito facilmente os abandona; grita com bastante frequência; tem variações rápidas de humor, tem muitas vezes reacções de cólera e a sua conduta é impulsiva e imprevisível. Como forma de complementar a informação recolhida através da entrevista semi-estruturada, foi aplicada a escala de Conners para pais e professores. Através da sua análise, verificou-se que a criança obteve índice de hipercinésia superior àquilo que seria esperado para a sua idade em ambas as escalas (para pais e professores). Na versão para pais, constata-se que D.G frequentemente tem mudanças de humor e chora com facilidade, é impaciente e desiste das tarefas à mínima dificuldade; é irrequieto, distrai-se com muita facilidade e perturba as outras crianças com alguns dos seus comportamentos. Tomando em consideração a mesma escala, mas na versão para professores, pode dizer-se que D.G apresenta de forma bastante acentuada (“excessivamente”) dificuldades de concentração e manutenção da atenção. Também de forma frequente a criança é irrequieta, faz birras e tem um comportamento imprevisível, impulsivo e é incapaz de terminar as actividades que começa. Os sintomas de D.G parecem ser mais frequentes em casa do que na escola, talvez porque na escola existam mais regras e limites melhor definidos.  
Todas as situações mencionadas interferem de forma significativa quer na vida familiar quer na vida escolar do paciente, na medida em que, nem em casa nem na escola consegue ter um comportamento adequado. Desta forma, em casa ouve constantes repreensões dos pais, fica de castigo e provoca um grande stress familiar. Na escola, vê-se prejudicado na sua realização académica, tem um rendimento escolar mais baixo e por vezes manifesta comportamentos desadequados na sala de aula que interferem na sua avaliação. Na relação com os amigos D.G parece relacionar-se bem com os seus colegas, apesar destes por vezes se chatearem com ele sem que perceba o motivo. Gosta de fazer as coisas da sua forma e de ditar as regras dos jogos. 
Perante as dificuldades apresentadas por parte da criança procedeu-se a uma avaliação psicológica, recorrendo para tal à utilização da WISC-III. O D.G ficou muito entusiasmado com a aplicação das provas, sobretudo daquelas que envolviam o contacto com os diferentes materiais, nomeadamente com os cubos. O paciente revelou nas provas de conteúdo verbal resultados inferiores àquilo que seria esperado para a sua faixa etária, obtendo a pontuação mais baixa na prova referente à Aritmética. Os resultados mais elevados na área verbal (apesar de inferiores ao que seria esperado para a sua idade) contemplam as provas de Semelhanças e Memória de Dígitos. Nas provas de realização, por outro lado, o D.G evidenciou resultados acima do que seria esperado para a sua faixa etária em duas provas, especialmente no Completamento de Gravuras. De acordo com o postulado, poder-se-á dizer que o D.G destacou-se positivamente, ainda que de forma não muito vincada nas provas de realização que fazem apelo às capacidades perceptivo-motoras, em detrimento das provas de conteúdo verbal, onde apresentou resultados abaixo do esperado em todas as provas. Assim sendo, o D.G parece manifestar como principais potencialidades a percepção visual, a manipulação de objectos e a destreza motora. No que concerne às áreas menos desenvolvidas, estas parecem envolver a compreensão e a capacidade de estabelecimento de relações conceptuais, demonstrando desta forma, uma certa dificuldade na utilização do raciocínio abstracto. Uma outra dificuldade que parece ser evidente no D.G prende-se com o seu nível linguístico, onde revela uma pobreza no tipo de vocabulário empregue e ainda uma fluência e compreensão verbais diminutas. Da mesma forma, na aritmética a criança evidencia dificuldades de concentração, de raciocínio e de cálculo numérico, acompanhado por uma dificuldade na utilização e compreensão automática de símbolos, sendo por isso importante potencializar as capacidades da criança nesta área. 
Ainda ao nível da avaliação psicológica, procedeu-se à aplicação da Figura Complexa de Rey com o intuito de testar a percepção visual da criança. Na aplicação desta prova verificou-se que o D.G foi mais preciso e conseguiu representar de forma mais eficaz os pormenores, na tarefa respeitante à cópia da figura. Na primeira e segunda reprodução o desenho contemplou exactamente os mesmos aspectos, ou seja, mantiveram-se iguais. Contudo, na tarefa de reprodução sem olhar para a figura o D.G foi menos pormenorizado recordando-se apenas de alguns elementos da figura, mas que nem sempre foram bem colocados e representados.  
3. Integração e fundamentação do diagnóstico
A partir dos dados recolhidos até ao momento, e de acordo com o DSM-IV-TR, o paciente parece apresentar um quadro clínico de Perturbação de Hiperactividade com Défice de Atenção (PHDA). Todavia há que salvaguardar o facto de a criança ter sofrido um traumatismo crânio-encefálico e alguma desta sintomatologia poder advir dessa mesma condição, na medida em que pacientes que tenham sofrido este tipo de acidentes podem apresentar sinais comportamentais similares aos de crianças com PHDA (National Institute of Mental Health, 2004; Pliszka et al., 2007). Deste modo, poder-se-á dizer que existe uma similitude entre pacientes com traumatismo crânio-encefálico e PHDA ao nível das dificuldades académicas e funcionais, em áreas como a atenção, memória, linguagem, competências cognitivas e funcionamento emocional e comportamental. Todos os domínios enunciados parecem estar presentes no momento actual no D.G., pois este apresenta dificuldades de concentração quer em casa quer na escola. As dificuldades de atenção manifestadas pelo paciente caracterizam-se por uma distracção frequente com pormenores pouco relevantes; cansaço fácil perante actividades escolares que exijam maior esforço e concentração mental, o que prejudica a interiorização dos conteúdos apresentados; dificuldade em organizar os trabalhos escolares, bem como, os seus materiais de estudo; perda de objectos que são necessários para a realização dos trabalhos escolares e em casa não coloca nada no lugar, o que o leva a perder os seus objectos pessoais e académicos; não consegue realizar de forma completa as actividades que são pedidas pela professora (tentando mudar de actividade mesmo que incompleta, frequentemente) e em casa para que realize o mínimo de actividades é necessário a mãe estar constantemente com ele. 


D.G. evidencia igualmente alguns sintomas de hiperactividade-impulsividade, ainda que de forma menos predominante, pois movimenta de forma excessiva as mãos e os pés quando está sentado (isto acontece sobretudo quando tem de estar concentrado na realização de uma tarefa); com frequência levanta-se na sala de aula sem pedir autorização e em situações em que seria esperado que estivesse sentado, designadamente levanta-se para afiar o lápis, para ir ao cacifo, durante a hora das refeições e para conversar com os colegas; age muitas vezes como se estivesse “ligado a um motor”; fala em excesso; é impulsivo nas respostas que dá na sala de aula, respondendo mesmo antes da professora terminar as questões e na realização dos trabalhos de casa. Além da sua elevada energia e inquietude, D. G. apresenta ainda alterações de humor frequentes, sintomas característicos da perturbação.  

Todavia as dificuldades que actualmente o D.G. manifesta parecem ter-se agudizado desde há 3 anos a esta parte, quando o menino sofreu um grave acidente, tendo como consequência um traumatismo crânio-encefálico. Deste modo, o rendimento escolar de D.G. diminuiu substancialmente (o seu desempenho é inferior à média), sente-se mais ansioso, tem mais dificuldade na escola em interiorizar os conteúdos transmitidos e evidencia maior falta de atenção e concentração, distraindo-se com muita facilidade. 
O quadro clínico parece estar a ser mantido pelas dificuldades que a criança manifesta em desempenhar actividades quer em casa quer na escola. O seu fraco poder de concentração e atenção dificulta um desempenho adequado nas tarefas académicas contribuindo assim, para o seu pobre rendimento académico. O facto de não conseguir estar durante muito tempo envolvido numa mesma tarefa, poderá estar a prejudicar a apreensão dos conteúdos que são transmitidos na sala de aula. Do mesmo modo, a perda incessante do material e a sua dificuldade em organizar o que tem disponível poderá estar a prejudicar a sua aprendizagem e rendimento escolar, fazendo com que a criança não disponha daquilo que é necessário para a realização das actividades. Em casa, as dificuldades de D.G. também são evidentes, na medida em que a mãe o descreve como uma criança teimosa, desobediente e por vezes agressiva. No entanto, estas dificuldades apontadas pela mãe podem estar a ser mantidas pela falta de regras objectivas por parte dos pais de D.G, pois estas parecem ser cruciais para que a criança tenha sempre presente o que pode ou não pode fazer. Os esforços de D.G. para chamar a atenção podem também estar a ser mantidos por parte dos pais através de reforço negativo, na medida em que este acaba por conseguir aquilo que quer, isto é, a atenção dos pais (faz todos os esforços para conseguir captar a sua atenção, mesmo que de uma forma negativa). 
A Perturbação de Hiperactividade com Défice de Atenção (PHDA) é a perturbação neuro-comportamental mais frequente na criança, atingindo cerca de 9,2% nos rapazes e 2,9% nas raparigas em idade escolar (Fernandes & António, 2004). Ninowski, Mash e Benzies (2007) defendem que entre 30 a 70% dos indivíduos diagnosticados com PHDA em criança exibem níveis significativos de angústia na adolescência e idade adulta. Mais ainda, estes mesmos autores baseando-se em estudos realizados com crianças concluem que 1 a 5% continuam a manifestar a perturbação na idade adulta. 

Na óptica de alguns autores, a PHDA é considerada uma síndrome neurológica que contempla três características principais: atenção inconstante, impulsividade (verbal, motora e social) e hiperactividade (Sauvé, 2006; Rohde & Halpern, 2004; Mrug, Hoza & Gerdes, 2001). É também partilhado pela maioria dos autores, nomeadamente Lopes (2004), que nas últimas décadas, os problemas significativos dos sujeitos com PHDA se prendem com a desatenção (sobretudo em tarefas em que se exige manutenção prolongada da atenção, tarefas repetitivas e enfadonhas); a impulsividade (ou dificuldade no controlo dos impulsos, incapacidade de controlo pessoal face às exigências da situação - desinibição comportamental) e a hiperactividade (ou agitação excessiva – actividade motora e vocal). Segundo o mesmo autor, subjacente a estas dificuldades poderá estar um défice primário na inibição comportamental, com repercussões em várias áreas da vida do sujeito, além do domínio académico. O D.G. parece apresentar estas três características, na medida em que tem evidenciado dificuldades nas áreas referidas, quer em casa quer na escola. 
Para além das características enunciadas anteriormente, autores como Corredato e Brogio (2003) afirmam que é frequente estas crianças manifestarem também mudanças constantes de humor e instabilidade afectiva (e.g. passam por uma crise de raiva para demonstrações de carinho, do choro ao riso e vice-versa). O descrito parece ser manifestado pelo paciente, pois este experiencia, frequentemente, mudanças rápidas de humor.  
Associado a tudo isto, e apesar da extensa investigação que se tem desenvolvido nas últimas décadas, o enfoque do estudo da PHDA tem-se mantido essencialmente num plano a-teórico, fundamentalmente descritivo (Lopes, 2004). O modelo mais aprofundado e heurístico é apresentado por Barkley (1997), decorrente dos estudos sobre a aprendizagem auto-regulada e das teóricas da motivação. Vários autores (Barkley, 1990; Douglas, 1988) associam os aspectos relacionados à auto-regulação ineficaz com a PHDA, designadamente, a pouca persistência, a exigência de satisfação imediata do desejo, a impulsividade, a precipitação, a desorganização, o abandono precoce das tarefas, entre outros.  
Nas palavras de Lopes (2004) uma das áreas mais deficitárias na PHDA é a necessidade de muita e inapropriada atenção e monitorização estreita por parte do professor, assim como o planeamento, o armazenamento e a recuperação de informação, a realização de registos e a auto-monitorização e auto-atribuição de consequências e a focalização na tarefa. Todas estas necessidades parecem ser verdadeiras para o D.G, daí a sua inserção no apoio especial, numa tentativa de, através de um apoio mais individualizado e especializado se tentar colmatar os seus défices nas diferentes áreas já mencionadas. Uma outra área que também parece ser deficitária nos sujeitos com PHDA diz respeito à antecipação de consequências, ou dos resultados explícitos e implícitos do funcionamento comportamental (Lopes, 2004). Estes alunos parecem ter dificuldade em identificar os critérios de avaliação dos professores e, consequentemente, evidenciam extrema dificuldade em efectuar projecções sobre as suas próprias realizações (Zimmerman, Bandura, & Martinez-Pons, 1992).
Segundo Barkley (cit. in Lopes, 2004), a PHDA caracteriza-se por um défice no desenvolvimento da inibição comportamental, resultante de uma perturbação das 4 funções executivas ligadas à auto-regulação, o que faz emergir características como a impulsividade, hiperactividade, inconveniência social, dificuldades de manutenção nas tarefas, bem como a dificuldade em prosseguir objectivos que não os imediatos. Os défices nas funções executivas, além de interferirem com a inibição comportamental, afectam também outras competências, tais como: 1) memória representacional, isto é, dificuldade em fixar ou manter na memória de trabalho imagens mentais ou mensagens relacionadas com acontecimentos externos, de forma a que o indivíduo as consiga utilizar; 2) recorrer à experiência anterior para lidar com acontecimentos actuais; 3) antecipar consequências; 4) estabelecer objectivos e planos de acção; 5) evitar reagir a estímulos que poderão interferir com o comportamento orientado para objectivos; 6) utilizar o discurso interno para auto-regulação e comportamento orientado para objectivos; 7) regular o afecto e a motivação face às exigências das situações; 8) separar o afecto da informação (os sentimentos dos factos), e; 9) analisar e sintetizar informação (Barkley, 1994). 
Alguns autores referem que a PHDA pode resultar de uma imaturidade desenvolvimental do sistema auto-regulatório ou executivo. O fracasso sucessivo em termos comportamentais e académicos, por sua vez, eterniza os problemas motivacionais, emocionais e interpessoais destas crianças, o que permite entender a resistência dos problemas à intervenção. Desta forma, entende-se que as estratégias auto-regulatórias parecem predizer melhor a realização académica dos alunos do que as estratégias cognitivas (Pintrich & De Groot, 1990), o que explica porque muitos alunos com PHDA, apesar de manifestarem um desempenho cognitivo normativo, ou até superior, apresentam rendimentos escolares inferiores ao esperado.

A origem da PHDA poderá estar numa condição orgânica, relacionada com uma estrutura cerebral denominada lobo pré-frontal. Assim, quando esta estrutura cortical é afectada e o seu funcionamento comprometido, a pessoa passa a ter vários problemas, entre eles a dificuldade em focalizar a atenção (Binatti, s.d). Na mesma linha, Fernandes (2001) realça que os lobos pré-frontais cerebrais, que desempenham um papel influente na regulação da atenção, na actividade e nas reacções emocionais, têm um papel importante na PHDA. O traumatismo crânio-encefálico que D.G. sofreu localiza-se precisamente nesta área, o que poderá explicar o agravamento das suas dificuldades após o acidente e, consequentemente, o desenvolvimento da PHDA. De facto, a literatura tem apontado que algumas crianças que sofreram algum tipo de traumatismo cerebral desenvolveram, posteriormente, esta perturbação (National Institute of Mental Health, 2004; Pliszka et al., 2007). Todavia, as causas da PHDA são em grande parte desconhecidas, podendo estar implicados na sua origem diferentes factores, designadamente factores genéticos, neurobiológicos e ambientais ou sociais (Fernandes, 2001; Fernandes & António, 2004). 

As manifestações psiquiátricas das alterações cerebrais em crianças, tal como conceptualizam Duran e Goodman (2000), constituem uma área interessante e vasta, porém pouco explorada e até mesmo evitada quer por psiquiatras quer por neurologistas. Os mesmos autores consideram ainda que a compreensão das relações entre o funcionamento cerebral e os problemas de comportamento na infância é incipiente em parte devido às próprias limitações da psiquiatria e neurologia na infância.  


Dados empíricos têm sugerido que indivíduos que foram diagnosticados com PHDA e indivíduos diagnosticados com traumatismo crânio-encefálico apresentam dificuldades académicas e funcionais semelhantes (Shunk, Davis & Dean, 2005). Desta forma, a atenção, a memória, a linguagem, as competências cognitivas e o funcionamento social e comportamental parece manifestar sequelas comuns entre a PHDA e o traumatismo crânio-encefálico (Semrud-Clickeman, 2001; Barkley, 1998 cit. in Shunk, Davis & Dean, 2005). O mencionado pode ser verdadeiro para o paciente em questão, pois o menino sofreu um traumatismo crânio-encefálico severo há cerca de três anos e desde então o seu comportamento nas diferentes valências referidas tem sofrido alterações. Por exemplo, ao nível da atenção, verifica-se que D.G se cansa com muita facilidade de uma actividade ou trabalho escolar, o que prejudica a interiorização / aplicação dos conteúdos transmitidos; ao nível da memória esquece-se de realizar as actividades que são pedidas pela professora e de anotar os trabalhos de casa e ao nível do seu funcionamento social, por vezes, incomoda as outras crianças com as suas brincadeiras, tendo vezes comportamentos imprevisíveis. Contudo, e tal como acima já foi postulado, crianças que sofreram algum tipo de traumatismo cerebral podem vir a desenvolver PHDA, podendo no meu entender, este tipo de lesão estar também a funcionar como precipitante do quadro clínico do D.G e a contribuir para a manifestação da sintomatologia apontada. 

Faria (2006) afirma que das crianças que não morrem vítimas de traumatismo crânio-encefálico, uma percentagem significativa apresenta dificuldades comportamentais e de aprendizagem. Desta forma, e de acordo com a mesma autora estima-se que 80% das crianças com traumatismo grave, têm necessidades educativas especiais ou necessitam de modificações no seu ambiente educacional nos dois anos após o acidente, e que 61% dessas crianças desenvolve uma nova perturbação psiquiátrica nesse espaço de tempo, apresentando na sua maioria, comportamentos de desinibição e socialmente inadequados e outros problemas de comportamento. A necessidade de apoio especial é verdadeira para o D.G, contudo crianças com PHDA necessitam também deste apoio mais especializado e individualizado como forma de combater as dificuldades académicas mais evidentes, o que em contexto de turma nem sempre é possível. 

Parece-me importante mencionar também aquilo que é apontado por Alves e Kaihami (2000), já que estes autores referem que as causas associadas a estes traumatismos são diversas, em função da idade e do acidente (dos 6 aos 12 anos, os acidentes ocorrem maioritariamente relacionados com algum veículo motorizado, tal como aconteceu com D.G.). Os mesmos sublinham ainda que na maioria das vezes, e perante a ocorrência deste tipo de acidentes, os pais e/ou responsáveis, estão de alguma forma directamente envolvidos, o que contribui para o facto destes se culparem por considerarem que não deram a segurança necessária aos seus filhos e apresentarem medo de uma perda eminente. O descrito foi de certa forma observado em situação de consulta, pois a mãe de D.G. apresentava um sentimento enorme de culpa face ao que aconteceu com o seu filho, não tendo conseguido recuperar até hoje essa situação (está a ser acompanhada por uma outra psicóloga no mesmo serviço). O processo terapêutico de D.G. foi dificultado por estas circunstâncias, pois a mãe parecia não estar disponível para ajudar o seu filho. A estimulação, compreensão e aprendizagem de estratégias em relação ao seu filho pareciam não constituir área de interesse para a mãe, que também estava fortemente fragilizada com o acidente que tinha ocorrido. 
Algumas das estratégias implementadas no tratamento de crianças com PHDA parecem também ser utilizadas com crianças que sofreram algum tipo de traumatismo crânio-encefálico. Por exemplo, Pruneti, Cantini e Baracchini-Muratorio (2006) propõem a utilização do sistema de economia de fichas em crianças vítimas de traumatismo crânio-encefálico, uma estratégia que contribui para melhorar de forma bastante significativa o comportamento mal-adaptativo destas crianças. O sistema de economia de fichas foi utilizado no âmbito do processo terapêutico de D.G., tendo-se também verificado melhoras bastante significativas no comportamento do paciente. Foi possível começar a implementar regras e, gradualmente, a criança foi conseguindo os prémios respeitantes a cada um dos pontos estabelecidos. Middleton (2001) sugere ainda a aplicação de estratégias para lidar com a organização, memória, linguagem e funções executivas, utilizando para o efeito um bloco de notas, diários, lembretes, entre outros. O mesmo autor propõe também que se treinem competências sociais numa tentativa de ajudar a criança a lidar com problemas com os pares e questões relacionadas com ansiedade que podem surgir face a novos acontecimentos ou então relacionados com o acontecimento traumático que foi o acidente. O apontado parece ir um pouco ao encontro ao que tem vindo a ser trabalhado com o D.G em todo o processo terapêutico, pois as questões de organização, rotina e responsabilidade têm vindo a ser foco de intervenção, sobretudo através dos registos de economia de fichas, treino auto-instrucional para que possa dar uma resposta mais eficaz a tudo o que lhe é solicitado bem como o treino de relaxamento para que a criança aprenda a lidar com as situações de ansiedade que lhe vão surgindo (D.G tem mostrado uma certa ansiedade para lidar com situações desconhecidas).  


Um outro factor que parece ser semelhante quer para a PHDA quer para o traumatismo crânio-encefálico refere-se à farmacologia. Deste modo e tal como defendem Perna e Bordoni (2001), a Ritalina tem sido o fármaco de eleição no tratamento da PHDA, mas também pode funcionar em pacientes que sofreram um traumatismo crânio-encefálico. Os mesmos autores alertam para o facto de a disfunção no lobo frontal ser diferente nos pacientes com PHDA e traumatismo crânio-encefálico, mas que as similitudes que apresentam podem justificar a utilização deste estimulante.
4. Integração e fundamentação do diagnóstico
Seguidamente apresenta-se o protocolo terapêutico seguido com o D.G., com os respectivos objectivos e estratégias de intervenção implementados. As actividades de intervenção desenvolvidas serão mais aprofundadas e clarificadas na secção seguinte, onde, a par da descrição longitudinal de todo o processo de acompanhamento deste caso, fundamentamos as opções tomadas ao nível da avaliação e intervenção psicológicas. 
Protocolo terapêutico:

I. Estabelecer uma aliança terapêutica com a criança e a mãe (3 primeiras sessões)
1. Estabelecimento de uma relação de colaboração entre a paciente e o terapeuta, tendo em conta as qualidades interpessoais do terapeuta e recorrendo a actividades lúdicas;

2. Estabelecimento em conjunto dos objectivos do tratamento e feedback regular;

3. Explicar o tipo de tratamento e a sua duração; 
II. Treino de pais (Inicio na quarta sessão continuando ao longo de todo o processo terapêutico)
1. Explicar em que é que se podem traduzir os comportamentos hiperactivos e com défice de atenção;

2. Ensinar estratégias que permita controlar de forma mais eficaz o comportamento da criança

3. Apelar para a importância da utilização do reforço.

III. Avaliação (quinta, sexta e sétima sessões)

1. Aplicação da WISC-III e Figura Complexa de Rey 

2. Escala de Conners aplicada aos pais e professora

IV. Modificar rotinas diárias, visando uma melhor adaptação às características comportamentais e de atenção da criança (Inicio na oitava sessão continuando ao longo de todo o processo terapêutico)
1. Registos de auto-monitorização para o cumprimento de objectivos semanais ou quinzenais 

V. Implementação de estratégias que incrementem o comportamento desejado (Inicio na décima consulta continuando ao longo de todo o processo terapêutico)

1. Contrato comportamental;

2. Sistema de Economia de Fichas;

3. Treino auto-instrucional de Meichenbaum;

4. Treino de resolução de problemas (técnica da tartaruga e esquema de decisões).

VI. Treino de relaxamento para crianças 

VII. Follow-up
5. Sessões realizadas e fundamentação da avaliação e intervenção psicológicas

O processo terapêutico do D.G. teve início no dia 19 de Novembro de 2007, sendo as primeiras consultas marcadas com uma periodicidade semanal para posteriormente serem marcadas com intervalos quinzenais. Todas as consultas foram dirigidas por mim após o consentimento da mãe do D.G., passando a ser eu a acompanhar o caso clínico com a orientação e apoio do psicólogo responsável, Dr. Jorge Marques.

De uma forma geral, os objectivos da intervenção prenderam-se com o estabelecimento de rotinas e regras no quotidiano (que D.G. raramente cumpria), trabalhar questões relacionadas com a ansiedade, que muitas vezes o menino manifestava face a situações novas e desconhecidas, promover um treino auto-instrucional tentando que o D.G. não fosse tão impulsivo e agressivo nos seus comportamentos, treinar competências sociais, promover reforços e prestar psicoeducação e estratégias à mãe para esta aprender a lidar de forma mais eficaz com o seu filho.

As três primeiras consultas tiveram como principal objectivo fazer uma recolha detalhada e minuciosa de informação junto da mãe de D.G., com o intuito de recolher informação fidedigna acerca da criança. Neste sentido, para além da entrevista clínica foi pedido à mãe de D.G. que levasse para preencher a Escala de Conners e que a entregasse também ao pai e professora, para que se pudesse ter em conta no processo de avaliação as suas opiniões já que, Santos (s.d.) defende que o processo de avaliação deverá envolver a recolha de dados com os pais, com a criança e com o professor. Os pais costumam ser bons informantes para os critérios de diagnóstico da perturbação, sendo da máxima importância a avaliação em conjunto de cada sintoma (Rohde, Barbosa, Tramontina & Polanczyk, 2000). A entrevista com os pais permitirá ainda, desenvolver qualquer estratégia credível de intervenção (Lopes, 2004). A entrevista clínica deve também ser realizada com a criança, fazendo uma adequação ao seu nível de desenvolvimento, avaliando-se desta forma a visão que esta tem sobre a presença dos sintomas da doença (Rohde et al., 2000). Os mesmos autores argumentam ainda que a presença de sintomas na escola deve ser avaliada através do contacto com os professores e não apenas pelas informações dos pais, pois os últimos tendem a generalizar as informações respeitantes aos sintomas em casa para o ambiente escolar. De salientar, no entanto, que a recolha de informação através da entrevista clínica foi um pouco difícil, na medida em que muitas vezes, a mãe tinha alguma dificuldade em verbalizar aquilo que lhe ia sendo perguntado. Deste modo, a Escala de Conners ajudou a compreender um pouco melhor questões que não ficaram esclarecidas durante a referida entrevista. Para além disso, a Escala de Conners é um dos instrumentos mais utilizados na avaliação da PHDA, com o objectivo de recolher informação relevante dos pais e professores a criança (Campos et al., 2002).
Nestas sessões iniciais procurou-se, ainda, estabelecer os primeiros contactos com a criança tentando já uma aproximação com o intuito de construir uma relação terapêutica empática e delinear uma formulação do caso clínico criando um esboço do plano terapêutico que pudesse ser eficaz tendo em conta a idiossincrasia da criança.  
Na quarta consulta estive sozinha pela primeira vez com o D.G para lhe contar uma história: “O meu primeiro livro de Psicologia”, com o objectivo de clarificar o papel e a função do psicólogo e, de certa forma, tentar uma aproximação maior da criança para “quebrar o gelo”. Ainda nesta consulta estive com a mãe para começar a psicoeducação. Na óptica de Rohde e Halpern (2004) é fundamental que durante o processo terapêutico se eduque a família sobre a perturbação através de informações claras e precisas. É igualmente importante, tal como sugere Lopes (2004) que os pais destas crianças estejam conscientes de dois aspectos fundamentais. Por um lado, que as crianças não têm culpa do comportamento que exibem e são as principais vítimas desses mesmos comportamentos e, por outro lado, os pais também não têm culpa da alteração dos mecanismos de funcionamento dos medidores químicos dos filhos nem dos seus efeitos comportamentais (Lopes, 2004). Assim sendo, muitas vezes é necessário um programa de treino para pais, com um enfoque especial nas intervenções comportamentais, com o intuito de que estes aprendam a controlar de forma mais eficaz os sintomas dos filhos, que conheçam as melhores estratégias de auxílio na organização e planeamento das suas actividades (e.g. as crianças necessitam de estudar num ambiente silencioso, consistente e sem distractores) e que adoptem técnicas específicas para reforçar o comportamento social adaptativo e diminuir ou eliminar o comportamento desadaptado (e.g. reforço positivo) (Rohde & Halpern, 2004). 
Nesta sessão ficou delineado que o D.G. teria como trabalho de casa para aquela semana um conjunto de tarefas (Anexo 1). Foi explicado quer à mãe quer à criança a importância do cumprimento de todas as tarefas solicitadas, apelando-se para a importância de ser o D.G. a preencher o registo (a mãe tinha apenas como função recordá-lo de cada vez que se esquecesse de o fazer e de o ajudar a reflectir acerca de cada dia). Nesta sequência, foi assinado um contrato de contingências, assinado por mim, pelo D.G. e pela mãe, com o objectivo de o envolver no processo terapêutico e criar um maior sentido de responsabilidade (Anexo 2). 

A avaliação integra todo o processo terapêutico e deve incluir aspectos físicos, cognitivos, emocionais e sociais, já que a PHDA apresenta inúmeros problemas associados com as diferentes áreas da vida do paciente (Grevet, Abreu, & Shansis, 2003). Neste sentido, a quinta e a sexta sessões destinaram-se à aplicação da WISC-III. Optou-se por utilizar esta medida da capacidade intelectual geral, pois esta escala pode ser utilizada, de acordo com Cruz (2005), para finalidades diferentes, nomeadamente na avaliação psicoeducacional e clínica de crianças em idade escolar e na identificação de forças e fraquezas no seu funcionamento cognitivo, auxiliando no fornecimento de informações relevantes para a elaboração um programa educacional específico para cada caso. Por outro lado, autores como Rohde et al. (2000) consideram ainda que os subtestes da WISC-III que compõem o factor de resistência à distractibilidade (aritmética) podem ser importantes para reforçar a hipótese diagnóstica de PHDA. 
Com o intuito de continuar a avaliação de D.G., a sétima consulta destinou-se à aplicação da Figura Complexa de Rey, um teste bastante usado na prática clínica, inclusive com crianças com PHDA, para investigar a memória imediata (visual), as habilidades visuo-espaciais, algumas funções de organização, planeamento e execução de acções, bem como algumas habilidades de resolução de problemas (Oliveira, Rigoni, Andretta & Moraes, 2004). As actividades propostas neste teste permitem verificar o modo como o indivíduo apreende os dados perceptivos que lhe são apresentados e como os coordena no seu comportamento motor fino, em actividades gráficas de cópia e de reprodução de memória do estímulo (Rey 1959/1999 cit. in Pagliuso & Pasian, 2007). 

Na oitava e nona consultas continuou a ser foco de atenção a psicoeducação da mãe de D.G., apelando-se para a importância de incentivar a realização dos trabalhos de casa, pois houve já consultas em que este não trouxe os trabalhos completos e outras em que se esqueceu de os realizar. Após a explicação de conceitos e aspectos importantes relativos à “nova” forma de lidar com o D.G., foi fornecida à mãe uma folha com os principais tópicos abordados (Anexo 3). Neste momento iniciou-se também a implementação de um sistema de economia de fichas. As crianças com PHDA requerem consequências mais frequentes e imediatas para manter os comportamentos adequados, que podem ser fornecidos através desta estratégia (Desidério & Miyazaki, 2007). Assim, e de acordo com Barkley (1998 cit. in Zambom, Oliveira, & Wagner, 2006), o sistema de economia de fichas diz respeito a uma intervenção comportamental baseada em contingências que visam premiar as respostas adequadas do paciente, introduzindo reforçadores para o comportamento esperado. As fichas são fornecidas ao paciente quando este demonstra comportamentos adequados e são retirados quando ocorrem comportamentos inadequados (Zambom et al., 2006). Neste seguimento foi explicado todo o racional quer à mãe quer ao D.G., foram estabelecidos os pontos, o funcionamento e os prémios atribuídos (um porta-chaves, uns marcadores e um livro sobre animais) de cada vez que a criança conseguisse obter os pontos correspondentes. Nestas consultas procurou-se perceber se ambos entenderam as regras do “jogo”, de forma a garantir uma maior eficácia do processo de intervenção. À medida que as consultas foram progredindo o empenho do D.G. na realização dos registos (Anexo 4) começou a ser mais vincado. Os registos trazidos por D.G. vinham completamente preenchidos e notou-se uma melhoria progressiva do seu comportamento, que é corroborada pela mãe. 
Na décima consulta foi abordado com a mãe a importância desta reforçar os comportamentos adequados do D.G. de maneira a que estes pudessem ser mantidos, na medida em que ela parecia estar a desvalorizar um pouco os progressos do filho. Na perspectiva de Sauvé (2006), e dos autores comportamentalistas em geral, em resposta a uma iniciativa, um esforço, um progresso ou uma acção louvável da criança é importante que os pais concedam um reforço positivo, para que se aumente a probabilidade do comportamento desejado ser mantido e repetido. 

A décima primeira e décima segunda consultas foram destinadas ao treino auto-instrucional de Meichenbaum com a criança, praticado em situação de consulta através da elaboração de um desenho livre. Rokke e Rehm (2006) apontam para o facto de as auto-instruções poderem desempenhar dois papéis principais no controlo de comportamentos desejados: na aquisição de novas habilidades, as auto-instruções podem servir como pistas para a recordação de sequências comportamentais adequadas ou para redireccionar e corrigir erros comportamentais. Assim, os principais objectivos da tarefa proposta à criança foram ensiná-la a definir o problema (o que tenho de fazer?); definir a resposta (como devo fazer?); ensiná-la a reforçar-se (estou a conseguir fazer bem) e a avaliar a forma como está a decorrer a tarefa (isto está a correr bem… se fizer alguma coisa mal posso corrigir e continuar).


Na décima terceira consulta verificou-se que o D.G. conseguiu aprender a utilizar as auto-instruções com sucesso, mas nem sempre as aplicava na sala de aula, por exemplo, quando tinha de realizar alguma actividade pedida pela professora, de forma a controlar a sua impulsividade. No mesmo seguimento, e com o intuito de continuar a ajudar o D.G. a controlar as suas próprias condutas alteradas e por vezes impulsivas (como foi sendo referido pela mãe), foi-lhe ensinada a “técnica da tartaruga”, à qual a criança reagiu com grande entusiasmo. Assim, foi-lhe contada uma história em que uma tartaruga informa outra o que fazer perante uma situação difícil (1º a tartaruga esconde-se dentro da carapaça, respira profundamente, relaxa e pensa na situação de conflito para resolver; 2º imagina várias soluções possíveis; 3º escolhe a mais adequada). Esta técnica foi levada a cabo com o auxílio de uma outra imagem, de forma a facilitar a compreensão do “esquema da tomada de decisões” (Anexo 5). Ambas as técnicas são utilizadas com o intuito de ajudar a criança a resolver problemas que lhe vão surgindo de forma mais adequada e ponderada.   


Numa das sessões realizadas, a mãe de D.G. chegou à consulta afirmando que o seu filho tem andado bastante ansioso e que perante uma situação nova fica de tal forma que esta não sabe o que fazer “no outro dia até fez xixi na cama, só porque ia um oftalmologista à escola ver os meninos” (sic). Na sequência daquilo que é referido pela mãe, as duas sessões seguintes destinaram-se à aplicação do treino de relaxamento para crianças. Assim, o treino de relaxamento em crianças e jovens tem sido um elemento fundamental no tratamento comportamental de dificuldades internalizadas pelos mesmos (Braswell & Kendall, 2006). Amon e Campbell (2008) sublinham o facto do treino de relaxamento poder reduzir o comportamento disruptivo e aumentar o desempenho académico em crianças com PHDA. O D.G. gostou muito dos exercícios de relaxamento que foram realizados, referindo da primeira vez que abriu os olhos após o término dos exercícios “que fixe até fiquei com sono” (sic). 


As duas últimas sessões (28 de Maio e 12 de Junho de 2008) incidiram sobre os ganhos terapêuticos, sobre a importância de continuar com os registos e o cumprimento das regras, com a generalização das estratégias aprendidas para o quotidiano e também para a possível mudança de terapeuta a curto prazo. 

6. Reflexão crítica
O D.G. foi a primeira criança com quem contactei no Serviço de Nutrição e Actividade Física. Foi uma experiência nova e diferente, pois o trabalho tem de ser muito mais dinâmico e inovador para que consiga cativar um pouco a sua atenção e a sua vontade de trabalhar em todo o processo terapêutico. 

Este paciente, apesar de toda a sua inquietude e atenção a tudo o que se encontrava em gabinete, mostrou-se também uma criança bastante tímida e de poucas palavras, sendo por isso necessário incentivar o D.G. para participar. Não foi uma tarefa fácil, pois uma criança com características de PHDA precisa incessantemente dos pais, para que estes lhe imponham limites, regras, os façam sentir valorizados e reforçados de cada vez que têm “um bom comportamento”, contudo havia esta lacuna por parte dos pais. Por mais que se tentasse incutir essa ideia na mãe de D.G. (através da psicoeducação) na consulta seguinte os resultados eram os mesmos, porque também ela estava a precisar de ajuda terapêutica. Depois desta ser encaminhada para uma outra terapeuta, todo o comportamento do D.G. começou a melhorar, fica mais motivado, começa a realizar os trabalhos de casa, porque também a mãe lhe começa a dar mais atenção e todo o processo terapêutico se torna mais eficaz e com maior sentido para ambos. A mudança ao longo do tempo foi notória, pois os registos já não vinham rasurados nem por preencher, o D.G mostrava-se mais participativo e a mãe parecia compreender melhor a sua importância para a evolução do filho. 


Apesar haver aspectos muito positivos no trabalho realizado com o D.G ficaram ainda por trabalhar algumas questões, que de alguma forma, limitaram o processo terapêutico. Deveria ter existido um contacto mais directo com a professora do paciente, já que este é de grande relevância, para que psicólogo e professor dialoguem quanto aos seus pontos de vista sobre a situação existente e sobre a forma como se poderá actuar sobre ela. Tal como realça Lopes (2004) era importante ter percebido o tipo de sentimentos que os comportamentos do aluno provocam no professor, se o professor tem algum conhecimento ou informações sobre a PHDA e onde os obteve e ter avaliado a motivação do professor para colaborar com a alteração da situação. 


Penso que poderiam ter sido utilizados mais instrumentos de avaliação, contudo, a falta de instrumentos no serviço foi um dos factores limitadores da avaliação. Todavia os questionários, por exemplo, não devem ser usados como se fossem uma “análise clínica”, pois não existe qualquer instrumento que só por si se revele inequívoco no diagnóstico. Desta forma, penso que uma mais-valia do meu trabalho se deveu à conjugação da entrevista clínica (pais e criança) com os instrumentos de avaliação (ainda que de forma limitada). 
B. O Caso A.C.


A.C. tinha 45 anos de idade, estava casada com o seu marido de 47 anos há cerca de 26 anos, e tinha dois filhos, um com 17 e outro com 23 anos, quando foi encaminhada para o SNAF, pela médica de clínica geral do Centro Hospitalar Cova da Beira. O motivo da sua consulta deve-se à grande tristeza e desânimo que a paciente diz sentir desde algum tempo a esta parte. 

Quadro III - Síntese do caso clínico A.C
	Dados Biográficos
	Motivo da Consulta
	Feedback terapêutico
	Avaliação

	Nome: A.C

Idade: 45 anos 

Sexo: Feminino

Estado Civil: Casada há 26 anos

Habilitações Literárias: 6º ano

Profissão: Trabalha num Atelier de Abajus 

Agregado Familiar: Marido (47 anos) e dois filhos com 17 e 23 anos

Residência: Covilhã


	(A paciente afirma que “tenho andado muito em baixo, muito triste” (sic). A.C. refere ainda que desde sempre teve complexos de inferioridade, mas como tem engordado devido à medicação que toma se sente ainda pior actualmente.


	(Estabelecimento de uma aliança terapêutica e recolha de informação afim de perceber quais as principais dificuldades de A.C. Aplicação do IACLIDE – 3 primeiras  sessões.

(Psicoeducação – Modelo Cognitivo de Depressão de Beck (Hawton et. al, 1992) - 4ª e 5ª sessões. 

(Modificação dos pensamentos automáticos negativos (6ª e 7ª sessões)

(Treino de resolução de problemas - Inicio na 8ª sessão continuando ao longo de todo o processo terapêutico.
(Role-play e role-reversal, para o treino de competências sociais – 9ª, 10ª e 11ª sessão.

(Treino de técnicas de distracção, modificação de crenças disfuncionais – 11ª e 13ª sessão. 

(Modificação de crenças disfuncionais acerca de si própria (valorização pessoal). Aplicação do Mini-Mult – 14ª sessão.

(Prevenção de recaída – 15ª e 16ª sessões. 


	(Entrevista Clínica

( IACLIDE

( Mini-Mult




1.História de Desenvolvimento e de Aprendizagens Prévias


A informação que se segue foi recolhida a partir de uma entrevista semi-estruturada realizada com a paciente.  

A paciente começou por relatar a sua história de infância, onde se destacam alguns aspectos relevantes. A.C perdeu o pai quando tinha apenas 4 anos de idade, sendo por isso escassas as recordações que tem dele. No que diz respeito à mãe, apesar de nunca ter tido uma boa relação com esta, a paciente afirma que o relacionamento piorou ainda mais depois do falecimento do seu pai, manifestando uma atitude de desaprovação face ao envolvimento da mãe com outros parceiros, após a viuvez. É com grande revolta e vergonha que A.C conta que um dos relacionamentos da mãe foi com um amigo do seu marido, muito mais novo do que ela. Na percepção da paciente, a sua mãe parece nunca ter estado disponível nem ter demonstrado qualquer tipo de afecto em relação a si “a minha mãe nunca foi uma pessoa em quem eu pudesse confiar, apesar de eu sempre ter feito tudo por ela” (sic); “acho que ela nunca gostou de mim” (sic). Por tudo isto, há uma maior ligação com a sua avó materna de quem vivia relativamente perto. A falta de apoio e carinho que desde sempre sentiu é responsável, de acordo com a mesma, pelos complexos de inferioridade que sempre teve bem como da sua baixa auto-estima “nunca gostei muito de mim, sempre tive uma baixa auto-estima” (sic). A mãe de A.C., que desde há muitos anos tem acompanhamento psiquiátrico, vive também agora graves problemas de saúde, o que deixa a paciente extremamente preocupada “sempre fiz tudo por eles e sabendo que estão a passar por dificuldades deixa-me muito triste e muito em baixo” (sic). 
Com o seu irmão, o relacionamento também se tornou conflituoso, principalmente devido ao seu envolvimento com drogas. No entanto, A.C. e o seu marido tentaram a sua recuperação, recorrendo a várias clínicas quer em Portugal quer no estrangeiro. Numa destas suas tentativas de ajudar o irmão, há cerca de 20 anos numa clínica de recuperação em França, este após algum tempo de internamento foge, o que leva a paciente a vivenciar momentos de grande angústia, desmotivação e desapontamento “perdi a vontade de viver há cerca de 20 anos quando o meu irmão fugiu de uma das clínicas em França, depois do grande esforço económico que eu e o meu marido fizemos para que ele fosse” (sic).
Há cerca de 17 anos, altura do nascimento do seu segundo filho, A.C. tem uma depressão pós-parto, pois filho não foi planeado e surge numa fase económica complicada “não queria saber do meu filho e se não fossem as minhas vizinhas não sei o que seria dele” (sic). É a partir deste momento que começa a ter acompanhamento psiquiátrico (que se mantém até hoje).
Desde muito cedo A.C começou a manifestar sentimentos de grande inferioridade e baixa auto-estima, aliado a tudo isto estão os acontecimentos que viveu relacionados com a mãe e o irmão, a constante preocupação que tem relativamente a eles “tentava sempre fazer tudo por eles, dava-lhes dinheiro sempre que me pediam, mesmo que me fizesse falta a mim e aos meus” (sic); culminou, no seu entender com a sua depressão pós-parto.

Houve ainda uma tentativa de suicídio à cerca há cerca de 3 anos por ingestão medicamentosa “tentei sair do mundo há 3 anos” (sic); “fechei-me na casa-de-banho com os medicamentos e depois ouvi o meu filho a dizer: mãe por favor não chores e penso que foi isso que me impediu de o fazer” (sic); “tentei fazer isso porque acho que as pessoas ficavam cá melhor sem mim” (sic). Os pensamentos suicidas da paciente permaneceram desde esta altura até sensivelmente os últimos dois meses. 


O marido de A.C. sempre foi um companheiro incondicional “sempre me deu muito apoio em tudo, sempre me ajudou” (sic), no entanto, considera que actualmente este tem andado mais aborrecido “já não tem tanta paciência para mim, acho que às vezes não me compreende como me compreendia”. (sic). A vida sexual de ambos está diferente “há cerca de meio ano que não sinto prazer quando tenho relações com o meu marido” (sic). A relação da paciente com os seus dois filhos é boa “às vezes não paro de fazer brincadeiras com eles” (sic), mas por vezes diz sentir-se triste com ambos pois dizem-lhe “estás sempre a dormir” (sic). Contudo, e em alguns momentos A.C. sente que “se calhar não gosto tanto dos meus filhos como deveria gostar” (sic) “se calhar não sou tão boa mãe como deveria ser” (sic).


A.C. trabalhou durante onze anos numa confecção e enquanto mantinha esta profissão deu em simultâneo e por um período de três anos formação de costura “adorava dar formação, sentia-me muito realizada” (sic). Desde há dezassete anos que trabalha num atelier por conta própria. Todavia, existem períodos em que até o trabalho lhe provoca desinteresse.


A.C. diz ser uma pessoa sincera e amiga na ajuda aos outros, mas é ao mesmo tempo muito preocupada com a sua opinião, pouco afirmativa, insegura e uma “pessoa muito complicada”(sic). Acha que muitas vezes os outros não gostam dela “às vezes até tento mostrar uma pessoa que não sou com medo de eles não gostarem de mim” (sic); “acho que as pessoas não gostam de mim” (sic). Relativamente ao futuro A.C. afirma não ter qualquer esperança “não tenho nenhuma esperança na vida e de que um dia as coisas vão mudar, principalmente com a minha mãe e o meu irmão” (sic). 


2.Dificuldades Actuais

Descrevemos de seguida a informação relativa às principais dificuldades apresentadas pela paciente actualmente, com base na entrevista semi-estruturada e dois intrumentos de avaliação psicológica, o IACLIDE e o Mini-Mult. 

A paciente chega à consulta vestida de forma adequada para a sua idade e estatuto sócio-ecomnómico. O seu discurso é organizado e coerente. Consegue manter o contacto ocular a maior parte do tempo, contudo quando fala acerca de situações que para ela são mais delicadas ou quando chora o seu olhar é desviado. Apresenta um olhar profundamente triste e desolado, chorando ao longo de toda a consulta. O seu tom de voz é um pouco baixo e por vezes nota-se uma certa insegurança quando fala. Não são evidentes quaisquer alterações ao nível do pensamento, linguagem e memória. Encontra-se orientada espacio-temporalmente e hetero e alo-psiquicamente. O julgamento e insight sobre o problema estão presentes.


O mau relacionamento com a mãe, a tentativa frustrada de recuperação do irmão toxicodependente e a depressão pós-parto parecem ter contribuído para o início das dificuldades manifestadas pela paciente. Associado a tudo isto parecem estar relacionados os sintomas que diz ter desde há dois anos a esta parte. Assim, refere que se tem andado a sentir cada vez mais triste, desvalorizada; muito confusa e cada vez menos afirmativa. Outros sintomas manifestados nos últimos dois anos, embora mais acentuados nos últimos dois meses, dizem respeito a uma maior fadiga; avolia; desesperança; alterações no seu padrão de sono (insónias frequentes); dificuldade em tomar decisões; alterações no seu apetite e diminuição do apetite sexual. Todas estas dificuldades reflectem-se no quotidiano da paciente quer ao nível do seu trabalho, porque tem perdido todo o interesse e motivação pelo mesmo, apesar de gostar imenso do que faz, quer no seu ambiente familiar, pois muitas vezes os seus filhos e marido não compreendem a sua constante desvalorização pessoal e profissional, fazendo interpretações erradas dos seus comportamentos o que a leva a desvalorizar-se ainda mais.  

A.C. parece estar motivada para o início do processo terapêutico, na medida em que menciona que “preciso de ajuda para começar a ver as coisas de outra maneira, porque as coisas às vezes não são bem como eu penso” (sic). Os três desejos que gostaria de ver concretizados são os seguintes “Sentir-me bem comigo outra vez” (sic); “ver os outros que me rodeiam felizes, principalmente o meu irmão e a minha mãe” (sic); “ver os meus filhos bem, porque às vezes acho que não sou uma boa mãe” (sic).

Com o objectivo de se avaliar a presença e gravidade do quadro clínico de depressão, procedeu-se à aplicação do Inventário de Avaliação Clínica da Depressão (IACLIDE) – Vaz-Serra (1994). Após ser efectuada a sua cotação verifica-se a presença de sintomatologia que remete para uma depressão grave. Assim, a sua sintomatologia, de acordo com o instrumento aplicado poderá traduzir-se numa certa incapacidade e uma maior dificuldade em lidar com as suas actividades sociais, trabalho ou mesmo actividades domésticas. A pontuação elevada que obteve em quase todos os itens do questionário podem sugerir também que se trata de uma pessoa bastante hesitante e pessimista, tem presentes elementos relacionados com a ideação suicida, uma personalidade marcada pela instabilidade emocional e dependência em relação aos outros, bem como alterações no seu padrão de sono. 
Durante o processo de avaliação foi também aplicado à paciente o Inventário Multifásico de Personalidade de Minnesota (MMPI) com o objectivo de se explorar de forma mais alargada aspectos da personalidade normal ou patológica da paciente. Assim, e após a cotação do instrumento constatou-se que a paciente evidencia cotação elevada na escala relativa à hipocondria, que se traduz em preocupações e sintomas relacionados com a saúde. Estes resultados poderão estar relacionados com o carácter pessimista da paciente, que a leva a estar mais centrada nos seus sintomas dada a visão negativa que tem sempre em relação a tudo o que lhe possa acontecer. A escala referente à depressão é aquela que mais se destaca no perfil de A.C e remete para uma certa melancolia, lentidão física, sentimentos subjectivos de depressão, apatia mental ou mau funcionamento físico. Estes sintomas podem estar associados aos sentimentos de desmoralização e inutilidade que a doente tem evidenciado ao longo de todo o seu percurso de vida, com a sua incapacidade de encarar o quotidiano de uma forma optimista e agradável, mas também com a falta de confiança em si mesma que pode resultar de uma auto-imagem desvalorizada “nunca gostei de mim” (sic). Aspectos como a fadiga intelectual, dúvida, indecisão, auto-desvalorização e baixa auto-confiança também parecem estar presentes e traduzem-se pela pontuação elevada obtida na escala referente à psicanestesia (criada tendo em vista a avaliação do padrão neurótico). Na escala da esquizofrenia A.C obteve também resultados um pouco acima daquilo que é considerado normativo. Esta escala poderá reflectir uma certa distorção da realidade ou pensamentos bizarros, confusos e esquizóides incluindo temáticas como a alienação social e familiar, sentimentos de perseguição, ausência de interesse pelo que a rodeia e dificuldades de concentração e de controlo.  
3.Integração e Fundamentação do Diagnóstico

A partir dos dados recolhidos e de acordo com o DSM-IV-TR a paciente parece apresentar um quadro clínico de Perturbação Depressiva Major crónica. Assim sendo, a sintomatologia manifestada por A.C tem vindo a agravar-se de forma significativa desde há dois anos, apesar da sua intensidade ser mais evidente nos últimos meses. A paciente manifesta uma maior fadiga, um crescente desinteresse, desmotivação na sua vida profissional, tristeza, dificuldade em tomar decisões, dificuldades de concentração, pensamentos recorrentes acerca da morte (apesar de ausentes nos últimos dois meses), alterações no seu apetite e no seu padrão de sono.
A.C. desde sempre foi uma mulher com “complexos de inferioridade” desvalorizando tudo o que fazia sobretudo a nível profissional. Demonstrou desde sempre alguma dificuldade em tomar decisões e uma grande necessidade de aprovação por parte dos outros. O facto de A.C se considerar uma má mãe, em parte poderá estar relacionado com a sua Depressão Pós-Parto e consequente rejeição do segundo filho. Desta forma, os aspectos anteriormente apontados podem ter contribuído para a formação de esquemas de defeito/incompetência. A má relação com a mãe que é evidente desde a sua infância, devido em parte aos vários relacionamentos desta com outros homens após o falecimento do marido bem como a falta de apoio que sempre sentiu podem também ter despoletado na paciente esquemas de abandono. No entanto, este sentimento de abandono experienciado por A.C em relação à mãe parece ser também compartilhado relativamente ao irmão. A formação destes esquemas por parte A.C poderá estar de alguma forma a agudizar a vulnerabilidade psicológica desta, bem como o acentuar da sua sintomatologia desde há dois anos. 

De acordo com o mencionado pela paciente, a evolução dos sintomas parece estar a ocorrer desde a última tentativa de recuperação do irmão toxicodependente (há 20 anos), sendo também agravada por uma depressão pós-parto (à cerca de 17 anos) e uma tentativa de suicídio (há aproximadamente 3 anos). As pressões constantes que ocorrem sobretudo a nível económico, à cerca de dois anos, e que são exercidas pelo irmão e pela mãe e a excessiva preocupação deste com os mesmos (numa fase em que a mãe está doente), parecem ter também ajudado no reaparecimento da sintomatologia da doente bem como no seu agravamento nos últimos meses. 

A manutenção do quadro clínico poderá estar a ser mantido pelos pensamentos automáticos negativos que esta nutre em relação a si “sinto-me inferior a todas as pessoas, principalmente no meu trabalho” (sic); “chego mesmo a pensar que se calhar sou uma má mãe” (sic); “nunca gostei muito de mim, sempre tive uma baixa auto-estima”, em relação aos outros “acho que as pessoas não gostam de mim” e em relação ao futuro “não tenho nenhuma esperança na vida e de que um dia as coisas vão mudar, principalmente com a minha mãe e o meu irmão” (sic). Neste seguimento e como consequência da tríade cognitiva da depressão parecem estar a surgir sintomas característicos da mesma e que se repercutem a nível comportamental, motivacional, afectivo, cognitivo e somático, os quais contribuem também para a manutenção do quadro actual da doente. 

O humor do sujeito tal como é conceptualizado por Grevet e Knijnik (2001), é caracterizado pela expressão verbal de sentimentos que reflectem o seu estado emocional interior, sendo que o afecto diz respeito à expressão não verbal destes estados emocionais, que podem ser a tristeza, a alegria, a raiva e o medo. Deste modo, a afectividade tem sido vista, segundo Meireles e Cameirão (2005) como um sector fundamental na vida psicológica humana, sendo que as emoções e os sentimentos são os principais responsáveis pela acção do Homem e actuam, normalmente, sob dois planos distintos: um plano externo, onde as acções são muitas vezes observáveis e traduzidas em comportamentos, e um plano interno, onde as acções do indivíduo assumem um “vivenciar” muito característico sendo influenciado por todo o seu mundo psicológico. É na duplicidade de planos descrita que se encontra a afectividade patológica que está actualmente caracterizada em diversas Perturbações da Afectividade ou Humor (Meireles & Cameirão, 2005).

Segundo vários autores (Fauman, 2002; Gelder, Mayou & Geddes, 1999), a principal característica de diagnóstico das perturbações de humor é o desenvolvimento de um humor anormal, mais intenso e persistente, caracterizado por depressão, mania ou por ambos os sintomas de forma alternada. Kaplan, Sadock e Grebb (2003) afirmam que as duas principais perturbações de humor dizem respeito à Perturbação Depressivo Major e à Perturbação Bipolar. Ainda sob a óptica destes mesmos autores, pode dizer-se que a patologia crítica neste tipo de perturbações é o humor, o estado mais constante de uma pessoa, e não o afecto, a expressão mais externa do conteúdo emocional actual.


A depressão é uma das mais sérias doenças médicas na saúde pública. A Organização Mundial de Saúde perspectiva que esta patologia será a principal causa de incapacidade no ano de 2020 (Kanner, 2005). A doença depressiva, tal como referem Wilkinson, Moore e Moore (2005), diz respeito a um aumento exagerado de sensações diárias que acompanham a tristeza, tratando-se assim, de uma perturbação de humor, com uma gravidade e duração variáveis, que é frequentemente recorrente e acompanhada por uma variedade de sintomas físicos e mentais que envolvem o pensamento, os impulsos e a capacidade crítica. As características depressivas manifestadas por A. C. são justificadas pela evidência dos sintomas físicos e mentais que abarcam o seu pensamento, mas também impulsos e a sua capacidade crítica bastante comprometida. Na prática, a doença depressiva é reconhecida pelo indivíduo afectado ou pelos familiares e amigos próximos, quando os sintomas persistem e permanecem durante muito tempo (Wilkinson, Moore & Moore, 2005). O anteriormente referido é visível no caso da paciente, na medida em que, de acordo com esta os seus familiares têm sido afectados pelo seu comportamento, sobretudo no que respeita à sua constante desvalorização pessoal e profissional.
As perturbações psiquiátricas podem afectar os indivíduos em diferentes fases da sua vida, na medida em que a vulnerabilidade de cada um é agravada por acontecimentos naturais somados a uma predisposição psicossocial e psicológica (Silva & Botti, 2005). Deste modo, a doença depressiva manifestada pela paciente parece ter sido precipitada por uma série de factores psicossociais e psicológicos. De salientar o facto de a doente ter perdido o pai com apenas 4 anos de idade e nunca ter tido uma boa relação com a mãe desde então, devido sobretudo a outras relações que esta foi mantendo desde a morte do marido e que A.C nunca aceitou. A falta de apoio, carinho, disponibilidade e rejeição que sentiu da mãe, são de acordo com A.C, responsáveis pelos “complexos de inferioridade” e baixa auto-estima que evidencia e pensamentos suicidas que manifestou desde muito cedo.  
A fase da gravidez corresponde a um momento importante na vida da mulher, provocando mudanças biológicas e transformações subjectivas e fazendo aumentar os riscos para o aparecimento de perturbações devido às preocupações, anseios e planos realizados e sentidos pela gravidez (Silva & Botti, 2005). Desta forma, e segundo o National Institute for Mental Health (2007), existe uma tendência para as mulheres vivenciarem uma depressão com uma frequência duas vezes superior à dos homens, pelos diferentes factores hormonais experienciados e que contribuem para um incremento da depressão, nomeadamente as mudanças no ciclo menstrual, a gravidez, período pós-parto, pré-menopausa e menopausa. A patologia da paciente em questão poderá ter sido precipitada não só pelos conflitos e pressões familiares que a tornaram mais vulnerável face a qualquer situação do seu meio envolvente, mas também pela depressão pós-parto que vivenciou aquando do nascimento do seu segundo filho.  

Figueiredo (2001) afirma que é ponto assente, na actualidade, e levando em linha de conta um número considerável de estudos, que 10% a 15% das mães desenvolvem Depressão Pós-Parto (DPP), um episódio depressivo major que se inicia 2 ou 3 meses após o nascimento do bebé. A relevância de tal evidência, realçada pela autora, prende-se não só com a elevada incidência da perturbação em causa, mas também com o elevado número de repercussões adversas que lhe estão associadas e que não se limitam à mulher, mas que se alargam também ao bem-estar do cônjuge e à saúde e desenvolvimento do bebé. Assim, cerca de 2 em cada 1000 partos são complicados pelo desenvolvimento de perturbações mentais graves, três quartos das quais são depressões pós-natais (Wilkinson, Moore & Moore, 2005). Neste seguimento, a DPP pode ser tomada como um importante problema de saúde pública que afecta tanto a saúde da mãe como o desenvolvimento do filho (Moraes, Pinheiro, Silva, Horta, Sousa & Faria, 2006). A manifestação deste quadro acontece, na maioria dos casos, a partir das primeiras quatro semanas após o parto, alcançando a sua intensidade máxima, na maioria das vezes, nos seis primeiros meses (Moraes et. al, 2006). 
Neste seguimento Guedes-Silva, Souza, Moreira e Genestra (2003) consideram que a DPP é uma patologia derivada de uma combinação de factores biopsicossociais, dificilmente controláveis e que actuam de forma implacável no seu surgimento. Na mesma linha de pensamento Pope et al. (2000) salientam a importância de se ter em consideração uma aproximação multifactorial para compreender de forma mais adequada a DPP, contemplando deste modo factores biológicos, psicológicos e sociais. Entre os factores de risco habitualmente associados à DPP, 75% dizem respeito à história de depressão individual, depressão durante a gravidez, dificuldades no relacionamento conjugal, falta de suporte e acontecimentos de vida stressantes (Pope et. al, 2000). O postulado anteriormente parece coadunar-se com determinadas experiências de vida que são relatadas por A.C, nomeadamente a falta de apoio (da mãe e do irmão que sempre valorizou demasiado, apesar de nunca ter recebido qualquer apoio por parte destes) e os acontecimentos de vida stressantes, a saber a crise económica que viveu aquando o nascimento do seu filho (há cerca de 17 anos atrás), o facto de o seu filho não ser desejado, nem planeado, a fuga do seu irmão da clínica de recuperação de toxicodependência (situação que nunca conseguiu ultrapassar de forma adequada) e as constantes pressões, sobretudo a nível económico, que a sua mãe e irmão lhe faziam e mantêm até hoje. A pobreza ou as dificuldades económicas são vistas por alguns autores como uma variável determinante no desenvolvimento da DPP (Moraes et al., 2006), um factor que pode também ter contribuído para a DPP da paciente. 
Outros dados empíricos analisados mostram que 40 a 60% dos casos de DPP podem ter como factores de risco história familiar de psicopatologia, ser mãe solteira, características de personalidade, estilos cognitivos negativos, complicações no nascimento ou obstetrícia, padrões depressivos, doença infantil, problemas temperamentais e comportamentais, vulnerabilidade genética e neurotransmissores (Pope, Watts, Evans, McDonald, & Henderson, 2000). Alguns destes factores de risco podem ter também ter contribuído para a manifestação deste quadro em A.C., nomadamente a história familiar de psicopatologia (da sua mãe que desde há alguns anos é acompanhada pela psiquiatria, com problemas que a paciente diz estarem relacionados com alucinações), as suas características de personalidade, pois sempre foi uma pessoa pouco confiante em si própria, pouco afirmativa e assertiva. Os problemas comportamentais e temperamentais podem ter igualmente funcionado como factor precipitante da DPP, pois A.C. desde muito nova que tinha pensamentos suicidas, principalmente pela falta de apoio que sentia da mãe, tendo como única fonte de protecção a sua avó materna, a baixa auto-estima e insegurança já descritas.

A DPP pode ser ligeira ou grave, com sintomas semelhantes aos das outras perturbações depressivas, existindo no entanto, o problema adicional de uma criança para cuidar com a inevitável disrupção familiar (Wilkinson, Moore & Moore, 2005). Uma outra classificação da DPP é apresentada por Moline, Kahn, Ross, Altshuler e Cohen (2001): a DPP ou maternidade “blues”, em que existe um problema de humor moderado e com uma duração curta, e a DPP major, que diz respeito a um problema severo e potencialmente ameaçador à vida da doente. Partindo dos dados fornecidos pela paciente, esta parece ter vivenciado uma DPP major, pelo facto de colocar a vida do seu filho em risco (rejeitou cuidar do filho após o seu nascimento) e a sua própria saúde, pois não se preocupava consigo própria, deixou de fazer a sua higiene pessoal e passava os dias na cama. 

Os sintomas mais comuns na DPP são o desânimo persistente, os sentimentos de culpa, alterações de sono, ideias suicidas, medo de magoar o filho, diminuição do apetite e da libido, diminuição do nível de funcionamento mental e presença de ideias obsessivas ou supervalorizadas (Moraes et al., 2006). Autores como Pope, Henderson, McDonald e Evans (2000) acrescentam ainda outros aspectos: ao nível dos sentimentos, pode ser experienciado baixo nível de humor, sentimento de incompetência e falha enquanto mãe, falta de esperança no futuro, sentimentos de cansaço, tristeza, culpa, ansiedade, pânico, medo para o bebé e do bebé e medo de estar sozinha ou de ter de partir; ao nível das acções, a falta de interesse e prazer nas mais diversificadas actividades (e.g. relação sexual), insónias ou dormir de forma excessiva, alterações no apetite, decréscimo da energia e motivação, diminuição do contacto social, falta de preocupação com a sua higiene pessoal e incapacidade para estabelecer novas rotinas na sua vida, e; ao nível do pensamento, a incapacidade para tomar decisões de forma clara, dificuldades de memória, ideias suicidas, medo acerca da sua nova forma de vida, ruminações constantes acerca de tudo e medo de fazer mal ou que o seu bebé morra. A.C. afirma ter sofrido algumas destas alterações após o nascimento do seu filho, nomeadamente a falta de esperança em relação ao futuro, sentimentos de cansaço, tristeza, ansiedade, perda de interesse em muitas das suas actividades, decréscimo do seu interesse e motivação, despreocupação com a sua higiene pessoal.
A DPP diz respeito a uma síndrome psiquiátrica importante que acarreta uma série de consequências, assim como a depressão noutras fases da vida da mulher, provocando um desgaste progressivo na relação com os familiares e vida afectiva do casal (Silve & Botti, 2005). Esta situação foi de certa forma experienciada por A.C. Contudo, todos os percalços que A.C. teve na sua vida, sobretudo a nível familiar e económico, e que de alguma forma a tornaram mais vulnerável ao desenvolvimento da DPP, foram em parte ultrapassados devido ao apoio constante do cônjuge para com ela. 

Por último, poderá ser útil ter em atenção que o sentimento psíquico de dor oriundo da DPP tende a ser o mais focado pelas mulheres que vivem esta situação (87%), porque é ele que desencadeia o maior número de desconfortos devido à sua difícil dominação (Neto, Rocha & Silva, 2005). “A rejeição como uma das acções imediatas ao filho, provoca a tradução do estranho, enquanto momento onde a dor e o sofrimento psíquico alcançam a sua maior inserção na realidade de decifração sobre o que se sente e que se vive” (Cacilhas, 1993; Scochi, Lima, Delácio & Morais, 1992 cit in Neto, Rocha & Silva, 2005, p.32). 

4.Intervenção Psicológica


De seguida apresentamos o protocolo terapêutico seguido no caso da A.C, com os respectivos objectivos e estratégias de intervenção desenvolvidas. As actividades de intervenção implementadas serão melhor explicadas na secção seguinte, onde juntamente com a descrição longitudinal de todo o processo de acompanhamento do caso, fundamentamos as opções tomadas ao nível da avaliação e intervenção psicológicas.   

Protocolo terapêutico:
I. Estabelecer uma aliança terapêutica, educar a paciente acerca da sua perturbação e aplicar o instrumento de avaliação IACLIDE (3 primeiras sessões)

1. Estabelecer uma relação de colaboração entre a paciente e a terapeuta, tendo em conta as qualidades interpessoais da terapeuta;

2. Estabelecer, em conjunto, os objectivos do tratamento e fornecer feedback regular;

3. Explicar o tipo de tratamento e a sua duração.
II. Familiarizar a paciente com o modelo cognitivo da depressão (quarta e quinta sessão) 

1. Explicar à doente que a forma como ela pensa sobre um acontecimento determina os sentimentos relacionados com o acontecimento;
2. Usar experiências do próprio sujeito para esquematizar o ciclo vicioso dos pensamentos negativos que conduzem ao humor depressivo;
3. Preenchimento do plano semanal de actividades.
III. Facilitar a adopção de um padrão cognitivo e comportamental mais adaptativo e funcional (sexta e sétima sessão)
1. Ajudar a paciente a identificar os pensamentos automáticos negativos, utilizando mudanças de humor durante a sessão;

2. Treinar a paciente para registar e alterar os pensamentos disfuncionais, para que possa utilizar evidências para validar ou não as suas interpretações em relação aos acontecimentos.
IV. Promover estratégias de resolução de problemas (Inicio na oitava sessão continuando ao longo de todo o processo terapêutico)

1. Ajudar a doente a fazer planos específicos e construtivos para resolver os problemas, em vez de simplesmente se preocupar;

2. Ajudar a doente a gerar soluções possíveis, analisar cada solução e escolher a mais eficaz para actuar;

3. Treinar a paciente para registar e alterar os pensamentos disfuncionais, para que possa utilizar evidências para validar ou não as suas interpretações em relação aos acontecimentos.
IV. Exercitar novos comportamentos adquiridos ou imaginar situações sociais (nona, décima e décima primeira sessão)
1. Role-playing ou role-reversal
2. Treinar técnicas de distracção

V. Facilitar a adopção de um padrão cognitivo e comportamental mais adaptativo e funcional. Aplicação do MMPI (décima segunda e décima quarta sessão)
1. Identificar e categorizar o pensamento que iniciou a perturbação de humor;

2. Treinar a paciente para registar e alterar os pensamentos disfuncionais, para que possa utilizar evidências para validar ou não as suas interpretações em relação aos acontecimentos.
3. Desenvolver a atenção da doente para os seus próprios erros típicos; 

4. Debater crenças disfuncionais através do questionamento socrático e da confrontação;
5. Trabalhar a valorização pessoal da paciente.

VI. Prevenção de Recaída (décima quinta e décima sexta sessão)

1. Lembrar os procedimentos aprendidos;

2. Identificar suposições disfuncionais;

3. Contestar suposições disfuncionais;

4. Utilizar contratempos;

5. Preparar para o futuro.
5.Sessões Realizadas e Fundamentação da Avaliação e Intervenção Psicológicas
O processo terapêutico com A.C. teve início no dia 19 de Dezembro de 2007. As primeiras consultas foram marcadas com intervalos semanais, sendo posteriormente quinzenais. A paciente foi desde a primeira consulta acompanhada por mim tendo, no entanto, a supervisão e o apoio do psicólogo responsável e supervisor do estágio. 

A terapia teve como principal objectivo auxiliar a paciente na compreensão da sua perturbação, familiarizando-a com o modelo cognitivo e comportamental, com os sintomas característicos da sua patologia, dando principal ênfase às dificuldades comportamentais, motivacionais e de relacionamento interpessoal. Teve ainda como intuito dirigir as sessões para o conteúdo e padrão do seu pensamento, com a intenção de identificar, registar e testar cognições específicas. Foi também alvo de atenção a discussão das suas predisposições para uma maior vulnerabilidade a um quadro depressivo. 

Partindo do acima exposto, as três primeiras consultas tiveram como objectivos, para além do estabelecimento de uma relação terapêutica empática, a recolha de informação a fim de conseguir dados que possibilitassem perceber quais as principais dificuldades da paciente; realizar a avaliação (e.g. suicídio); obter dados acerca das forças e fraquezas que A.C disponibiliza, fazer uma formulação do caso clínico e criar um esboço de plano terapêutico adequado, tendo em conta o carácter indiossincrático da doente. Na terceira consulta foi pedido à paciente para preencher o Inventário de Avaliação Clínica da Depressão (IACLIDE). O IACLIDE destina-se a medir a intensidade dos quadros clínicos depressivos, sendo constituído por 23 questões que se referem a quatro tipos de perturbações diferentes - biológicas, cognitivas, interpessoais e desempenho da tarefa –, as quais dizem respeito à relação que o indivíduo tem com o corpo, consigo próprio enquanto pessoa, com os outros e com o trabalho (Marques, 2000). Vaz-Serra (1995) afirma que a gravidade da depressão varia em função de dois aspectos, isto é, o número de sintomas presentes e intensidade que cada um atinge na sua expressão, assim as diversas questões estão elaboradas de forma a registar a ausência ou presença de sintoma (a intensidade que atinge). Deste modo, quanto mais elevada é a nota global que se obtém, mais grave é a depressão correspondente. 

Nas sessões quatro e cinco foi explicado à paciente o modelo cognitivo de depressão de Beck, segundo Hawton e colaboradores (1992), para que posteriormente ela fosse capaz de preencher esse mesmo modelo de acordo com as suas características (preencheu o modelo com o título denominado “Compreender a minha Depressão”) (Anexo 7). É importante que o doente tenha conhecimento, ainda que rudimentar, do modelo explicativo da sua depressão (Wilkinson, Moore & Moore, 2005), pois muitos dos comportamentos negativos e o humor do paciente são resultado de cognições e esquemas disfuncionais (Powell, Abreu, Oliveira & Sudak, 2008). Nestas sessões A.C deixou ficar bem clara a sua falta de vontade para fazer qualquer actividade, passando a maior parte do seu tempo na cama. Neste sentido, como trabalho de casa, nesta sessão, a paciente levou um plano semanal de actividades, a fim de perceber como são estruturados os seus dias (Anexo 8). Powell e seus colaboradores (2008) consideram que o registo e monitorização de actividades poderá ser uma ferramenta poderosa no tratamento da perturbação depressiva. Este planeamento de actividades é usado frequentemente nas sessões iniciais da terapia cognitiva, com o intuito de contrapor a perda de motivação, a desesperança e a ruminação excessiva (Young, Beck & Weinberger, 1999), mas pode também ser utilizado para agendar actividades de prazer e para identificar aquelas que estão ligadas a afectos muito positivos e muito negativos (Powell et. al, 2008). O preenchimento do “Mapa Semanal de Actividades” ajudará a controlar o nível e tipo de actividades que o paciente está a realizar no momento, chamando a sua atenção para aquilo que está a fazer durante o tempo que dispõe (Wilkinson, Moore & Moore, 2005). Para além do referido, o procedimento dá ao paciente controlo sobre o seu tempo, reconhece os seus esforços no sentido de realizar actividades e regista as realizações verdadeiras (Powell et. al, 2008).  


A sexta e sétima consultas basearam-se na discussão dos registos relativos aos pensamentos automáticos negativos, com o intuito de se testarem as crenças que fundamentam esses mesmos pensamentos, utilizando para isso as técnicas de flecha descendente e diálogo socrático. Muitas vezes os pensamentos negativos do paciente, inicialmente falsos, acabam por se tornar verdadeiros, pelo que importa explorar as crenças subjacentes ao medo de que esses pensamentos negativos se tornem verdadeiros, de forma a ajudar a atenuar tais pensamentos e os sentimentos de medo, tristeza ou desmotivação (Leahy, 2006). Assim sendo, tanto a flecha descendente como o questionamento socrático auxiliam na identificação dos medos subjacentes de que o paciente não tem consciência, a desenvolver um raciocínio autónomo para questionar evidências e a criar pensamentos e avaliações alternativas (Powell et. al, 2008). 
A partir da sexta e sétima consulta pretendeu-se ainda e na sequência dos pensamentos automáticos negativos, trabalhar um pouco questões disfuncionais emitidas pela paciente em relação à mãe e irmão (interpretações erróneas que faz em relação aos seus comportamentos e que lhe despoletam sentimentos de culpa). De salientar que na sétima sessão fica nítida a interpretação errónea que A.C faz acerca dos comportamentos dos outros e da forma negativa que segundo ela é sempre avaliada. Fica igualmente evidente o medo que tem da avaliação negativa dos outros preferindo ficar prejudicada, por exemplo, nas questões relativas à venda dos artigos que confecciona, bem como a sua falta de competências sociais na interacção com os outros. Na sétima consulta, para além da atenção se focar na discussão acerca dos pensamentos automáticos negativos, foi ainda analisado o plano semanal de actividades, tendo em conta a forma como esta estruturou os seus dias e planeou as actividades de mestria e prazer. Assim, estas sessões tiveram como foco central a reflexão acerca dos pensamentos automáticos negativos, bem como os erros típicos que muitas vezes cometia. No final da sessão A.C teve como trabalho de casa preencher um registo acerca desses mesmos pensamentos (Anexo 9). 
Iniciou-se, a partir da 8ª sessão, o treino de resolução de problemas, onde foram estabelecidos alguns passos importantes a serem dados pela paciente (D’Zurilla & Nezu, 2006): (1) orientação para o problema (adopção de formas positivas e adaptativas para lidar com o problema); (2) definição e formulação de problemas (procurar, descrever, diferenciar e interpretar factos); (3) gerar soluções possíveis (encontrar o maior número de soluções alternativas possíveis para lidar com um problema); (4) tomada de decisões (optar entre as várias alternativas para desenvolver um plano de solução geral), e; (5) implementação das soluções e verificação (execução e avaliação do plano de solução escolhido). Pretende-se que através desta técnica a paciente seja capaz de elaborar planos específicos e construtivos para resolver os problemas, em vez de simplesmente se preocupar, e que seja capaz de identificar esses mesmos problemas, gerar soluções possíveis, analisar cada solução e escolher a mais eficaz para actuar (Anexo 10) (Wilkinson, Moore, & Moore, 2005). Este treino de resolução de problemas teve início na oitava sessão e prolongou-se por todo o processo terapêutico, com o objectivo de treinar adequadamente a paciente para que esta conseguisse generalizar a técnica para as diferentes situações do seu quotidiano. 

Perante a falta de competências sociais na interacção com os outros e na sua assertividade, as três consultas seguintes (9ª, 10ª e 11ª) objectivaram o treino desses mesmos aspectos através do role-playing e role-reversal. Desta forma, foi solicitado à paciente que mencionasse situações que brevemente estariam para acontecer em que ela antecipasse dificuldades na sua resolução. As situações por ela referidas baseavam-se fundamentalmente em questões de trabalho, designadamente levar o preço adequado de um dos seus artigos (coisa que era incapaz de fazer). Tais situações foram treinadas em gabinete através do role-playing e role-reversal para que depois esta as pudesse generalizar para situações quotidianas (pelo menos uma vez a paciente conseguiu essa generalização para a vida diária). O terapeuta, através da utilização do role-playing, pode proporcionar experiências de aprendizagem baseadas no comportamento, ajudar a detectar lacunas no conhecimento ou informações comportamentais incompletas que tenham sido fornecidas ao paciente e ainda, dependendo da forma como são estruturadas as sessões, estas poderão ser usadas para auxiliar os pacientes a atingir um nível mais realista de envolvimento emocional (Braswell & Kendall, 2006). Por outro lado, o role-reversal pode ser muito eficaz para auxiliar os pacientes a testarem como é que as outras pessoas podem perceber o seu comportamento, pois começam a julgar-se de maneira menos severa, à medida que são evocadas respostas alternativas aos seus anteriores pensamentos (Young, Beck & Weinberger, 1999).

A ruminação negativa e excessiva da paciente é uma constante, por isso mesmo, trabalhar com A.C em duas sessões (12ª e 13ª) esta questão foi de extrema importância, na medida em que, em cada consulta trazia um tópico novo que lhe servia de preocupação durante a semana e até ao início da consulta seguinte. Pretendeu-se aqui explorar com ela formas alternativas de interpretar uma situação, ver determinado comportamento sobre várias “lentes” tentando adoptar uma visão mais positiva e gerar uma série de alternativas a cada pensamento negativo que surge. Foram ensinadas à paciente algumas técnicas de distracção como forma de tentar afastar essa ruminação excessiva e negativa. A estratégia privilegiada neste domínio foi a focalização nas actividades que lhe ocupassem a atenção, fazendo uma exploração daquelas que lhe despertavam maior interesse e que lhe ocupavam a mente e o corpo (e.g. fazer tricô foi uma das actividades escolhidas). Estas técnicas de distracção ajudam o paciente a aprender a reduzir a intensidade de emoções dolorosas, a desviar-se dos pensamentos automáticos negativos, através da actividade física, do contacto social, do trabalho, de jogos e fantasias sociais e ajudam-no também a obter um controlo adicional sobre a reactividade emocional (Young, Beck & Weinberger, 1999). Encontrar aspectos positivos na sua pessoa, tentando colmatar a visão negativista que habitualmente tem, foi um dos objectivos delineados para esta sessão (13ª sessão), contudo a doente não foi capaz de os verbalizar. Perante isto e como trabalho de casa, esta teve de pedir a cada um dos seus filhos e marido que lhe apontassem pelo menos três aspectos positivos, tendo ela também de fazer essa mesma tarefa (Anexo 11). 

Na décima quarta consulta a paciente chegou muito animada ao consultório: com os aspectos positivos que os seus familiares lhe apontaram sentiu-se um pouco mais valorizada, e a dificuldade que inicialmente tinha antecipado, afirmando “eles de certeza que não vão querer responder” (sic), foi desde logo posta de parte, pois todos eles se mostraram disponíveis para o fazer “fiquei muito surpreendia por responderem logo e por aquilo que me disseram” (sic). Este foi o ponto de partida para trabalhar com a paciente a sua valorização pessoal, demonstrando-lhe que afinal existem razões válidas para gostar de si e que os outros não a vêem de forma tão negativa como a priori poderia pensar. Nesta sessão foi também aplicado o MMPI com o intuito de avaliar alguns traços de personalidade. De facto, o MMPI continua a ser uma das técnicas de diagnóstico da personalidade mais utilizada no contexto da Psicologia Clínica, que explora e obtém o mais amplamente possível os aspectos da personalidade normal e patológica dos pacientes (Gouveia & Alves, s.d). Este teste está dividido em diferentes grupos nosológicos (hipocondria, depressão melancólica, histeria de conversão, personalidade psicopática, paranóia, psicanestesia, neurose obsessiva, esquizofrenia, hipomania e introversão social) distribuídos por 10 escalas, cujo somatório indica um determinado perfil que é revelador do modo de funcionamento e das características da personalidade de cada sujeito (Gouveia & Alves, s.d). 


Uma vez que a A.C ao longo do processo terapêutico foi gradualmente evidenciando ganhos significativos, nomeadamente maior segurança em si, maior assertividade para lidar com as situações quotidianas, formas alternativas de lidar com acontecimentos negativos, maior organização das suas tarefas e actividades de mestria e prazer, as duas últimas sessões (15ª e 16ª) incidiram na prevenção de recaída. Neste seguimento, e de acordo com o feedback da paciente, foram identificados reforços relativos aos ganhos obtidos na terapia, assim como a antecipação de possíveis dificuldades futuras e prevenção de recaída, para que possa ser dada a alta experimental à mesma. Powell et al. (2008) afirmam que a melhora do paciente pode ser fornecida como um recurso para o enfrentar de novas situações que incluam perdas e adaptações a novas situações problema. Assim, os mesmos autores mencionam que, desde o início é da máxima importância destacar que a terapia tem tempo limitado, desmistificar o processo terapêutico associando-o com a identificação de pensamentos automáticos negativos, os seus questionamentos e reestruturação, aumentar a confiança do paciente a partir dos seus ganhos e solicitar progressivamente o papel activo do paciente, são recursos que facilitam o processo de finalização da terapia e geram confiança no doente para que este possa dar seguimento à sua vida. Neste sentido, é relevante ensinar o paciente a lidar com a probabilidade do reaparecimento dos sintomas depressivos, tornando-se “terapeuta de si próprio”, bem como discutir com ele a sua conceptualização cognitiva, isto é, esquematizar o seu funcionamento cognitivo (crenças disfuncionais e pensamentos automáticos negativos) (Almeida & Neto, 2003). 

6.Reflexão Crítica

A A.C foi a minha primeira paciente com sintomatologia depressiva e aquela que pela primeira vez vi chorar na consulta. Ao contrário do que antecipei, quando imaginava que um doente pudesse chorar à minha frente, a situação foi enfrentada com uma enorme naturalidade, conseguindo dar uma resposta de conforto para que A.C percebesse que não está sozinha no processo terapêutico que se estava a iniciar. 
Foi muito gratificante trabalhar com esta doente, pela sua amabilidade, pela sua colaboração em todas as tarefas propostas, pelo insight que demonstrava de cada vez que lhe explicava um novo conceito da terapia cognitivo-comportamental e pela sua enorme curiosidade, vontade de mudar e perceber o que lhe estava a acontecer. 
Tive algumas dificuldades em lidar com a sua enorme insegurança e com a dependência que parecia estar a criar em relação a mim, enquanto psicóloga. Desta forma, tive de a fazer compreender que não estava ali para lhe dar respostas, mas sim para a ajudar a pensar e a perceber que as coisas podem ser vistas de formas diferentes, que podemos ser mais positivos e que ela tinha um papel activo em toda essa mudança. 
A psicoeducção é fundamental em qualquer processo terapêutico, mas com esta paciente tal evidência ficou ainda mais vincada. O facto de compreender o que se estava a passar com ela, que todo aquele ciclo vicioso tinha uma explicação, foi no meu entender, fulcral para a sua adesão ao tratamento. Penso que poderia ser trabalhado com os familiares da paciente (marido e filhos) essa mesma psicoeducação, uma vez que, através das entrevistas realizadas com A.C ficou evidente uma certa incompreensão por parte destes relativamente a alguns dos sintomas por ela manifestados. Consegui estar apenas numa sessão com o marido de A.C e notaram-se benefícios deste encontro na paciente e na melhor compreensão do marido relativamente à doença. Por isso mesmo é que considero, que um maior número de sessões com o marido e com os filhos poderia fazer a diferença.    
C. Prevenção de perturbações alimentares em contexto escolar

As perturbações alimentares são cada vez mais o centro das atenções dos profissionais de saúde, pois apresentam níveis significativos de comorbilidade e mortalidade (Pinzon & Nogueira, 2004; Sampaio, Bouça, Carmo & Jorge, 1999). Nos últimos 30 anos tem havido um aumento considerável da incidência das perturbações alimentares, que se prende, em parte com o “peso ideal” preconizado pelos media (Halliwell & Harvey, 2006; Saikali, Soubhia, Scalfaro & Cordás, 2004). O aumento da prevalência das perturbações do comportamento alimentar pode relacionar-se com múltiplos factores que passam pela tendência social actual para fazer dietas, problemas existenciais que podem ocorrer na adolescência, maior divulgação das perturbações mediante os meios de comunicação e o facto de nos dias de hoje os profissionais de saúde estarem mais sensibilizados para estas perturbações fazendo aumentar os casos sinalizados e acompanhados (APA, 1995 cit in. Iglesias, 2004). 

As perturbações alimentares mais amplamente estudadas dizem respeito à Anorexia Nervosa (AN) e à Bulimia Nervosa (BN) (Wilson & Pike, 1999). Estas perturbações constituem, muitas vezes, uma potencial ameaça à vida do doente, debilitando as condições que impedem o seu crescimento e o desenvolvimento físico, emocional e comportamental (Robin, Gilroy & Dennis, 1998), conduzindo ainda a grandes prejuízos biopsicossociais (Abreu & Filho, 2005).

Na perspectiva de Lima e Knupp (2007) os adolescentes, sobretudo do sexo feminino evidenciam, na sociedade de hoje, uma preocupação excessiva com o peso, aparência e imagem corporal que os conduz, não raras vezes, a formas deliberadas de emagrecimento. Assim, Bouça (2000 cit. in Cordeiro, 2004) realça o facto destas adolescentes procurarem acompanhar o modelo cultural feminino que idealiza o corpo de uma forma que é biogeneticamente impossível de ser alcançado por grande parte delas. Uma vez que as raparigas são mais sensíveis às mensagens relativas aos ideais de beleza, acabam por ser mais vulneráveis a este tipo de perturbações (Carmo, 1997 cit. in Cordeiro, 2004). Na mesma linha de pensamento, é postulado que a obsessão cultural dos dias de hoje relativamente à magreza, a aversão à gordura, quer nos adultos quer nas crianças, e a censura aos indivíduos obesos poderá promover uma baixa auto-estima e uma auto-imagem pobre, nos indivíduos que não possuem uma imagem magra e estereotipadamente atraente (Ogden,1999). A obesidade é, portanto, considerado um problema grave tanto numa perspectiva de saúde pública como para os próprios indivíduos afectados (Brownell & Wadden, 1992 cit. in Brownll & O’Neil, 1999), sendo resultante do aumento do tecido adiposo provocado pelo desequilíbrio entre a ingestão alimentar excessiva e o gasto energético diminuído (Ferriani, Dias, Silva & Martins, 2005).

Souza, Oliveira e Motta (2006) afirmam que existe uma alta prevalência da compulsão alimentar entre indivíduos obesos. Esta ocorre quando o indivíduo ingere uma quantidade excessiva de alimentos num curto intervalo de tempo e seguidamente experiencia uma sensação de perda de controlo sobre o seu comportamento alimentar (Papelbaum & Appolinário, 2001). Nas palavras de Souza, Oliveira e Motta (2006) a dieta para emagrecer é um comportamento precursor, que habitualmente antecede o aparecimento da compulsão alimentar. Todavia, e na óptica destes mesmos autores, a dieta de forma isolada não é suficiente para desencadear a perturbação alimentar em questão, sendo necessária a interacção entre os factores de risco e os outros acontecimentos precipitantes (Souza, Oliveira & Motta, 2006). Por outro lado, a predominância mundial da obesidade, os malefícios que lhe estão associados e os custos crescentes que as doenças acarretadas por esta trazem para os serviços de saúde (OMS, 2001 cit. in Cavalcanti, Dias & Costa, 2005), associados com as outras perturbações alimentares já referidas, justificam a necessidade de uma intervenção precoce na comunidade escolar de forma a promover hábitos alimentares saudáveis. 

Levando em linha de conta tudo o que foi mencionado, tem-se enfatizado a importância das acções de prevenção nas escolas, pois estas são consideradas um excelente cenário de carácter formal, onde é possível gerar autonomia, participação crítica e criatividade para a promoção de saúde, que deve, no âmbito escolar, partir de uma visão integral, multidisciplinar do ser humano, examinando as pessoas no seu contexto familiar, comunitário e social (Santos & Bogús, 2007). A educação para a saúde e a promoção da saúde estão intimamente relacionadas, pois a educação é um dos componentes e recursos fundamentais no processo de promoção da saúde, essencialmente quando se trata de um processo educativo que se caracteriza por ser democrático, participante e transformador, baseado no respeito e na valorização da humanidade, do saber popular e da identidade cultural de todos os indivíduos e comunidade envolvidas (Bicudo-Pereira et. al, 2003). Neste sentido, o período escolar é crucial para que a saúde possa ser trabalhada do ponto de vista da sua promoção, desenvolvendo acções para a prevenção de doenças e para o fortalecimento dos factores de protecção (Ministério da Saúde, 2002). Com base nesta perspectiva, foi realizada uma palestra na Escola Secundária com 3º ciclo Quinta das Palmeiras, no dia 13 de Maio de 2007 (Anexo12), intitulada “Perturbações Alimentares: Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Obesidade e outras”.
A acção de formação foi desenvolvida pelas três estagiárias do SNAF, a convite de uma professora de Filosofia da escola. Sendo inicialmente destinada às turmas da professora em questão, esta iniciativa foi posteriormente alargada a toda a comunidade escolar que quisesse participar. O principal objectivo desta acção foi esclarecer a população escolar acerca da origem, consequências e formas de agir perante as perturbações do comportamento alimentar. Com esse intuito, foi apresentada uma sessão em PowerPoint onde se abordaram aspectos acerca do conceito de perturbação alimentar e quais as perturbações alimentares mais amplamente estudadas (Anorexia e Bulimia Nervosas), os sinais, sintomas e características associados, bem como a prevalência e evolução de cada uma destas perturbações. A obesidade foi abordada como um flagelo do século XXI, onde a principal ênfase recaiu sobre a sua prevalência, definição, métodos de diagnóstico, como medir o Índice de Massa Corporal (foi pedido a cada aluno que o fizesse), quais os factores que contribuem para o aparecimento desta doença e quais as suas consequências (a curto e a longo-prazo). A formação incluiu ainda aspectos relativos à compulsão alimentar (prevalência e características) e qual o tipo de apoio psicológico que pode ser prestado perante este tipo de perturbações. Toda esta informação teórica foi acompanhada de imagens relativas a cada perturbação alimentar, de forma a chamar a atenção da população escolar e sensibilizar alunos e agentes educativos para a pertinência do tema tratado. 
Durante a apresentação de cada problemática foi aberto um espaço de debate para que os alunos pudessem falar das suas próprias experiências ou de conhecimentos que tivessem acerca do tema e que esclarecer eventuais dúvidas, de forma a tornar a sessão mais interactiva e dinâmica. No final da sessão foi distribuído um panfleto para cada um dos alunos presentes com os principais tópicos abordados (Anexo 13).
Nos últimos anos houve uma mudança dos movimentos da Educação e da Psicologia, que passaram a adoptar um enfoque preventivo rompendo assim, com a visão reducionista da intervenção remediativa, para se empenhar em objectivos mais amplos e públicos mais alargados, onde a saúde mental passou a ter relevância, abarcando a responsabilidade pelo desenvolvimento integral dos educandos (Leite & Valle, 2003). Neste sentido considera-se que crianças e jovens em idade escolar vivem momentos em que os hábitos e as atitudes estão a ser criados e, dependendo da abordagem ou idade, podem ser revistos (Ministério da Saúde, 2002). A escola é, portanto, considerada um espaço fundamental para o desenvolvimento de conhecimentos e competências junto da sua comunidade, com o intuito de garantir mudanças de comportamento, além de se constituir num período importante para as crianças e adolescentes que passam, muitas vezes, por etapas mais difíceis de crescimento e desenvolvimento (Gubert, et. al, 2009).

A prevenção primária poderá, assim, ser uma mais valia, uma vez que engloba acções psicoeducativas voltadas para grupos alargados que ainda não apresentam dificuldades e antecedem o surgimento de problemas psicológicos (Meyers & Nastasi, 1999; Pereira & Gonçalves, 2008). Leite e Valle (2003) acrescentam ainda que, embora a prevenção primária seja mais difícil de implementar, evidencia diversas vantagens: as competências podem ser aumentadas por meio da educação; o treino pode ajudar as pessoas a desenvolverem estratégias competitivas contra ciclos viciosos de efeitos negativos ou situações de vida stressantes; o ambiente pode ser modificado para minimizar os efeitos de situações prejudiciais e os sistemas de apoio podem ser desenvolvidos de forma mais abrangente de modo a beneficiar toda a população-alvo. A palestra realizada na Escola Secundária com 3º ciclo Quinta das Palmeiras teve exactamente este intuito, isto é, através de uma acção educativa prestar informação a um grupo alargado de alunos que ainda não evidenciam qualquer problema psicológico. Adicionalmente, e tal como é defendido por Fernandes e colaboradores (2004), as palestras podem servir para diminuir dúvidas e encurtar o caminho até ao serviço de saúde, assim como, para habilitar professores e alunos, favorecendo a capacidade dos últimos para cuidar da sua saúde e bem-estar. Mais ainda, estas acções poderão facilitar o rompimento do ciclo vicioso que gera problemas sociais, emocionais, cognitivos e comportamentais e desenvolver competências directas ou indirectas específicas que proporcionem o bem-estar e qualidade de vida dos alunos (Rodrigues, Itaborahy, Pereira & Gonçalves, 2008). 
Contudo, não é suficiente prevenir ou informar, é necessário criar e desenvolver saúde através do exercício pleno da sua promoção em contextos educativos, recorrendo a competências comunicacionais a partir da valorização de actividades de aprendizagem e desenvolvimento saudáveis (Fernandes et al., 2004). A escola, para além da sua função pedagógica específica, apresenta uma função política e social direccionada para a transformação da sociedade, a qual se relaciona com o exercício de cidadania e acesso às oportunidades de desenvolvimento e de aprendizagem que justificam as acções voltadas para a comunidade escolar e concretização das propostas de promoção de saúde (Ministério da Saúde, 2002). No entanto, o exercício de alguns hábitos e atitudes, assim como a organização de acções sobre temas específicos (neste caso, as perturbações alimentares), pode não permitir uma maior participação dos alunos, que em muitos casos se limitam a cumprir o que lhes é imposto pela entidade escolar (Santos & Bogús, 2007).
Depois de realizada a acção de formação, constatou-se que os professores tiveram um papel crucial no sucesso desta iniciativa. No anfiteatro onde decorreu a palestra estiveram reapresentados alunos de quase todos os anos, embora a sua maioria fosse do ensino secundário (10º, 11º e 12º anos), mas também estiveram presentes os professores das diferentes turmas. Tal facto vem corroborar a importância do envolvimento dos professores em acções deste tipo, pois estes servem de exemplo aos seus alunos incutindo-lhes uma maior responsabilidade e interesse por assuntos tão importantes como a sua saúde. De facto, o professor desempenha uma função fundamental nas acções preventivas de promoção de saúde, pois assume um papel de destaque e de grande complexidade, na medida em que exerce uma actividade de natureza pública de dimensão colectiva e pessoal (Bicudo-Pereira et.al, 2003). O professor estabelece relações sociais e vínculos directos com os alunos, as famílias e a comunidade, enquanto agente formador que contribui para o desenvolvimento das pessoas e dos grupos sociais, sendo por isso um actor social importante para a promoção da saúde na escola (Bicudo-Pereira et.al, 2003). 
O psicólogo pode também auxiliar na promoção de saúde nas escolas através de trabalhos que focalizem o auto-conhecimento dos alunos, pois este pode focalizar a descoberta por parte da própria pessoa, utilizando recursos para lidar com a situação problemática (Fernandes et al., 2004). Assim, o que se pretende, no entender de Santos e Bogús (2007), é que as questões de saúde não passem despercebidas no contexto escolar, como se apenas os profissionais de saúde pudessem e soubessem lidar com elas, desacreditando as possibilidades de práticas integradas. Neste sentido, a escola pode e deve criar os seus próprios projectos, ampliar as suas acções na comunidade com o envolvimento dos alunos, porque o objectivo não se prende com o desvio das funções dos professores e dos profissionais de saúde, mas antes com a incorporação no âmbito escolar de atitudes e práticas que valorizem a promoção de saúde de forma crítica (Santos e Bogús, 2007).
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Resumo: O objectivo deste estudo foi examinar as propriedades psicométricas das versões portuguesas do AGQ, EACCE, ERT e EP, atendendo à sua validade de estrutura factorial e consistência interna. Grande parte das sub-escalas dos instrumentos apresentaram índices de consistência interna satisfatórios. Analisou-se a relação existente entre a auto-regulação emocional na realização de provas de avaliação, o tipo de objectivos, o estilo geral de avaliação cognitiva em contexto escolar e perfeccionismo em estudantes do ensino secundário. Foi ainda objectivo desta investigação analisar as diferenças estatisticamente significativas obtidas a partir das sub-escalas dos instrumentos em função da percepção sobre rendimento académico dos alunos. A amostra foi escolhida por conveniência, sendo constituída por 119 alunos de três escolas públicas diferentes a frequentar o ensino secundário. 
Palavras-chave: Objectivos; Auto-Regulação Emocional; Motivação; Perfeccionismo.
Abstract: The aim of this study was to examine the psychometric properties of the Portuguese version of AGQ, EACCE, and EP ERT, given the validity of factor structure and internal consistency. Most sub-scales of the instruments showed satisfactory levels of internal consistency. The relationship between emotional self-regulation in the conduct of the evaluation evidence, the type of objectives, the overall style of cognitive assessment in the school and perfectionism in students of secondary education. It was further purpose of this research to analyze the statistical differences obtained from the sub-scales of the instruments according to the perception of academic success of students. The sample was chosen for convenience, was formed by 119 students from three different public schools to attend secondary school.
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Introdução

Os investigadores têm reconhecido a importância que cada vez mais é atribuída à variedade de emoções experienciadas no contexto educacional e ao seu impacto na aprendizagem, rendimento académico e bem-estar geral dos alunos, daí que nos últimos anos se tenha verificado um interesse crescente por esta temática (Pekrun, Frenzel, Goetz, & Perry, 2007). As emoções são activadas quando o indivíduo perante a realização de uma actividade, tenta perceber o seu grau de controlabilidade em relação à tarefa, bem como o valor que lhe atribui, de acordo com os objectivos que estabeleceu para si (Mauss, Bunge, & Gross, 2007; Pekrun et al., 2007). Elliot e Perkun (2007) pretenderam já analisar a ligação que poderá existir entre os objectivos de realização, a percepção de sucesso/fracasso e as diferentes experiências emocionais vivenciadas pelo indivíduo. Do ponto de vista dos mesmos autores, os objectivos de realização interagem com percepções de competência (sentir-se bem ou sentir-se incapaz) para produzir emoções distintas. Os objectivos são, pois, um constructo muito importante para a compreensão do comportamento do sujeito, nomeadamente no contexto escolar (Church, Elliot, & Gable, 2001).

Os objectivos de realização, nas últimas duas décadas, têm sido vistos como um constructo central no estudo da motivação (Steinmayr & Spinath, 2009), já que são determinantes importantes das cognições, comportamentos e emoções dos sujeitos, em qualquer área de desempenho (Elliot & Convington, 2001; Wang, Biddle & Elliot, 2007). De acordo com Elliot e Thrash (2001), os objectivos de realização são representações cognitivas (dinâmicas) de um estado final, ou resultado, que o indivíduo pretende atingir. Assim, a sua função é direccionar a motivação do indivíduo, guiando o seu comportamento numa determinada direcção, ou orientando-o para o evitamento de determinados resultados específicos. Tradicionalmente, os estudos sobre os objectivos de realização centravam-se em dois tipos de objectivos distintos: os objectivos de desempenho, ou performance, focalizados na demonstração de competência face aos outros e os objectivos de mestria, centrados no desenvolvimento de competência através da mestria nas tarefas (Ames & Archer, 1988; Dweck, 1986 in McGregor & Elliot, 2002).

Elliot e colaboradores (Elliot, 1999; Elliot & McGregor, 2001) apresentam um modelo hierárquico da motivação, no qual enquadram os objectivos de realização numa matriz 2 x 2, sendo estes considerados preditores distais de resultados relevantes no domínio académico, profissional ou desportivo. Neste modelo, a competência é vista como um aspecto central dos objectivos de realização. A matriz 2 x 2 surge da distinção dos objectivos de realização de acordo com duas dimensões da competência: a forma como esta é definida e a sua valência. A dimensão valência reflecte se o objectivo diz respeito a uma aproximação a um resultado positivo (abordagem positiva de aproximação ao sucesso) ou ao evitamento de um resultado negativo (fracasso). Quanto à forma como é definida, a competência pode variar em função dos parâmetros de referência utilizados na sua avaliação, distinguindo-se aqui os objectivos de mestria dos objectivos de desempenho. Os objectivos de mestria focalizam-se no desenvolvimento da competência ou da mestria na tarefa, pelo que se reportam a critérios de avaliação intrapessoais face à aprendizagem. Os objectivos de desempenho focalizam-se na aquisição de competência em relação com os outros, incluindo assim parâmetros de referência relativos ao rendimento (Elliot, 1999; Wang et al., 2007). 

Do cruzamento entre as duas dimensões da competência resultam quatro tipos de objectivos de realização distintos: i) mestria-aproximação (avaliação que o sujeito faz usando apenas os seus padrões pessoais de competência, com um foco na tarefa); ii) mestria-evitamento (avaliação que o sujeito faz usando padrões absolutos ou intrapessoais de incompetência, com um foco na tarefa); iii) desempenho-aproximação (esforço em demonstrar competência relativamente aos outros, focalizando-se na competência normativa), e; iv) desempenho-evitamento (esforço para evitar demonstrar incompetência em relação aos outros, focalizando-se na incompetência normativa) (Campbell, Barry, Joe, & Finney, 2008; Elliot & Church, 1997; Elliot & McGregor, 2001; Thrash & Elliot, 2002). Apesar do modelo hierárquico dos objectivos de realização ter sido inicialmente construído com uma base tricotómica (os objectivos de mestria surgiam indiferenciados), existe já suporte empírico na actualidade para o modelo 2 x 2, seja em termos da sua validade como da sua utilidade, especificamente nos contextos escolar, organizacional e desportivo (McGregor & Elliot, 2002; Wang et al., 2007). 

Ter sucesso nos objectivos de mestria-aproximação significa sentir-se bem na aproximação de tarefas intrapessoais de competência e a adopção de uma posição de contentamento e felicidade; pelo contrário, falhar perante esse mesmo objectivo irá causar no sujeito desapontamento (Elliot & Perkun, 2007). Lewis e Sullivan (2005) defendem que perante o sucesso nos objectivos de desempenho-aproximação, o sujeito irá sentir-se bem na aproximação de uma competência normativa, experienciando o orgulho (especificamente na avaliação positiva que faz de si próprio), mas o fracasso deste objectivo contribui para a formação de sentimentos de frustração. Quando se trata de objectivos de mestria-evitamento, Elliot e Perkun (2007) defendem que o sujeito se sente melhor ao evitar tarefas intrapessoais de incompetência, o que resulta no seu contentamento, mas fracassar diante desse mesmo objectivo causa-lhe embaraço. Quando se trata do estabelecimento de objectivos de desempenho-evitamento, o sujeito sente-se bem ao evitar a incompetência, o que lhe provoca um certo alívio, contudo falhar perante esses objectivos poderá resultar em sentimentos de vergonha. Assim, características de personalidade, objectivos de realização e atribuições causais dos sujeitos, entre outros aspectos pessoais e contextuais, parecem exercer influência sobre os processos envolvidos na interpretação das experiências de sucesso e de fracasso nas diferentes situações vivenciadas pelos sujeitos (Meece, Glienke, & Burg, 2006).

Dados empíricos têm sugerido que os objectivos de desempenho-aproximação, onde se enfatiza a demonstração de elevadas capacidades, evidencia resultados mais adaptativos que o desempenho-evitamento (Pintrich, 2000). De facto, são várias as investigações que comprovam os resultados mencionados, demonstrando que se por um lado, os objectivos de desempenho-aproximação estão positivamente relacionados com a utilização de estratégias metacognitivas, auto-conceito e notas obtidas (Skaalvik, 1997), por outro, o desempenho-evitamento está associado ao medo de falhar e negativamente relacionado com o rendimento académico, as estratégias usadas e o auto-conceito (Middleton & Midgley, 1997). 

De acordo com Elliot e Thrash (2001) os alunos podem adoptar, simultaneamente, objectivos de aproximação ou evitamento, onde os primeiros se focam em aspectos positivos e agradáveis, enquanto os segundos se centram em aspectos negativos e desagradáveis. Assim, a adopção de ambos os tipos de objectivos (aproximação/evitamento) irá, muito provavelmente, produzir nos estudantes uma grande quantidade de conflitos no processo de auto-regulação, uma vez que estes irão focalizar a sua atenção em processos incompatíveis. 

A auto-regulação diz respeito a um processo através do qual os alunos activam e mantêm cognições, comportamentos e afectos (Lopes, 2004), isto é, todo o processo intrínseco e extrínseco responsável pela monitorização, avaliação e modificação de comportamentos, cognições ou reacções emocionais que são sistematicamente orientadas para objectivos (Garnefski, Kraaij & Spinhoven, 2001). O constructo auto-regulação emocional acrescenta algo importante, principalmente quando se têm em conta os contextos de realização, porque enfatiza a capacidade dos estudantes em intervir e modificar as respostas emocionais de situações académicas stressantes (Tyson, 2008). O mesmo acontece com a regulação emocional propriamente dita, já que Gross e colaboradores (2006) referem que esta está relacionada com a situação de teste e envolve um conjunto de processos que são utilizados pelos estudantes para monitorizar, avaliar e modificar as suas experiências emocionais. Boekaerts (2002) desenvolveu um estudo onde comparava as estratégias de coping utilizadas por crianças (dos 10 aos 12 anos) e adolescentes (dos 14 aos 15 anos) para lidar com situações stressantes. O investigador concluiu que ambos os grupos utilizam mais estratégias focadas no problema (respostas volitivas) como resposta para stressores académicos e interpessoais. Já Compas, Malcarne e Fondacaro (1988) afirmam que há um aumento das estratégias de coping focadas nas emoções entre os 12 e os 14 anos, onde são as raparigas que mais as utilizam como resposta a stressores académicos comparativamente aos rapazes. Assim, de acordo com os autores, a intensidade de stress manifestada pelos alunos (isto é a vivência de emoções negativas) é menor quando estes percepcionam o controlo da situação e utilizam estratégias de coping. Deste modo, os estudantes que recorrem às estratégias de coping focadas no problema quando percebem que têm controlo sobre um elemento stressor e utilizam estratégias de coping focadas nas emoções quando percebem o controlo reduzido que têm sobre a situação irão manifestar baixos níveis de emoções negativas. As teorias atribuicionais ajudam também a perceber, de acordo com Weiner (2007), as causas de determinado acontecimento, tal como o sucesso e o fracasso e a aceitação e rejeição. Tal como refere o autor, na compreensão das emoções morais, o locus de causalidade e a controlabilidade da causalidade são dois constructos centrais. Portanto, o autor em questão, diz que as emoções morais são prevalentes dentro da sala de aula e distingue 4 emoções com características causais incontroláveis (inveja; desdém; vergonha e pena) e 8 com propriedades controláveis (admiração; raiva; gratidão; culpa; indignação; ciúme; lamentação e schadenfreud (requer uma sequência de sucessos ou resultados positivos seguidos de fracassos ou resultados negativos)).   

A capacidade para regular as emoções pode explicar como é que os indivíduos decidem parar ou continuar a aspirar pela realização de objectivos, na medida em que as emoções surgem como parte de uma resposta que varia em função do tipo de objectivo que o sujeito delineou (Linnenbrink & Pintrich, 2002). Assim, Schutz, Benson e Decuir-Gunby (2008) consideram que os esforços dos estudantes, acompanhados dos objectivos traçados, irão influenciar o tipo de emoções, a intensidade e a duração das suas experiências emocionais. Portanto, na óptica destes mesmos autores a regulação emocional envolve flexibilidade, resposta eficaz perante uma determinada situação e estratégias para um melhor desempenho, utilizadas para o aluno conseguir levar a cabo os seus objectivos. 

Os sujeitos podem diferir na sua capacidade de regular e lidar com as emoções, escolhendo estratégias com mais sucesso do que outras (Lopes, Salovey, Côté, & Beers, 2005; Raftery & Bizer, 2009). A tentativa de regular as emoções pode depender dos objectivos que cada indivíduo se propõe a realizar, o que de certa forma influencia as suas emoções e experiências emocionais (Schutz & Davis, 2000). Os objectivos são, assim, um factor crucial na caracterização da regulação emocional, estando relacionados com o comportamento manifestado pelo sujeito. O desejo manifestado pelos estudantes na obtenção de sucesso pode antecipar resultados positivos, enquanto que a tentativa de evitar qualquer tipo de falha poderá reflectir-se numa tendência para antecipar aspectos negativos e, consequentemente, o evitamento das mesmas situações (Schutz et al., 2008). 

Actualmente, face a uma sociedade competitiva e em constante mudança, os alunos têm de se confrontar com condições de grande pressão, nomeadamente, as exigentes situações de avaliação, que constituem para muitos alunos um dos principais obstáculos das suas vivências escolares, ao qual não é alheio o facto de poderem ver “catalogado” o seu prestígio entre pares (Rosário et. al, 2004). A ansiedade evidenciada por muitos estudantes em situação de avaliação nos contextos educacionais surge quando estes acreditam que as suas capacidades intelectuais, motivacionais e sociais são excedidas pelas exigências emergentes da situação de teste (Zeidner, 2007). Investigações no âmbito do desporto têm abordado a dificuldade, ou mesmo incapacidade, que muitos atletas vivenciam para lidar de forma positiva (face à pressão psicológica que a sua actividade lhes coloca com as exigências da competição (Cruz, Barbosa & Gomes, 1997). Por isto, poderão evidenciar-se efeitos negativos no seu rendimento, tal como têm sugerido outras investigações (Cruz, 1996). Se para alguns atletas a competição pode ser uma actividade agradável e desafiadora, para outros pode constituir uma situação ameaçadora e aversiva (Smith, 1980). Passer (1984) refere ainda que o medo de falhar ou o medo de ter um rendimento inadequado constitui uma das principais fontes de ansiedade competitiva. Os processos de avaliação cognitiva assumem (percepção de ameaça) na experiencia de stress e ansiedade, uma grande importância, na medida em que irão influenciar o modo como os indivíduos vêem e interpretam a situação competitiva (Cruz, Barbosa & Gomes, 1997). Deste modo, é neste contexto que a percepção de ameaça está subjacente à percepção de stress e reacções emocionais de ansiedade (Cruz, 1996; Lazarus, 1991). No entanto, outros autores (Hardy et. al, 1996; Cruz, 1996; Lazarus, 1991) têm sugerido que mais importante que a ansiedade e stress são as estratégias de confronto psicológico e do controlo de stress para lidar com a situação competitiva. 

A ansiedade manifestada face aos testes é um problema grave que afecta um grande número de adolescentes que frequenta o ensino secundário (Ergene, 2003). Contudo, face a esta ansiedade alguns autores (Schutz, Benson, & Decuir-Gunby, 2008) têm-lhe associado a importância da regulação emocional, nomeadamente, segundo quatro dimensões i) processos de focalização na tarefa; ii) processos de focalização nas emoções; iii) processos de re-focalização na tarefa, e; iv) processos de avaliação cognitiva. As três primeiras dimensões estão direccionadas unicamente para a situação de teste, enquanto a última diz respeito à direcção que os objectivos tomam e à transição entre o sujeito e o ambiente (Schutz, Benson, & Decuir-Gunby, 2008). 

Os alunos que evidenciam elevados níveis de ansiedade face aos testes geralmente não têm um bom desempenho académico (King, Ollendick, & Prins, 2000) e costumam apresentar um elevado número de reprovações, altos níveis de ansiedade generalizada, depressão, suicídio e sentimentos de desânimo (Lowe & Lee, 2008). 

Um estudo realizado por Rosário e colaboradores (2004) com alunos do 2º e 3º ciclos, o qual pretendia averiguar as relações existentes entre a ansiedade face aos testes e o processo de auto-regulação da aprendizagem, concluiu que os pensamentos de inquietação (e.g. preocupação com as consequências de um possível insucesso) perturbam os alunos apenas nos momentos de auto-avaliação e auto-correcção. Neste estudo verificou-se ainda que os alunos mais ansiosos face aos testes estão preocupados com as suas inadequações face às exigências ameaçadoras e perigos potenciais; aqueles que apresentam uma ansiedade e tensão moderadas são motivados para um estudo mais profícuo e, por último, os níveis elevados de ansiedade exercem um efeito nefasto na qualidade das realizações escolares. 

É neste seguimento que o conceito de perfeccionismo pode emergir com maior veemência, já que nos ajuda a compreender as diferenças individuais nos vários domínios de funcionamento do sujeito e a analisar, de forma mais compreensiva e integradora, o impacto de diferentes variáveis pessoais na aprendizagem, desempenho e adaptação do sujeito (Dixon, Lapsley, & Hanchon, 2004). Assim, os indivíduos com elevados níveis de perfeccionismo caracterizam-se por aspirarem à perfeição e colocarem padrões de desempenho excessivamente elevados, acompanhado por uma tendência em avaliar de forma demasiado crítica o seu desempenho (Stoeber & Rambow, 2007; Stoeber, Hutchfield, & Wood, 2008). Apesar de tradicionalmente o perfeccionismo ter sido associado apenas a uma vertente mais negativa do funcionamento dos sujeitos, vários autores têm distinguido actualmente duas dimensões do perfeccionismo. Assim, além da dimensão negativa (neurótica, doente e desadaptada), os autores destacam também uma dimensão positiva (normal, saudável e adaptativa) do perfeccionismo (Frost, Heimberg, Holt,Mattia, & Neubauer, 1993; Stoeber & Otto, 2006). 

A primeira dimensão tem sido descrita como perfeccionismo auto-crítico e engloba facetas do perfeccionismo que demonstram auto-avaliações críticas do próprio desempenho, sentimentos de discrepância entre expectativas e resultados, preocupação perfeccionista sobre os erros e elevadas expectativas dos outros (Dunkley, Zuroff, & Blankstein, 2003). A dimensão descrita apresenta correlações positivas com indicadores de desajustamento tais como, afectos negativos, baixa auto-estima e auto-eficácia (Dunkley et al., 2003; Stoeber & Otto, 2006; Stumpf & Parker, 2000). Por outro lado, a vertente positiva do perfeccionismo contempla as diferentes facetas do perfeccionismo que relatam a aspiração perfeccionista, os padrões pessoais de perfeccionismo e o estabelecimento de padrões exactos para o seu próprio desempenho (Stoeber, Hutchfield, & Wood, 2008). Esta dimensão evidencia correlações positivas com indicadores de um bom ajustamento psicológico e desempenho académico (Bieling, Israeli, Smith & Antony, 2003). 

A investigação levada a cabo por Stoeber, Hutchfield e Wood (2008) conclui que os indivíduos que aspiram ao perfeccionismo mostram uma correlação positiva com a auto-eficácia e níveis de aspiração, antes do feedback que lhes é dado acerca do seu desempenho, havendo um aumento desses mesmos níveis de aspiração após experienciarem o sucesso. Isto indica que os indivíduos que aspiram à perfeição são optimistas em relação às suas capacidades, têm aspirações elevadas quando se deparam com uma tarefa e aumentam essas mesmas aspirações após experienciarem o sucesso seleccionando, em situações futuras, tarefas com maior grau de dificuldade. O mesmo estudo aponta ainda para uma correlação negativa entre a auto-crítica e a auto-eficácia antes do feedback relativo ao seu desempenho, havendo um decréscimo da mesma após vivenciarem a situação de fracasso. Desta forma, há uma tendência para os indivíduos se criticarem relativamente às suas capacidades perante os obstáculos, tornando-se ainda mais auto-críticos após experienciarem o fracasso. 

Autores como Stoeber, Stoll, Pescheck e Otto (2008) consideram que a distinção entre as características do perfeccionismo positivo e negativo podem tornar-se cruciais quando este é estudado juntamente com os objectivos de realização. Num estudo levado a cabo pelos mesmos autores que pretendia investigar a relação entre o perfeccionismo e os objectivos de realização em atletas, fazendo a diferenciação entre a aspiração pela perfeição e as reacções negativas à imperfeição, verificou-se que a aspiração pela perfeição está relacionada com padrões adaptativos de objectivos de realização, em combinação com a mestria-aproximação e o desempenho-aproximação. As reacções à imperfeição, por outro lado, estão associadas a padrões de objectivos de realização que incluem a mestria-evitamento e o desempenho-evitamento. 

Outros dados empíricos sugerem também que, se por um lado, os estudantes que atribuem um fraco desempenho académico às suas baixas capacidades estarão menos motivados para a realização de actividades escolares (Haynes, Daniels, Stupnisky, Perry & Hladkyj, 2008). Por outro lado, os estudantes que atribuem ao seu fraco desempenho um menor esforço de sua parte, são capazes de desenvolver actividades mais adaptativas com o intuito de alcançar melhores resultados (Haynes et al., 2008). Os estudantes com objectivos de desempenho atingem melhores resultados que os estudantes que traçam objectivos académicos de mestria (Elliot & McGregor, 2001; Okun et al., 2006).

De realçar o facto de terem já sido realizados vários estudos diferenciais relativamente à ansiedade face aos testes, analisando diferenças de género, nomeadamente em crianças e adolescentes, onde se verificou que as raparigas, habitualmente, expressam resultados superiores quando comparadas com os rapazes, em todos anos escolares (Lowe & Lee, 2008; King, et al., 2000). 

Assim, o presente estudo tem como objectivos principais: i) contribuir para a validação de quatro instrumentos de avaliação psicológica: a Emotional-Regulation Related to Testing Scale (ERT), a Cognitive Appraisal Scale in Sport Competition –Threat Perception (Versão Estudantes), o Achievement Goal Questionnaire-Revised (AGQ-R) e a Escala de Perfeccionismo (Versão Estudantes), ii) analisar a relação existente entre a auto-regulação emocional na realização de provas de avaliação, o tipo de objectivos (mestria-aproximação, mestria-evitamento, desempenho-aproximação e desempenho-evitamento), o estilo geral de avaliação cognitiva em contexto escolar (percepção de ameaça e percepção de desafio) e o perfeccionismo (reacções positivas, reacções negativas e pressão parental), em estudantes do Ensino Secundário. Analisaremos, ainda, eventuais diferenças nos resultados obtidos nestes instrumentos, em função da percepção sobre o rendimento académico dos alunos, contrastando dois grupos: alunos que se auto-avaliam com um desempenho abaixo da média face à turma vs. alunos que se auto-avaliam com um desempenho acima da média.

Metodologia

Amostra
A amostra do estudo realizado foi constituída por 119 sujeitos, 41,2% (49) do sexo masculino e 58,8% (70) do sexo feminino, com uma média de idades de 16,3 anos (desvio-padrão de 1,20; valores mínimo e máximo de 15 e 21 anos, respectivamente), conforme se pode constatar no quadro IV Os alunos frequentavam o Ensino Secundário (55,5% o 10º ano de escolaridade e 44,5% o 11º ano), em três escolas públicas diferentes, situadas nas zonas de Torres Vedras, Vila Nova de Foz Côa e Fundão. 

Quadro IV– Estatística descritiva da amostra, tomando o ano, o sexo e a idade

	Ano de

escolaridade
	Sexo
	Percentagem (n)
	Idade

	
	
	
	M
	dp
	Amplitude

	10º (n=66)
	Masculino
	37,9% (25)
	16,0
	1,00
	15-21

	
	Feminino
	62,1% (41)
	
	
	

	11º (n=53)
	Masculino
	45,3% (24)
	17,0
	1,00
	16-21

	
	Feminino
	54,7% (29)
	
	
	


Relativamente às áreas de formação, 87,3% dos alunos estavam inscritos em cursos Científico-Humanísticos, designadamente 33,6% em Línguas e Humanidades, 42,0% em Ciências e Tecnologias, 2,5% em Ciências Socioeconómicas, e 9,2% em Artes Visuais. Os restantes alunos (12,6%) frequentava cursos tecnológicos, nomeadamente 2,5% o curso de Acção Social e 10,1% o curso de Museografia. 

Tendo em consideração a profissão dos pais, subdividimos a amostra em três grupos de estatuto sócio-económico distinto: 24,4% dos alunos pertencia a um contexto sócio-económico de nível baixo, 59,7% dos alunos inseria-se num nível intermédio e apenas 13,4% dos alunos inseria-se num nível sócio-económico mais elevado. Ainda no que se reporta à caracterização sócio-demográfica do contexto familiar dos alunos, a maioria dos progenitores possuía como habilitações académicas o 2º ou 3º Ciclo do Ensino Básico (44,5% das mães e 47,1% dos pais), seguindo-se o Ensino Secundário (19,3% das mães e 15,1% dos pais). Possuíam uma Licenciatura 18,4% das mães (uma delas com pós-graduação) e 13,4% dos pais (também um deles com pós-graduação), enquanto 11,8% das mães e 15,1% dos pais apenas possuía o 1º Ciclo.

No que respeita à percepção que os alunos têm quanto ao seu rendimento escolar, comparativamente com os restantes alunos da turma onde estavam inseridos, constatou-se que 14,3% dos sujeitos afirmou ter um rendimento abaixo da média (14,3% dos rapazes e 14,3% das raparigas), 68,9% um rendimento dentro da média (67,3% dos rapazes e 70% das raparigas), 13,4% um rendimento acima da média (10,2% dos rapazes e 15,7% das raparigas) e apenas 3,4% um rendimento muito acima da média (8,2% dos rapazes). Verificou-se ainda que a maior parte dos participantes (73,1%) nunca reprovou de ano (77,6% dos rapazes e 70% das raparigas), 21,8% reprovou uma vez (14,3% dos rapazes e 27,1% das raparigas), 4,2% duas vezes (8,2% dos rapazes e 1,4% das raparigas) e 0,8% da amostra reprovou três vezes ou mais de ano (uma rapariga).

Quadro V – Desempenho académico dos alunos (percepção face à turma e número de reprovações), segundo o sexo
	Sexo
	Percepção sobre o rendimento académico
	n
	%
	Nº. de reprovações
	n
	%

	Masculino
	Abaixo da média
	7
	14,3
	Nenhuma
	38
	77,6

	
	Dentro da média
	33
	67,3
	1
	7
	14,3

	
	Acima da média
	5
	10,2
	2
	4
	8,2

	
	Muito acima da média
	4
	8,2
	3 ou mais
	0
	0

	Feminino
	Abaixo da média
	10
	14,3
	Nenhuma
	49
	70,0

	
	Dentro da média
	49
	70,0
	1
	19
	27,1

	
	Acima da média
	11
	15,7
	2
	1
	1,4

	
	Muito acima da média
	0
	0
	3 ou mais
	1
	1,4


A partir da análise do quadro V pode-se apontar uma maior tendência para a superioridade dos rapazes face às raparigas no desempenho académico, pois uma maior percentagem de rapazes considera o seu rendimento académico superior ou muito superior, face à turma, comparativamente com as raparigas. Simultaneamente, uma maior percentagem de raparigas já teve retenções escolares (i.e., reprovou pelo menos um ano de escolaridade), comparativamente com a percentagem de rapazes.

Instrumentos

Questionário sócio-demográfico

O questionário sócio-demográfico construído contemplou variáveis como o sexo, a idade, o curso e escola que os alunos frequentavam, ano de escolaridade, turma, habilitações literárias e profissão dos pais, percepção acerca do seu rendimento académico e número de reprovações. 

Achievement Goal Questionnaire (AGQ-R)

A avaliação dos objectivos de realização foi efectuada a partir da aplicação do Achievement Goal Questionnaire, na sua versão revista (Elliot & McGregor, 2001). Este instrumento foi originalmente construído por Elliot e McGregor (2001) para avaliar 4 tipos de objectivos de realização no contexto específico de um curso. Mais tarde, Finney, Pieper e Barron (2004) adaptaram os itens do AGQ ao contexto académico em geral. O AGQ pretende avaliar os objectivos de realização, enquadrando-os conceptualmente no modelo hierárquico da motivação de Elliot e colaboradores (Elliot & McGregor, 2001), com uma matriz 2 x 2, já anteriormente descrito na introdução deste capítulo. 

Os itens possuem um formato de resposta tipo Likert de 5 pontos, que varia entre 1= “Discordo totalmente” e 5= “Concordo totalmente”. O questionário é composto por quatro sub-escalas com três itens cada. Os objectivos referentes à mestria-aproximação são constituídos pelos itens 7, 8, 9 (e.g. “O meu objectivo é aprender o máximo que for possível”), aqueles que dizem respeito à mestria-evitamento são completados pelos itens 4, 5 e 6 (e.g. “O meu objectivo é evitar aprender menos do que aquilo que realmente poderia aprender.”). Os objectivos de desempenho-aproximação são avaliados pelos itens 1, 2, e 3 (e.g. “O meu objectivo é ter melhor rendimento que os outros estudantes.”) e os de desempenho-evitamento abarcam os itens 10, 11 e 12 (e.g.“O meu objectivo é evitar fazer pior que os outros estudantes.”). 

Estudos prévios com o instrumento e onde foi analisada a consistência interna através do alfa de Cronbach, verificaram os seguintes resultados para cada uma das quatro sub-escalas que o constituem: Mestria-Aproximação (α=.87); Mestria-Evitamento (α=.89); Desempenho-Aproximação (α=.92) e Desempenho-Evitamento (α=.83) (Elliot & McGregor, 2001).

Escala de Avaliação Cognitiva da Competição Escolar – Percepção de Ameaça/ Percepção de Desafio, Versão Estudantes (EACCE-PA/PD)

A Escala de Avaliação Cognitiva da Competição – Percepção de Ameaça/ Percepção de Desafio, Versão Estudantes (EACCE–PA/PD) foi desenvolvida partindo de instrumentos semelhantes originalmente criados por Lazarus e colaboradores noutros contextos aplicados (Lazarus & Folkman, 1984, in Dias, Cruz & Fonseca, 2009) e tem como principal objectivo analisar o estilo geral de avaliação cognitiva primária, de acordo com a perspectiva de cada aluno, tendo em conta o modo como os alunos experienciam o stress e ansiedade no contexto académico, segundo a percepção de ameaça ou desafio que experienciam (Cruz, 1996). Trata-se de uma escala de tipo Likert, constituída por 17 itens que variam de 1= “Não se aplica a 5 = “Aplica-se muito”, os quais se agrupam em duas sub-escalas: Percepção de Ameaça (EACCE-PA) e Percepção de Desafio (EACCE-PD). A sub-escala de avaliação cognitiva de Percepção de Ameaça abarca 9 itens (itens 1, 2, 5, 8, 11, 13, 15, 16 e 17; e.g. “Imagino que posso parecer incompetente face aos outros”), considerando as avaliações primárias que se experienciam em contexto escolar, de acordo com o ponto de vista dos alunos (Dias, Cruz & Fonseca, 2009). A sub-escala de Percepção de Desafio engloba 8 itens (itens 3, 4, 6, 7, 9, 10, 12 e 14; e.g. “Penso e imagino como será se fizer as "coisas" bem feitas”), e pretende avaliar as percepções que os alunos têm, sobretudo quando percepcionam situações e tarefas que consideram desafiadoras. Os resultados mais elevados na sub-escala EACCE-PA reflectem uma tendência para percepcionar a competição académica como mais ameaçadora à auto-estima e ao bem-estar pessoal (i.e. ao “ego”). Assim, a partir de uma análise dos resultados item a item, é possível averiguar quais as principais fontes de stress e ansiedade na competição académica.

Os estudos realizados com a escala Cognitive Appraisal Scale in Sport Competition –Threat Perception foram aplicados apenas no contexto desportivo e demonstraram boas propriedades psicométricas (Dias, Cruz, & Fonseca, 2009). Assim, a investigação levada a cabo com este instrumento evidenciou uma elevada consistência interna. Deste modo, os resultados da análise factorial efectuada evidenciaram a capacidade explicativa de 2 factores. O factor 1 foi constituído por 7 itens relacionados entre si e com um α=.87, o factor 2 apresentou 8 itens e um α=.85.
Emotional Regulation during Test-taking Scale (ERT)
A escala Emotional Regulation during Test-taking (ERT) tem como objectivo avaliar a forma como os alunos expressam e lidam com as suas emoções em situações de avaliação académica (Schutz, DiStefano, Benson & Davis, 2004). Neste estudo foi utilizada uma adaptação da versão original americana, traduzida para a Língua Portuguesa. A escala é constituída por 47 itens, com um formato de resposta tipo likert, com 5 opções de resposta (1=Quase nunca; 5=Quase sempre), estando invertidos os itens 42, 45 e 47. 

Os itens da ERT agrupam-se em 4 sub-escalas (Schutz, Hong, Cross & Osbon, 2006): a) Processos de focalização na tarefa (PFT), com 7 itens (itens 3, 11, 17, 27, 33, 39 e 43) e.g. “Esforço-me muito para encontrar a ideia central colocada nas perguntas dos testes”); b) Processos de Focalização nas Emoções (PFE): i) Pensamento Desejoso (PD), itens relacionados com o desejo de que o problema ou o teste termine, com 6 itens (itens 6, 25, 30, 36, 22 e 40) e.g. “Espero que um “milagre” possa acontecer.”); ii) Auto-culpabilização (AC), itens que avaliam a auto-crítica acerca de como se está a resolver o teste, com 6 itens (itens 7, 26, 31, 24, 41 e 44) (e.g. “Critico-me a mim próprio(a) por aquilo que me está a acontecer durante o teste.”); c) Processos de Re-Focalização na Tarefa (PRFT): i) Re-Avaliação da Importância (RI), itens relacionados com a desvalorização da importância do teste, com 5 itens (itens 5, 13, 19, 29 e 34) e.g. “Lembro-me a mim próprio(a) que o teste é apenas uma parte da minha vida de estudante.”); ii) Redução da Tensão (RT), com 5 itens (itens 4, 12, 18, 28 e 46) (e.g. “Procuro manter a “cabeça limpa”, sem interferência de pensamentos que não interessam.”); d) Processos de Avaliação Cognitiva (PAC): i) Congruência de Objectivos (CO), itens que avaliam o facto de o desempenho no teste poder ajudar a atingir os objectivos, com 9 itens (itens 8, 14, 20, 32, 35, 38, 42, 45 e 47) - e.g. “As minhas notas nos testes estão a ajudar-me a atingir os meus objectivos em termos de carreira futura.”; ii) Percepção de Controlo Pessoal (PCP) itens que avaliam o julgamento feito pelo aluno acerca do controlo ou causa dos seus problemas com 5 itens (itens 1, 9, 15, 21 e 37) - e.g.” Controlo em que medida consigo ter bom rendimento nos testes.”; iii) Eficácia na Resolução de Problemas (ERP) com 4 itens (itens 2, 10, 16 e 23) - e.g.” Aconteça o que acontecer durante o teste, eu sou capaz de resolver ou lidar com isso.”

Vários estudos têm sido desenvolvidos sobre as propriedades psicométricas da ERT, tendo os autores introduzido algumas alterações na versão original da escala (Schutz,  Benson & Decuir-Gunby, 2008; Schutz, DiStefano, Benson & Davis, 1999, 2004). Relativamente à consistência interna num dos estudos levado a cabo por Schutz e colaboradores (2004) foram encontrados os seguintes resultados para cada uma das sub-escalas que integram a Emotional Regulation during Test-taking: Processos de focalização na tarefa (α=.57); para o Processos de Focalização nas Emoções constituída por duas sub-escalas i) Pensamento Desejos (α=.77) e ii) Auto-culpabilização (α=.86); na sub-escala Processos de Re-Focalização na Tarefa constituída também por duas sub-escalas i) Re-Avaliação da Importância (α=.72); ii) Redução da Tensão (α=.77) e finalmente a Processos de Avaliação Cognitiva que possui 3 sub-escalas: i)Congruência de objectivos (α=.80); ii) Percepção de Controlo Pessoal (α=.85) e iii) Eficácia na Resolução de Problemas (α=.79). De salientar que a escala utilizada neste estudo possuía apenas 43 itens enquanto que a versão utilizada no presente estudo é constituída por 47 itens. 
Escala de Perfeccionismo - Versão Estudantes (EP)

A Escala de Perfeccionismo-Versão Estudantes é um instrumento adaptado por Stoeber e Rambow (2007) para o contexto académico, a partir de uma versão original de Stoeber, Otto e Stoll (2004) utilizada no contexto desportivo. Os 18 itens que compõem a escala têm um formato de resposta do tipo likert, que varia de 1=”Nunca” a 5=”Sempre”, encontrando-se subdivididos em três sub-escalas: i) Luta pela Perfeição (Striving for Perfection), constituída por 5 itens (itens 1, 2, 3, 4 e 9), visa avaliar as reacções positivas face ao perfeccionismo na vida escolar geral do aluno (e.g. “Sinto necessidade de ser perfeito(a)”); ii) Reacções Negativas à Imperfeição (Negative Reactions to Imperfection), constituída também por cinco itens (itens 5, 6, 7, 8 e 10; e.g. “Sinto-me deprimido(a) se não tiver sido perfeito(a)”), que pretendem avaliar reacções negativas dos alunos face à imperfeição, e; iii) Pressão Parental Percebida (Perceived Parental Pressure), uma sub-escala constituída por oito itens (itens 11 a 18) que pretende avaliar a pressão percebida para a perfeição por parte dos pais na vida escolar em geral dos alunos (e.g. “Os meus pais esperam que eu seja perfeito(a)”). 

Os primeiros estudos com esta escala foram desenvolvidos no contexto desportivo, contudo, Stoeber e Rawbow (2007) numas das suas investigações pretenderam analisar a relação entre o perfeccionismo e a motivação, a realização escolar e o bem-estar nos estudantes adolescentes examninando os dois aspectos do perfeccionimo (striving for perfection e negative reactions to imperfection). Para tal, os autores utilizaram a escala de perfeccionismo já desenvolvida por Stoeber no contexto desportivo para medir a striving perfections e as negative reactions to imperfection nesse domínio, modificando-a de forma a que esta pudesse ser utilizada no contexto académico. Assim, a consistência interna das três sub-escalas medida através do Alpha de Cronbach, obteve resultados satisfatórios: Assim, a consistência interna das três sub-escalas medida através do Alpha de Cronbach, obteve resultados satisfatórios: Luta pela Perfeição (α=.88); Reacções Negativas à Imperfeição (α=.78); e para a Pressão Parental Percebida (α=.94).

Procedimento

A amostra foi escolhida por conveniência, tendo sido o estudo realizado a partir da aplicação de questionários a alunos que frequentavam o ensino secundário em três escolas públicas diferentes. Os dados foram recolhidos no início do mês de Junho, antes da realização das provas finais respeitantes a cada ano.

Todos os alunos e professores foram devidamente informados acerca dos objectivos da investigação a ser levada a cabo, obtendo-se desta forma o consentimento informado dos estudantes para a aplicação dos respectivos instrumentos. Estes foram aplicados de forma colectiva, em regime de voluntariado, num só momento de avaliação, durante o tempo de aulas cedido por cada um dos professores, garantindo-se o anonimato e a confidencialidade da informação recolhida.  
A recolha de dados foi feita através de um processo primário, realizado pelo investigador, atendendo a um processo indutivo. Os dados foram analisados com o auxílio do programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 16.
Resultados 


Os resultados obtidos em cada um dos instrumentos aplicados são apresentados no quadro VI. De forma a simplificar a apresentação destes resultados, optamos por incluir também neste quadro os valores relativos à consistência interna em cada uma das sub-escalas (alpha de Cronbach).
Quadro VI - Estatística descritiva (média, desvio-padrão e amplitude) nos vários instrumentos e respectiva consistência interna (alpha de Cronbach)
	Instrumentos
	Sub-escalas
	M
	dp
	Amp.
	α

	Achievement Goal

Questionnaire-R
	Mestria-Aproximação
	12,3
	2,26
	4-15
	,842

	
	Mestria-Evitamento
	9,5
	3,25
	3-15
	,718

	
	Desempenho-Aproximação
	9,2
	2,69
	3-15
	,700

	
	Desempenho-Evitamento
	8,9
	3,63
	3-15
	,859

	Escala de Avaliação

Cognitiva da Competição
	Percepção de Ameaça
	28,5
	6,80
	10-44
	,799

	
	Percepção de Desafio
	29,4
	4,55
	10-39
	,709

	Processos de focalização na Terefa
	PFT1
	25,7
	3,79
	17-35
	,520

	Pensamento Desejoso
	PFE2: Pensamento Desejoso
	13,9
	4,65
	6-25
	,767

	Auto-culpabilização
	PFE2: Auto-culpabilização
	20,3
	5,36
	6-30
	,835

	Re-Avaliação da Importância
	PRFT3: Re-Avaliação da Importância
	15,4
	3,45
	5-22
	,621

	Redução da Tensão
	PRFT3: Redução da Tensão
	16,6
	3,29
	5-22
	,509

	Congruência de Objectivos
	PAC4: Congruência de Objectivos
	30,9
	5,96
	16-45
	,823

	Percepção de Controlo Pessoal
	PAC4: Percepção de Controlo Pessoal
	19,9
	2,52
	11-25
	,516

	Eficácia na Resolução de Problemas
	PAC4: Eficácia na Resolução de Problemas
	14,0
	2,44
	8-20
	,727

	Escala de Perfeccionismo
	Luta pela Perfeição (LP)
	16,2
	4,93
	5-25
	,886

	
	Reacções Negativas à Imperfeição (RNI)
	15,2
	5,26
	5-25
	,884

	
	Pressão Parental Percebida (PPP)
	20,0
	8,01
	8-40
	,931

	1 PFT-Processos de Focalização na Tarefa; 2PFE-Processos de Focalização nas Emoções; 3PRFT-Processos de Re-Focalização na Tarefa; 4PAC-Processos de Avaliação Cognitiva.
	


Através da análise do quadro VI pode verificar-se que os resultados obtidos a partir das sub-escalas do Achievement Goal Questionnaire-R são mais favoráveis na sub-escala Mestria-Aproximação e menos favoráveis na sub-escala Desempenho-Evitamento. Na Escala de Avaliação Cognitiva é a sub-escala da Percepção de Desafio que evidencia uma média mais elevada quando comparada com a Percepção de Ameaça. Analisando as sub-escalas que integram a Emotional Regulation during Test-taking constata-se que os resultados mais favoráveis dizem respeito aos Processos de Focalização na Tarefa; nos Processos de Focalização nas Emoções a sub-escala da Auto-Culpabilização é aquela que sobressai; nos Processos de Re-Focalização na Tarefa é a sub-escala da Redução de Tensão que obtém média mais elevada e finalmente nos Processos de Avaliação de Cognitiva a Congruência de Objectivos é a sub-escala que mais se distingue (mas é também a sub-escala que possui maior número de itens). Na Escala de Perfeccionismo a sub-escala que obteve uma média mais favorável foi a Pressão Parental Percebida, no entanto, esta sub-escala possui um maior número de itens comparativamente às outras duas sub-escalas que integram a escala. Assim, comparando essas duas sub-escalas (que possuem o mesmo número de itens) é sub-escala Luta pela Perfeição que obtém resultados mais favoráveis.  
1. Estudo sobre as propriedades psicométricas dos instrumentos: Análises factoriais exploratórias e consistência interna 
AGQ
Tendo como intuito avaliar as qualidades psicométricas do AGQ, procedeu-se a uma Análise Factorial Exploratória aos 12 itens que integram este questionário. A análise preliminar dos pressupostos para a análise factorial, tanto no que diz respeito ao teste de esfericidade de Barlett (X2=627,284; gl=66,000; p=.000), como ao índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=.767), sugerem valores apropriados para a realização da análise factorial. 

No quadro VII apresentamos uma síntese dos resultados da análise factorial efectuada, mais concretamente análise em componentes principais, com rotação varimax, as saturações factoriais e a comunalidade da variância dos vários critérios por itens tomando a capacidade explicativa dos 3 factores identificados. No referido quadro, por razões de uma melhor inteligibilidade dos resultados da análise factorial, não se incluem os índices de saturação com valor inferior a 30 (nível crítico usualmente tomado para definir alguma vinculação entre as variáveis avaliadas e os factores subjacentes).
Quadro VII: Análise das componentes principais, com rotação varimax, no AGQ
	
	

	Itens (Sub-escalas)
	Factores
	

	
	1
	2
	3
	

	10 (DE)
	,859
	
	
	

	12 (DE) 
	,806
	
	
	

	11 (DE)
	,798
	
	
	

	3 (DA)
	,755
	
	
	

	1 (DA)
	,741
	
	
	

	7 (MA)
	
	,869
	
	

	8 (MA)
	
	,843
	
	

	9 (MA)
	
	,822
	
	

	2 (DA)
	,381
	,584
	
	

	6 (ME)
	
	
	,895
	

	4 (ME)
	
	
	,860
	

	5 (ME)
	
	,460
	,532
	


A análise factorial permitiu-nos identificar 3 factores iniciais com valor-próprio igual ou superior à unidade, explicando no seu conjunto 67,34% da variância. 

A análise do quadro VII permitiu verificar que no factor 1 (itens 10; 12; 11; 3; 1 e 2) os itens estão associados fundamentalmente, às questões de desempenho dos alunos, pelo que se encontram englobados neste factor objectivos de desempenho-evitamento (em maior número) e objectivos de desempenho-aproximação. No factor 2 (itens 7; 8; 9; 2 e 5) os itens relacionam-se com os objectivos de mestria-aproximação (em maior número) e mestria-evitamento, havendo apenas um dos itens que integra a sub-escala de desempenho-aproximação. Do factor 3 (itens 6; 4 e 5) fazem apenas parte itens relativos à mestria-evitamento.  

Após terem sido definidos os factores, a análise de consistência interna (alfa de Cronbach) efectuada aos itens que fazem parte de cada uma das sub-escalas do instrumento, tal como se apresentou no quadro VI evidenciaram níveis satisfatórios: Mestria-Aproximação (α=.842); Mestria-Evitamento (α=.718); Desempenho-Aproximação (α=.700) e Desempenho-Evitamento (α=.859). 
Por outro lado, a partir da análise dos coeficientes de correlação de Pearson entre as sub-escalas (cf. Quadro XIII), é possível verificar que estes assumem valores estatisticamente significativos, por ordem decrescente, entre as sub-escalas de Desempenho (r=,619; p<.001), Aproximação (r=,314; p<.01), Evitamento (r=,257; p<.01), Mestria-Evitamento e Desempenho-Aproximação (r=,225; p<.05), e entre as duas sub-escalas de Mestria (r=,206; p<.05). Assim, apenas se verifica a ausência de correlação entre as sub-escalas Mestria-Aproximação e Desempenho-Evitamento. 
Quadro XIII: Correlação entre as sub-escalas do AGQ (rho de Pearson)
	
	Mestria-Aproximação
	Mestria-Evitamento
	Desempenho-Aproximação
	Desempenho-Evitamento

	Mestria-Aproximação
	
	,206*
	,314**
	,084

	Desempenho-Aproximação
	,314**
	,225*
	
	,619**

	Desempenho-Evitamento
	,084
	,257**
	,619**
	


***p<.001; **p<.01; *p<.05
EACCE
Com o objectivo de avaliar as qualidades psicométricas do EACCE, realizou-se uma Análise Factorial Exploratória aos 17 itens que integram esta escala. A análise preliminar dos pressupostos para a análise factorial, tanto no que se refere ao teste de esfericidade de Barlett (X2=633,529; gl=136,000; p=.000), como ao índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=.764), sugerem valores apropriados para a realização da análise factorial.
No quadro IX apresentamos uma síntese dos resultados da análise factorial efectuada, mais concretamente as saturações factoriais e a comunalidade da variância dos vários critérios por itens tomando a capacidade explicativa dos 5 factores identificados. No referido quadro, por razões de uma melhor inteligibilidade dos resultados da análise factorial, não se incluem os índices de saturação com valor inferior a 30 (nível crítico usualmente tomado para definir alguma vinculação entre as variáveis avaliadas e os factores subjacentes).
Quadro IX: Análise das componentes principais, com rotação varimax, no EACCE
	

	Itens (sub-esclas)
	Componentes

	
	1
	2
	3
	4
	5

	5 (PA)
	,812
	
	
	
	

	11 (PA)
	,782
	
	
	
	

	8 (PA) 
	,668
	
	
	
	

	15 (PA)
	,634
	
	
	
	

	13 (PA)
	,568
	,471
	
	
	

	1 (PA)
	,484
	
	,461
	-,476
	

	17 (PA)
	
	,769
	
	
	

	7 (PD) 
	
	,713
	,347
	
	

	14 (PD)
	
	,620
	,485
	
	

	16 (PA)
	
	,589
	
	
	,375

	4 (PD)
	
	,589
	
	,495
	

	9 (PD)
	
	
	,766
	
	

	6 (PD)
	
	
	,699
	
	

	10 (PD)
	
	
	,306
	,646
	

	12 (PD)
	
	
	,424
	,441
	

	3 (PD)
	
	
	
	
	,864

	2 (PD) 
	,385
	
	
	-,412
	,520


A análise factorial permitiu-nos identificar 5 factores iniciais com valor-próprio igual ou superior à unidade, explicando no seu conjunto 62,41% da variância. 

Na análise do quadro IX constatou-se que estão incluídos no factor 1 (itens 1; 11; 8; 15; 13; 1 e 2) estão relacionados com a percepção de ameaça sentida pelo sujeito nas diferentes situações. No factor 2 (itens 13; 17; 7; 14; 16 e 4) verificou-se uma distribuição equilibraria entre as percepções de ameaça e desafio dos alunos. No factor 3 (itens 1; 7; 14; 9; 6; 10 e 12) e 4 (itens 1; 4; 10; 12 e 2) e 5 (itens 16; 3 e2) os itens relacionam-se essencialmente com a percepção de desafio por parte dos alunos à excepção de apenas um item.   

Após terem sido definidos os factores, a análise de consistência interna (alfa de Cronbach) efectuada aos itens que fazem parte de cada uma das sub-escalas do instrumento, tal como se apresentou no quadro VI, estas manifestaram níveis satisfatórios: Percepção de Ameaça (α=.799) e Percepção de Desafio (α=.709). Além disso, verifica-se uma correlação estatisticamente significativa entre estas duas sub-escalas (r=.346; p<.001). Além disso, verifica-se uma correlação estatisticamente significativa entre estas duas sub-escalas (r=.346; p<.001). 
Quadro X: Correlação entre as sub-escalas do EACCE (rho de Pearson)
	
	Percepção de Ameaça
	Percepção de Desafio

	Percepção de Ameaça
	
	,346**

	Percepção de Desafio
	,346**
	


                             ***p<.001; **p<.01; *p<.05
ERT: 

Com o objectivo de avaliar as qualidades psicométricas da ERT, realizou-se uma Análise Factorial Exploratória aos 47 itens que integram esta escala. A análise preliminar dos pressupostos para a análise factorial, tanto no que se refere ao teste de esfericidade de Barlett (X2=2525,283; gl=1081,000; p=.000), como ao índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=.651), sugerem valores apropriados para a realização da análise factorial. 

No quadro XI apresentamos uma síntese dos resultados da análise factorial efectuada, mais concretamente as saturações factoriais e a comunalidade da variância dos vários critérios por itens tomando a capacidade explicativa dos 15 factores identificados. No referido quadro, por razões de uma melhor inteligibilidade dos resultados da análise factorial, não se incluem os índices de saturação com valor inferior a 30 (nível crítico usualmente tomado para definir alguma vinculação entre as variáveis avaliadas e os factores subjacentes).
Quadro XI: Análise das componentes principais, com rotação varimax, no ERT
	Itens (sub-escala)
	Factores

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	47 (CO) 
	,710
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20 (CO)
	,634
	
	
	
	
	
	,306
	
	
	
	
	
	
	
	

	38 (CO)
	,617
	
	
	,334
	,359
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	36 (PD)
	-,606
	
	
	
	,338
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	35 (CO)
	,598
	
	
	,324
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	32 (CO)
	,596
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8 (CO)
	,583
	,388
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11 (PFT)
	,577
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10 (ERP)
	,567
	
	,325
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6 (PD)
	-,546
	,326
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30 (PD)
	-,521
	
	
	
	
	,301
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14 (CO)
	,504
	
	
	,331
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16 (ERP)
	,496
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	45 (CO)
	,477
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	,304
	

	42 (CO)
	,420
	-,303
	-,312
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	40 (PD)
	-,405
	
	
	,365
	,362
	
	
	
	
	
	
	,306
	
	
	

	44 (AC)
	
	,724
	-,331
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31 (AC)
	
	,574
	-,443
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24 (AC)
	
	,572
	-,537
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	41 (AC)
	-,308
	,555
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12 (RT)
	
	,494
	
	-,339
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	,349

	7 (AC)
	
	,478
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18 (RT)
	
	,460
	
	
	
	
	
	
	,342
	
	
	
	
	
	

	22 (PD)
	
	,443
	
	
	
	
	
	
	,305
	
	
	,380
	
	
	

	26 (AC) 
	
	,437
	-,408
	
	
	
	
	,340
	
	
	
	
	
	
	

	33 (PFT)
	
	,423
	
	
	,301
	
	-,304
	
	
	
	
	
	
	
	-,318

	19 (RI)
	
	,414
	,377
	
	
	
	
	
	
	
	,337
	
	
	
	

	5 (RI)
	
	,375
	
	
	
	
	-,375
	
	
	
	
	
	
	
	

	29 (RI)
	
	,318
	,573
	
	-,312
	,334
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	34 (RI)
	
	,318
	,572
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2 (ERP)
	,438
	
	,477
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23 (ERP)
	,355
	
	,398
	
	
	-,345
	,337
	
	
	
	
	
	
	
	

	9 (PCP) 
	
	
	-,377
	-,446
	
	
	
	,413
	
	
	
	
	
	
	

	Item 25
	-,377
	
	
	,416
	,359
	
	
	
	,347
	
	
	
	
	
	

	Item 39
	
	
	,355
	
	,489
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Item 15
	,317
	
	-,362
	-,383
	,444
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Item 17
	
	,408
	
	
	,408
	-,396
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Item11
	,413
	
	
	
	
	-,489
	
	-,360
	
	
	
	
	
	
	

	Item 4
	
	,317
	
	
	
	
	-,438
	
	
	-,353
	
	
	
	
	

	Item 13
	
	,392
	
	
	
	-,377
	
	
	
	,530
	
	
	
	
	

	Item 3
	,353
	
	
	
	
	
	
	-,344
	
	
	,448
	
	
	
	

	Item 21 
	
	
	
	
	
	
	
	
	,340
	
	-,441
	
	
	
	

	Item 37
	
	
	
	-,411
	
	
	
	
	
	
	,426
	
	
	
	

	Item 43
	
	,373
	
	
	
	,363
	
	
	
	
	
	,392
	
	
	

	Item 46
	
	
	
	
	
	
	
	
	-,362
	,336
	
	
	,458
	
	

	Item 28
	
	
	
	
	
	,316
	-,354
	-,378
	-,344
	
	
	
	-,418
	
	

	Item 27
	
	
	
	
	
	,379
	
	
	-,301
	,346
	
	
	
	,496
	


A análise factorial permitiu-nos identificar 15 factores iniciais com valor-próprio igual ou superior à unidade, explicando no seu conjunto 71,22% da variância.
Na análise que é feita do quadro XI verificou-se que grande parte dos itens do ERT se encontram no factor 1 (itens 47; 20; 38; 36; 35; 32; 8; 11; 10; 6; 30; 14; 16; 45; 42; 40; 41; 2; 23; 25; 15; 11 e 3) e todos eles estão relacionados com a situação de teste, nomeadamente as preocupações em relação aos mesmos, notas que podem obter e concretização de objectivos, medo dos testes, as consequências destes e estratégias utilizadas na sua concretização. Dos vários itens que são contemplados no factor 2 (itens 8; 6; 42; 44; 31; 24; 41; 12; 7; 18; 22; 26; 33; 19; 5; 29; 17; 34; 4; 13 e 43) constatou-se que estes dizem respeito aos sentimentos experienciados pelos alunos face à situação de teste (e.g. irritação, culpa frustração), a forma como habitualmente encaram a situação de teste, nomeadamente, o tipo de atribuições feitas e as estratégias utilizadas. O factor 3 (itens 10; 42; 44; 31; 24; 26; 19; 29; 34; 2; 23; 9; 39 e 15) estão muito próximos dos temas do factor 2 acrescentado o facto de estes itens considerarem também que os testes demonstram aquilo que habitualmente o aluno aprende, sendo o resultado consequência da aprendizagem feita. No factor 4 (itens 38; 35; 14; 25; 12; 9; 25; 15 e 37) os itens relacionam-se com os objectivos estabelecidos para o alcance de boas notas e domínio da matéria/disciplina. No factor 5 (itens 38; 36; 40; 33; 29; 25; 39; 15 e 17) os itens estão relacionados com preocupação face aos testes (perguntas que podem ou não sair; estes não demonstrarem o que os alunos sabem) e as atribuições feitas à aprendizagem. Os itens englobados no factor 6 (itens 30; 29; 23; 17; 11; 13; 43; 28 e 27) prendem-se com as estratégias usadas para ultrapassar de forma mais eficaz a situação de teste. No factor 7 (itens 20; 33; 5; 23; 4 e 28) os itens relacionam-se sobretudo com a capacidade de os alunos para encararem o teste fazendo parte da vida de estudante, tendo para tal estratégias a implementar para ultrapassar a situação. O factor 8 (itens 26; 9; 11; 3 e 28) diz respeito, fundamentalmente ao tipo de atribuições realizadas pelos alunos perante a situação de teste. No factor 9 (itens 18; 22; 25; 21; 46; 28 e 27), 10 (itens 4; 13; 46 e 27) 13 (itens 46 e 28) e 15 (itens 12 e 33) os alunos tentam adoptar estratégias para a situação de teste (e.g. controlar as sensações físicas resultantes do momento de ansiedade desencadeado pelo teste ou atribuições com locus de controlo externo). No factor 11 (itens 19; 3 e 21) os itens relacionam-se com a relativização por parte dos alunos da situação de teste. O factor 12 (itens 40; 22 e 43) e 14 prendem-se (itens 45 e 27) com as questões contidas no teste e a forma como serão respondidas. 


Definidos os factores, a análise de consistência interna (alfa de Cronbach) realizada aos itens que integram cada uma das sub-escalas do instrumento, conforme se apresentou no quadro VI é possível verificar o seu grau de satisfação. A sub-escala PFE - Auto-Culpabilização (α=.835), seguida da PAC -Congruência de Objectivos (α=.823), PFE - Pensamento Desejoso(α=.767) e PAC – Eficácia na Resolução de Problemas (α=.727) obtiveram níveis satisfatórios. Todavia, as sub-escalas PTF (α=.529), PRFT – Re-Avaliação da Importância (α=621), PRFT – Redução da Tensão (α=.509) e PAC – Percepção de Controlo Pessoal (α=.516), alcançaram níveis menos satisfatórios. É possível verificar a partir da análise dos coeficientes de correlação de Pearson entre as sub-escalas que estas assumem valores estatisticamente significativos, entre as sub-escalas de PTF-RI (r=,268; p<.01); PTF-RT (r=,497; p<.01); PTF-CO (r=,181; p<.05); PTF-PCP (r=,331;p<.01); PFT-ERP (r=,316;p<.01); PD-AC (r=,312;p<.01); PD-RI (r=,256;p<.01); PD-CO (r=-,410;p<.01); PD-PCP (r=-,247;p<.01); PD-ERP (r=-,295;p<-01); AC-RI (r=,181;p<.05); AC-RT (r=,228;p<.05); AC-ERP (r=-,239;p<.01); RI-RT (r=,400;p<.01); RI (r=,284;p<.01); RT-ERP (r=,182;p<.05); CO-PCP (r=,397;p<.01); CO-ERP (r=,363:p<.01) e o PCP-ERP (r=,210;p<.05). 
Quadro XII: Correlação entre as sub-escalas do ERT (rho de Pearson)
	
	PFT
	PD
	AC
	RI
	RT
	CO
	PCP
	ERP

	PFT
	
	
	
	,268**
	,497**
	,181*
	,331**
	,316**

	PD
	
	
	,312**
	,256**
	,051
	-,410**
	-,247**
	-,295**

	AC
	,143
	,312**
	1,000
	,181*
	,228*
	-,134
	,142
	-,239**

	RI
	,268**
	,256**
	,181*
	1,000
	,400**
	,038
	-,015
	,284**

	RT
	,497**
	,051
	,228*
	,400**
	1,000
	,136
	,122
	,182*

	CO
	,181*
	-,410**
	-,134
	,038
	,136
	1,000
	,397**
	,363**

	PCP
	,331**
	-,247**
	,142
	-,015
	,122
	,397**
	1,000
	,210*

	ERP
	,316**
	-,295**
	-,239**
	,284**
	,182*
	,363**
	,210*
	1,000


                          ***p<.001; **p<.01; *p<.05
EP

Com o objectivo de avaliar as qualidades psicométricas da EP, realizou-se uma Análise Factorial Exploratória aos 18 itens que totalizam esta escala. A análise preliminar dos pressupostos para a análise factorial, tanto no que se refere ao teste de esfericidade de Barlett (X2=1607,799; gl=153,000; p=.000), como ao índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=.867), sugerem valores apropriados para a realização da análise factorial. 

No quadro XIII apresentamos uma síntese dos resultados da análise factorial efectuada, mais concretamente as saturações factoriais e a comunalidade da variância dos vários critérios por itens tomando a capacidade explicativa dos 3 factores identificados. No referido quadro, por razões de uma melhor inteligibilidade dos resultados da análise factorial, não se incluem os índices de saturação com valor inferior a 30 (nível crítico usualmente tomado para definir alguma vinculação entre as variáveis avaliadas e os factores subjacentes).
Quadro XIII: Análise das componentes principais, com rotação varimax, na EP
	

	Itens (Sub-escalas)
	Factores

	
	1
	2
	3

	15 (PPP)
	,886
	
	

	17 (PPP)
	,869
	
	

	18 (PPP) 
	,861
	
	

	13 (PPP)
	,841
	
	

	16 (PPP)
	,834
	
	

	14 (PPP)
	,812
	
	

	12 (PPP)
	,794
	
	

	11 (PPP)
	,594
	
	,302

	5 (RNI)
	
	,870
	

	6 (RNI)
	
	,858
	

	7 (RNI)
	
	,782
	

	10 (RNI)
	
	,722
	,342

	8 (RNI)
	
	,699
	,340

	2 (LP)
	
	
	,879

	1 (LP)
	
	
	,878

	4 (LP) 
	
	,416
	,756

	3 (LP)
	
	,371
	,738

	9 (LP)
	
	,494
	,511


Na análise que é feita do quadro XIII verificou-se os itens pertencentes ao factor 1 (itens 15; 17; 18; 13; 16; 14; 12 e 11) estão associados à pressão que é percebida pelos alunos em relação às exigências dos pais para a perfeição. Os factor 2 (itens 5; 6; 7; 10; 8; 4; 3 e 9) e 3 (itens 10; 8; 2; 1; 4; 3 e 9) prendem-se com as reacções negativas por parte dos alunos relativamente à imperfeição, mas também a luta que os mesmos travam para o alcance da perfeição. De salientar se no factor 2 há uma predominância dos itens alusivos às reacções negativas inerentes da imperfeição, já no factor 3 é nítida a superioridade dos itens relativos à luta pela perfeição. 

Definidos os factores, a análise de consistência interna (alfa de Cronbach) realizada aos itens que integram cada uma das sub-escalas do instrumento, conforme se apresentou no quadro VI é possível verificar o seu grau de satisfação, já que as sub-escalas obtiveram os seguintes resultados: LP (α=.886); RNI (α=.884) e a PPP (α=.931). Além disso, verifica-se uma correlação estatisticamente significativa entre LP-RNI (r=,612;p<.01); LP-PPP (r=,265;p<.01) e NRI-PPP (r=,231;p<.05).

Quadro XIV: Correlação entre as sub-escalas da EP (rho de Pearson)
	
	LP
	RNI
	PPP

	LP
	
	,612**
	,265**

	RNI
	,612**
	
	,231*

	PPP
	,265**
	,231*
	


                               ***p<.001; **p<.01; *p<.05
2. Correlações entre os constructos avaliados 
As correlações entre os diferentes constructos avaliados serão em seguida analisadas, a partir do cálculo dos coeficientes de correlação de Pearson. De acordo com os resultados apresentados no quadro XV, podemos concluir, de uma forma geral, que existem correlações estatisticamente significativas entre todos os domínios avaliados. 

Quadro XV: Correlação entre as sub-escalas de cada instrumento
	
	EP-LP
	EP-RNI
	EP-PPP
	AGQ-MA
	AGQ-ME
	AGQ-DA
	AGQ-DE
	EACCE-PA
	EACCE-PD

	AGQ-MA
	,358***
	,222*
	-,102
	
	
	
	
	
	

	AGQ-ME
	,136
	,035
	,060
	
	
	
	
	
	

	AGQ-DA
	,378***
	,279**
	,218*
	
	
	
	
	
	

	AGQ-DE
	,133
	,200*
	,266**
	
	
	
	
	
	

	EACCE-PA
	,453***
	,563***
	,311**
	,230*
	,119
	,397***
	,388***
	
	

	EACCE-PD
	,263**
	,175
	-,151
	,563***
	,269**
	,325***
	,126
	
	

	ERT-PFT
	,281**
	,059
	-,092
	,331***
	,025
	,108
	,038
	,172
	,399***

	ERT-PD
	,159
	,259**
	,243**
	-,170
	-,035
	,270**
	,386***
	,338***
	-,106

	ERT-AC
	,254**
	,362***
	,263**
	,121
	,182*
	,413***
	,396***
	,623***
	,296**

	ERT-RI
	,095
	-,006
	-,070
	,070
	-,071
	,251**
	,140
	,133
	,185*

	ERT-RT
	,084
	,048
	,005
	,210*
	,007
	,129
	,104
	,207*
	,419***

	ERT-CO
	,083
	-,193*
	-,255**
	,369***
	,257**
	,158
	-,042
	-,151
	,336***

	ERT-PCP
	,176
	,022
	-,149
	,156
	,200*
	,030
	-,024
	,042
	,271**

	ERT-ERP
	-,107
	-,317***
	-,194*
	,154
	,055
	-,079
	-,132
	-,212*
	,136

	***p<.001; **p<.01; *p<.05

	


Numa análise mais detalhada, e considerando as correlações entre os objectivos de realização e os restantes domínios, constata-se que os objectivos de realização do tipo Mestria-Evitamento são os únicos que não se correlacionam com o perfeccionismo. Pelo contrário, os objectivos de Desepmenho-Aproximação correlacionam-se com todas as dimensões do perfeccionismo (LP - r=.378; p<.001; RNI - r=.279; p<.01; PPP- r=,218;p<.01). Os objectivos de Mestria-Aproximação correlacionam-se significativamente com a Luta pelo Perfeccionismo (r=.358; p<.001) e com as Reacções Negativas à Imperfeição (r=.222; p<.05). 
Quando se analisa a relação entre a percepção de ameaça e as restantes variáveis constata-se que, esta se relaciona com todas as variáveis do perfeccionismo (LP- r=.453;p<.001; NRI- r=.563;p<.001; PPP- r=.311;p<.01) e com todas as variáveis referentes aos objectivos (MA - r= .230;p<.05; DA- r= .397;p<.001; DE- r=388;p<.001) excepto com os de Mestria-Evitamento. Por outro lado, a percepção de desafio apresentou correlações significativas apenas com um domino do perfeccionismo (LP- r=263;p<.01) e com todos os domínios dos objectivos de realização (MA - r=.563;p<.001; ME- r=.269;p<.01; DA- r=.325;p<.001) com a excepção do Desempenho-Evitamento.

Tomando para análise as variáveis referentes à regulação emocional verifica-se que os processos de focalização na tarefa apresentam relação apenas com um domínio do perfeccionismo (LP- r=.281;p<.01), um domínio da realização de objectivos (MA- r=.331;p<.001) e com a percepção de desafio (PD- r= .399;p<.001). O pensamento desejoso evidencia relações positivas com duas das sub-escalas do perfeccionismo (NRI - r=.259;p<.0; PPP- r=.243;p<.01), duas das sub-escalas dos objectivos de realização (DA- r=.270;p<.01; DE- r=.386;p<.001) e com uma das sub-escalas da avaliação cognitiva (PA- r=.388;p<.001). A auto-culpabilização relaciona-se positivamente com todas as variáveis do perfeccionismo (LP- r=.254;p<.01; NRI- r=.362;p<.001; PPP- r=.263;p<.01), com todos os domínios dos objectivos de realização (ME- r=.182;p<.05; DA- r=.413;p<.001; DE- r=.396;p<.001) com a excepção da MA  e com as duas sub-escalas referentes à avaliação cognitiva (PA- r=.623;p<.001; PD- r=.296;p<.01). A sub-escala redução da importância revelou correlações estatisticamente significativas apenas com dois domínios (DA- r=.251;p<.01; PD- r=.185;p<.05). O domínio redução da tensão evidencia relação com um das sub-escalas da realização de objectivos (MA- r=.210;p<.05) e com as duas sub-escalas da avaliação cognitiva (PA- r=.207;p<.05; PD- r=.419;p<.001). A congruência de objectivos relacionou-se negativamente com duas das sub-escalas do perfeccionismo (RNI- r=-.193;p<.05; PPP- r=-.255;p<.01), mas positivamente com dois domínios da realização de objectivos (MA- r=.369;p<.001; ME- r=.257;p<.01) e com a percepção de desafio (PD- r=.336;p<.001). A percepção de controlo pessoal apresenta correlação positiva apenas com um domínio da realização de objectivos (ME- r=200;p<.05) e um dos domínios da avaliação cognitiva (PD- r=271;p<.01). Por último constata-se que a eficácia de resolução de problemas evidencia correlações negativas com duas das sub-escalas do perfeccionismo (RNI- r=-.317;p<.001; PPP- r=-.194;p<.05) e uma da avaliação cognitiva (PA- r=-.212;p<.05).

3. Diferenças entre grupos G1 e G2
Para a análise de diferenças nas médias nos vários constructos em análise em função do rendimento académico, tomamos em consideração dois grupos: um grupo (G1) constituído pelos 17 alunos da amostra inicial que manifestaram uma percepção acerca do seu rendimento académico mais baixa face à turma, e um grupo de 20 alunos (G2), com percepções mais positivas acerca do seu rendimento académico, comparativamente com os restantes colegas da turma. Para este efeito, utilizamos o t-teste para amostras independentes, sendo os resultados apresentados no quadro XVI.
Quadro XVI: Diferenças de médias nas várias sub-escalas, tomando a percepção dos alunos sobre o seu rendimento académico

	
	Grupos
	M
	dp
	Amp.
	t
	P

	Luta pela Perfeição
	G1
	15,9
	5,15
	5-24
	-1,110  
	,320

	
	G2
	17,9
	6,18
	6-25
	
	

	Reacções Negativas à Imperfeição
	G1
	16,7
	5,29
	5-23
	1,181
	,246

	
	G2
	14,6
	5,46
	6-25
	
	

	Pressão Parental Percebida
	G1
	23,7
	9,14
	8-35
	3,060
	,004

	
	G2
	16,0
	6,19
	8-29
	
	

	Mestria-Aproximação
	G1
	12,2
	1,81
	10-15
	-1,125
	,268

	
	G2
	13,0
	2,51
	7-15
	
	

	Mestria-Evitamento
	G1
	9,2
	3,27
	3-14
	,264
	,793

	
	G2
	9,0
	3,28
	3-15
	
	

	Desempenho-Aproximação
	G1
	9,9
	1,98
	7-14
	,370
	,714

	
	G2
	9,6
	3,33
	3-15
	
	

	Desempenho-Evitamento
	G1
	10,4
	3,18
	4-15
	2,112
	,042

	
	G2
	8,0
	3,80
	3-15
	
	

	Percepção de Ameaça
	G1
	32,0
	4,58
	24-42
	2,096
	,043

	
	G2
	27,5
	7,87
	10-41
	
	

	Percepção de Desafio
	G1
	29,5
	2,76
	25-35
	-,105
	,917

	
	G2
	29,7
	6,15
	10-36
	
	

	Processos de Focalização na Tarefa
	G1
	25,2
	4,04
	18-31
	-,935
	,356

	
	G2
	26,4
	3,91
	10-35
	
	

	Processos de Focalização nas Emoções-Pensamento Desejoso
	G1
	17,2
	4,72
	8-25
	4,147
	.000

	
	G2
	11,4
	3,83
	6-18
	
	

	Auto-Culpabilização
	G1
	24,1
	3,62
	16-30
	4,194
	,000

	
	G2
	17,5
	5,63
	6-27
	
	

	Reavaliação da Importância
	G1
	16,0
	2,94
	9-21
	,202
	,841

	
	G2
	15,8
	4,32
	5-22
	
	

	Redução da Tensão
	G1
	16,3
	3,18
	11-21
	,629
	,533

	
	G2
	15,5
	4,30
	5-22
	
	

	Congruência de Objectivos
	G1
	24,9
	4,52
	16-34
	-,5,508
	,000

	
	G2
	35,0
	6,22
	22-45
	
	

	Percepção de Controlo Pessoal
	G1
	18,6
	2,18
	15-22
	-2,716
	,010

	
	G2
	20,8
	2,69
	17-25
	
	

	Eficácia na Resolução de Problemas
	G1
	12,9
	2,30
	10-19
	-2,592
	

,014

	
	G2
	15,2
	2,80
	9-20
	
	


G1 - Alunos com percepção de rendimento académico (RA) inferior; G2 – Alunos com percepção de RA superior


Os resultados obtidos, conforme se pode constatar a partir da análise quadro XVI, apontam para diferenças estatisticamente significativas entre o G1 e o G2 na sub-escala do perfeccionismo PPP. No que respeita ao Achievement Goal Questionnaire-R são evidenciadas diferenças estatisticamente significativas apenas na sub-escala Desempenho-Evitamento. Relativamente à Escala de Avaliação Cognitiva verificou-se que apenas na sub-escala Percepção de Ameaça são registadas diferenças estatisticamente significativas. Por último e tomando como fonte de análise as sub-escalas que compõem a Emotional Regulation during Test-taking Scale observaram-se diferenças estatisticamente significativas nas sub-escalas: Pensamento Desejoso; Auto-Culpabilização; Congruência de Objectivos; Percepção de Controlo Pessoal e Eficácia na Resolução de Problemas 

Discussão 

Os resultados obtidos acerca das qualidades psicométricas das versões portuguesas do AGQ, EACCE, ERT e EP, atendendo à sua validade de estrutura factorial e consistência interna apresentaram resultados favoráveis em quase todas as suas sub-escalas. Tendo em conta o alfa de Cronbach do AGQ, verificou-se que os resultados obtidos se aproximam dos estudos prévios realizados, contudo e apesar destes serem satisfatórios os anteriores evidenciaram resultados mais elevados. Relativamente à EACCE a análise de consistência interna efectuada a cada uma das sub-escalas que integram este instrumento manifestou também níveis satisfatórios, embora mais reduzidos do que aqueles que foram obtidos em investigações anteriores. No que se refere aos resultados obtidos na ERT constatou-se que nem todas as sub-escalas que fazem parte deste instrumento apresentaram níveis de consistência interna satisfatórios. Assim, mostraram-se satisfatórios os resultados alcançados com as sub-escalas PD, AC, CO e ERP, tal como ocorreu em estudos já efectuados. Todavia, as sub-escalas PTF, RI, RT e AG tiveram resultados pouco satisfatórios, uma vez que não atingiram o que seria esperado tendo em conta as investigações já realizadas com o mesmo instrumento. A EP conquistou níveis de consistência interna satisfatórios nas três sub-escalas que a integram tal como estudos anteriores já haviam apontado, de salientar no entanto que a sub-escala RNI na presente investigação obteve resultados superiores aos existentes.  

Verificou-se que através da análise da correlação entre os objectivos de realização com os restantes domínios, apenas os objectivos de ME não se correlacionavam com o perfeccionismo. O que vem comprovar os estudos de Stoeber, Stoll, Pescheck e Otto (2008) que concluíram que a luta pela perfeição se relaciona com padrões adaptativos de objectivos de MA e DA. Contudo, o presente estudo demonstra ainda uma relação dos  objectivos de DA com as RNI e PPP e a MA uma relação com as RNI. Uma vez que a MA se refere à avaliação que é feita pelo sujeito usando os seus padrões de competência, a relação com a LP poderá fazer todo o sentido, pois esta foca-se nas aspirações do sujeito para ser perfeito e tudo o que é feito por ele para o conseguir. A correlação com a NRI poderá traduzir as tentativas do indivíduo em ultrapassar as suas reacções negativas à imperfeição, isto é, modificar as suas formas de agir (e.g. ficar stressado, furioso, frustrado, deprimido ou insatisfeito) tentando dar uma resposta alternativa à situação. As correlações positivas da DA com as três sub-escalas da EP, poderão estar a seguir o mesmo sentido do que foi enunciado relativamente à MA, acrescentando o facto, de que se a DA diz respeito ao esforço em demonstrar competência relativamente aos outros, tal pode ser verdade quando é percebida a pressão por parte dos pais para serem perfeitos, os alunos tendem a demonstrar competência face às exigências sentidas. Face ao exposto, o sujeito poderá manifestar perante os objectivos de MA uma posição de contentamento e felicidade (Elliot & Perkun, 2007) e perante os objectivos de DA uma posição de orgulho (Lewis & Sullivan, 2005).
Apesar de não existirem estudos até ao momento realizados no contexto académico e que tenham em conta a percepção de ameaça que é sentida por parte dos alunos em situações de avaliação, as investigações que tomaram por base a mesma variável, mas no contexto desportivo, podem servir de base para uma melhor compreensão dos resultados obtidos através das correlações efectuadas. A variável Percepção de Ameaça evidenciou correlações positivas com as três sub-escalas da EP bem como, com a MA, DA e DE. Seria de esperar que a variável em causa apresentasse correlações positivas com a RNI, a PPP e a DE. Pois, tal como foi verificado no contexto desportivo, existe uma certa dificuldade e até mesmo incapacidade por parte dos atletas em lidarem de forma positiva com pressão psicológica que lhes é feita e as exigências da competição (Cruz, et al., 1997). O mesmo se poderá verificar no contexto académico, já que as pressões que muitas vezes os alunos percebem por parte dos pais para a perfeição, assim como as reacções negativas que lhes surgem por não corresponderem de forma adequada às exigências que lhes são impostas e o esforço que fazem para evitar demonstrar incompetência em relação aos outros na concretização de objectivos poderá fazer com que o aluno vivencie essa situação como ameaçadora ou aversiva quando esta poderia ser encarada como desafiadora e agradável (Smith, 1980). Já a relação da percepção de ameaça com a MA e DA, poderá ser associada à forma como os processos de avaliação cognitiva são utilizados na experiência de stress e ansiedade (percepção de ameaça), já que estes são determinantes na forma como os indivíduos vêem e interpretam a situação competitiva. A percepção de ameaça evidenciou também correlações significativas com percepção de desafio o que pode estar relacionado com o que já foi mencionado anteriormente, isto é, a forma como o sujeito interpreta as diferentes situações (ameaçadora ou desafiante) contribui para a manifestação dos dois tipos de avaliação cognitiva que realizam antes deste tomar consciência daquilo que realmente está a sentir. Assim, o estudo levado a cabo por Rosário e colaboradores (2004), parece ir de encontro ao referido, pois se os alunos estão mais ansiosos face aos testes e preocupados com as suas inadequações face às exigências ameaçadoras e perigos potenciais interpretam a situação como ameaçadora, por outro lado, se apresentam uma  ansiedade e tensão moderadas são motivados para um estudo mais profícuo e, por último, os níveis elevados de ansiedade exercem um efeito nefasto na qualidade das realizações escolares. Portanto, as situações de avaliação provocam pensamentos de inquietação, tais como preocupação com as consequências de um possível insucesso.

Os processos de focalização na tarefa apresentaram relações positivas com a redução da tensão e importância, congruência de objectivos e eficácia na resolução de problemas. Tal parece ser melhor explicado, pelo facto da regulação emocional enfatizar a capacidade dos estudantes em intervir e modificar as situações stressantes (Tyson, 2008). De facto, os alunos parecem recorrer a estratégias de coping (e.g. relativizar a importância do teste; relaxar ou acalmar) focadas na resolução do problema, tal como tinha já sugerido Boekaerts (2002), mas também estratégias que os ajudem a ter os objectivos traçados claramente definidos (e.g. as notas dos testes irão ajudar o aluno a aprender exactamente o que precisa saber).  A congruência de objectivos relacionou-se negativamente com as sub-escalas NRI e PPP, assim parece que quanto mais congruentes são os objectivos dos sujeitos menor são as reacção negativas que evidenciam face à imperfeição, bem como menor é a pressão percebida pelos pais. Do mesmo modo, ao pensamento desejoso manifestou também correlações negativas com a congruência de objectivos, a percepção de controlo pessoal e a eficácia na resolução de problemas, o que significa que quantos mais forem os pensamentos desejosos do indivíduo (e.g. esperar que um milagre aconteça; que o teste não conte para nota final, que o teste acabe rapidamente), menor será a sua congruência de objectivos, percepção de controlo pessoal (os resultados dependem de si próprio) e eficácia na resolução de problemas. 
A análise realizada com o intuito de verificar a existência de diferenças estatisticamente significativas em função do rendimento académico (tomando em consideração o G1 e o G2) apontou diferentes conclusões. São os alunos do G1 que apresentam resultados mais favoráveis relativamente aos objectivos Desempenho-Evitamento, parecendo existir uma tendência destes em evitar demonstrar incompetência em relação aos outros, estando tal associado, ao medo de falhar e de ter um fraco rendimento académico (Middleton & Midgley, 1997). No que respeita à PA são os alunos do G1 que apresentam resultados mais favoráveis nesta sub-escala, o que pode ser explicado pelo facto de serem eles a experienciarem maiores níveis de stress e ansiedade e a percepcionarem as situações de avaliação como mais ameaçadoras, tais efeitos negativos parecem repercutir-se no seu rendimento académico. Tanto na variável PD como AC foram os alunos do G1 que obtiveram resultados mais significativos, pois são eles que utilizam mais pensamentos que levem ao evitamento de situações ansiosas e stressantes, tais como, esperar que um milagre possa acontecer, que determinada pergunta não saia no teste, que o teste acabe rapidamente, entre outros. Tendem também a culpar-se de forma mais notória do que o outro grupo (G2), onde as teorias atribucionais de incontrolabilidade parecem ajudar na compreensão deste fenómeno, pois o sujeito tende a criticar-se, culpar-se ou irritar-se pelo que lhe acontece no teste. Logo, este grupo parece não recorrer a estratégias de coping para lidar com as situações adversas, porque a vivência de emoções negativas resultantes de uma situação de stress são menores quando os indivíduos percepcionam o controlo da situação e utilizam estratégias de coping (Weiner, 2007). No sentido inverso, se pode afirmar que os alunos que se enquadram no G2 evidenciaram resultados mais favoráveis nas sub-escalas CO, PCP e ERP, o que significa que recorrem a estratégias de coping mais adequadas, percepcionam as situações como controláveis e possuem objectivos claramente definidos.  


A realização de objectivos, a motivação, a regulação-emocional e o perfeccionismo revelaram ser variáveis importantes para um melhor conhecimento da vida académica dos alunos. A forma como estes regulam as emoções e as transferem para os domínios académicos de forma a obterem melhores resultados, a forma como lidam com o stress e ansiedade decorrente das situações de avaliação, a forma como percepcionam as diferentes situações de ameaça ou desafio, e aspiram à perfeição ou lidam com a imperfeição apresentaram dados bastante significativos que merecem ser melhor estudados em investigações futuras. A investigação já realizada com o intuito de estudar as propriedades psicométricas e estrutura factorial dos instrumentos, bem como as relações estabelecidas entre os mesmos e a percepção acerca do rendimento académico poderá servir de mote ou inspiração a outros investigadores, já que é um tema tão novo, mas ao mesmo tempo tão interessante que não merece ficar por aqui. 

A inexistência de resultados ou estudos realizados com a população portuguesa neste contexto foi uma das grandes limitações, não controláveis deste estudo. Como consequência surgiu a inexistência de fontes bibliográficas portuguesas que permitissem a comparação entre os resultados anteriormente obtidos e os actuais. As limitações e os processos burocráticos inerentes, actualmente, aos pedidos de autorização para a concretização de investigações nas escolas é também uma das limitações a apontar.

Considerações Finais

O ano de estágio foi sem dúvida o mais enriquecedor, o mais trabalhoso mas também mais gratificante de todos estes cincos anos de formação. Obrigou-me a pesquisar, a lidar com novas problemáticas, a preparar sessões, a lidar com a capacidade de improviso e de resposta imediata e a crescer enquanto futura profissional. As bases tóricas e os alicerces de toda a aprendizagem que nos foram facultados ao longo destes anos foram, sem dúvida, os principais responsáveis por aquilo que um dia poderei ser. A abordagem cognitivo-comportamental, os seus protocolos de intervenção para as mais variadas problemáticas e a aprendizagem e treino de técnicas é uma bagagem que levo comigo para a minha futura prática profissional. Os medos existiram, as dúvidas também, contudo, recordo a ansiedade da primeira consulta e a nostalgia de saber que a última se aproximava… 
Para trás fica toda uma nova experiência adquirida, novos conhecimentos, uma melhor preparação para dar resposta aos novos pacientes que teremos à nossa frente, a consciência da importância extrema de uma equipa multidisciplinar e do trabalho conjunto para uma resposta mais eficaz às necessidades do paciente. O psicólogo não pode ser o único a intervir precisa da ajuda de outros profissionais, como sejam, médicos ou psiquiatras, mas também da família (pais, maridos, filhos, amigos) para que os ganhos terapêuticos possam surgir e manter-se de forma muito mais duradoura. O psicólogo não deverá ter certezas, mas dúvidas que nos possibilitam o levantamento de novas hipóteses e o aprofundamento de questões para uma intervenção mais eficaz. O psicólogo não deve basear-se apenas nos livros, nos critérios de diagnóstico do DSM-IV, pois nem sempre o paciente os cumpre, mas mesmo assim precisa de ajuda terapêutica. E nesta situação o que se faz? Porque não cumpre critérios não vou intervir? O psicólogo deve procurar respostas por mais difíceis que estas possam parecer e deve assumir que é ou não capaz de intervir.

O estágio realizado alertou-me para todas estas questões que apontei, possibilitou testar as minhas potencialidades mas também as minhas maiores dificuldades, como um desafio que colocava a mim própria.

Para além daquilo que já mencionei, não menos importante se torna a aquisição de competências para a pesquisa de dados, que são cruciais para a avaliação e intervenção baseada em informações recentes. Portanto, isto foi da máxima importância para a  concretização do artigo científico, também contido neste relatório, possibilitando o desenvolvimento de conhecimentos metodológicos, aplicação de métodos de avaliação e tratamento estatístico de dados.  

Agora que esta etapa termina levo comigo uma série de experiências pessoais e profissionais e com certeza irei recordar ao logo de toda a minha vida.
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