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Resumo

Os anos intermédios da infancia, entre os 5/6 e os 11/12 anos, sdao frequentemente
designados por anos escolares e dizem respeito a uma fase marcante do desenvolvimento
fisico, cognitivo e psicossocial da crianca, sendo um periodo de importantes aquisicoes e
aprendizagens. Mesmo perante os recentes avancos da medicina, o diagnostico e a vivéncia da
doenca oncologica infantil representam acontecimentos inesperados e devastadores.

Tendo a comparacao de grupos como objectivo principal, esta investigacao pretende analisar,
compreender e caracterizar os medos desenvolvimentais em funcdo de diferentes variaveis
socio-demograficas e compreender se a doenca oncologica representa um factor
determinante no desenvolvimento dos medos e na formacao do auto-conceito infantil.

Para cumprir os objectivos propostos foi realizada a avaliacdo das variaveis psicoldgicas,
através das escalas Fear Survey Schedule for Children - Revised e Piers-Harris Self Concept
Scale - 2. Apresenta-se assim um estudo de natureza descritiva, correlacional e comparativa.
A investigacao incide sobre uma amostra de 307 participantes com idades compreendidas
entre os 7 e os 12 anos de idade, pertencentes aos dois géneros e a frequentar entre 0 2.° e 0
6.° ano de escolaridade. Para realizar a comparacao entre criancas foram constituidos dois
grupos de participantes diferenciados pela condicdo de saide. O grupo normativo (n=292) foi
recolhido em trés agrupamentos de escolas do concelho da Covilha e o grupo clinico (n=15)
recolhido em colaboracdo com as Consultas Externas e o Hospital de Dia do servico de
Hemato-Oncologia do Hospital Pediatrico de Coimbra.

As principais conclusdes do nosso estudo sugerem que as criancas com cancro se encontram
bem ajustadas do ponto de vista psicologico, apresentando niveis de medo mais baixos e um
auto-conceito mais elevado do que as criancas sem cancro. Em linhas gerais, os nossos
resultados vieram confirmar a tendéncia observada nos ultimos anos, que evidenciam a boa

capacidade de adequacao psicossocial destas criancas a doenca em estudo.

Palavras-chave: Doenca oncoldgica infantil; Medo; Auto-conceito;
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Abstract

The intermediate childhood age between 5/6 and 11/12 years old, usually designated as
school age is an important physical, cognitive and psychosocial development phase, where
learning and acquisitions are accomplished. Even with the recent advances on medical care
and treatment, the childhood oncologic disease diagnosis and experience represent unaware
and devastating events.

Considering the group comparison as the main objective, this research work intends to
analyse, understand and characterize the different socio-demographic variables dependencies
on the developmental fears and to understand if the oncologic disease represents an
important factor in the development of fears and in the children self-concept formation.

To pursue the proposed objectives, the psycological variables evaluation was achieved using
the Fear Survey Schedule for Children - Revised scale and the Piers-Harris Self Concept Scale
- 2, introducing a descritive, correlational and comparative study. This research is focused
over a sample with 307 participants with ages between 7 and 12 years old, of both genders,
attending school between the second and the sixth grade. Children were divided into two
groups based on their health condition, for comparison purposes. The normative group with
292 participants was collected in three schools of Covilha county. The clinic group with 15
participants was collected with the cooperation of the External Consultations and Day Care
Hospital of the Hematology-Oncology service of the Pediatric Hospital of Coimbra.

The main conclusions of this study reveal that children with cancer are well adjusted from
the psychological point of view, representing lower fear levels and higher self-concept than
children without cancer. In general, these results confirmed the trend observed in recent
years, and reveal the good psychosocial adaptation capacity of the children, to the studied

disease.

Keywords: Childhood oncological disease; Fear; Self-concept;
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Introducao

0 medo ¢ definido como uma resposta normal a uma ameaca real ou imaginaria e faz
parte integrante do desenvolvimento humano. Davidson, White, Smith, & Poppen (1989),
referem que os medos evoluem através de um continuo, entre o imaginario e o real
(Burnham, Schaefer & Giesen, 2006). Apesar dos varios contributos tedricos acerca da
aquisicao, desenvolvimento e manutencao dos medos, Ollendick (1979) afirma nao existir uma
Unica orientacao tedrica adequada (Gullone, 2000).

Sao varios autores que afirmam que a existéncia de investigacdes sobre os medos normais
ou desenvolvimentais demonstra-se indispensavel devido a possibilidade de se obter
informacao relevante acerca dos padroes de desenvolvimento, da frequéncia e intensidade
dos medos e ainda identificacao de factores que poderao levar ao desenvolvimento de
perturbacoes de ansiedade (Ollendick, King & Murris, 2002).

No que respeita aos instrumentos de avaliacdo psicologica, e perante a existéncia de
inimeras escalas e questionarios, pode afirmar-se que o Fear Survey Schedule for Children-
Revised (FSSC-R), se tornou a escala de medo mais estudada e aplicada por todo o mundo. Os
estudos realizados em Portugal acerca desta tematica tém-se demonstrado bastante escassos
ao contrario do que acontece nos outros paises.

Ao contrario do medo, o auto-conceito infantil diz respeito a uma variavel psicoldgica
amplamente estudada ao nivel da Psicologia da Educacao. O auto-conceito é um construto
hipotético, muitas vezes considerado como variavel mediadora e facilitadora da consecucédo
de outros resultados, como um bom rendimento académico, um bom desempenho desportivo
e uma boa adaptacao profissional (Veiga, 1989). Deste modo, podemos afirmar que as
representacoes que construimos acerca de noés proprios permitem interpretar e dar
significado as experiéncias quotidianas, possibilitando a manutencdo de uma imagem
coerente de nods proprios (Peixoto, 2003).

A idade escolar, assim designada devido a importancia que escola assume nesta fase, é
uma idade também caracterizada por um vasto leque de aprendizagens que a crianga re(ine
acerca de si. O meio escolar assume uma importancia indiscutivel no desenvolvimento
infantil.

Ultrapassando a normalidade funcional da fase da infancia e sabendo que a doenca
oncologica assume hoje uma importancia significativa no estado de salde dos portugueses,
considerou-se oportuno avaliar o impacto de experiéncias associadas a doenca oncoldgica no
desenvolvimento infantil, nomeadamente ao nivel do medo e do auto-conceito. A evolucao e
eficacia das técnicas de diagnostico e tratamento do cancro, tem permitido identificar com
maior rigor as consequéncias psicologicas e emocionais de quem vivencia esta doenca. Na
oncologia pediatrica, o avanco da medicina tem contribuido para um aumento significativo da

taxa de sobrevivéncia.
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A importancia do estudo advém da divergéncia existente entre a realidade médica e a
realidade psicologica no que respeita ao acompanhamento de criancas com cancro. Enquanto
os tratamentos médicos tém evoluido significativamente nos Ultimos trinta anos, o
acompanhamento psicologico a criancas com cancro nao tem acompanhado a evolucdo nesta
area, tendo em conta o aumento das taxas de sobrevivéncia. Por outro lado, a literatura tem
privilegiado essencialmente aspectos relativos a fase terminal da doenca (McGrath 2001 cit in
Griépy & Howe, 2003).

O simples reconhecimento dos medos mais comuns e o impacto que a doenca exerce na
formacao do auto-conceito, podera futuramente elucidar os profissionais para a prevencéo e
promocdo de cuidados de salde a estes niveis, prevenindo o aparecimento de medos
patologicos e perturbacdes ao nivel das auto-representacdes. As diferencas de idade e género
tém implicacdes importantes nao sé para as teorias de desenvolvimento, mas também para
intervencoes clinicas, sendo por isso sao analisadas neste estudo (Henker, Whalen & O’ Neil,
1995).

O medo foi o construto considerado como primordial para a realizacao do estudo, no
entanto sabendo que elevados niveis de ansiedade sdo prejudiciais ao desenvolvimento
humano e neste caso particular a formacdo do auto-conceito, considerou-se oportuno estudar
a relacao entre estes dois conceitos.

A pertinéncia da realizacao desta investigacao assenta ainda na insuficiéncia de estudos
empiricos que focam as dimensdes em analise - medos desenvolvimentais e o auto-conceito
Infantil - e a relacdo entre elas. Nao obstante a sua extrema importancia, esta € uma area
que apresenta ainda muitas lacunas na investigacao actual. A presente investigacao pretende
contribuir para um melhor conhecimento da mesma.

Na primeira parte do estudo os principais temas - ansiedade infantil, auto-conceito infantil
e oncologia pediatrica - sdao enquadrados do ponto de vista tedrico. Relativamente ao
primeiro tema, apresenta-se uma breve definicdo da problematica da ansiedade e da
ansiedade na infancia. Seguidamente é realizada uma contextualizacdo mais extensa e
particularizada sobre os medos desenvolvimentais. No que respeita ao auto-conceito,
apresenta-se também uma breve definicao do construto e de seguida é dada uma maior
atencao ao processo de formacdo do mesmo. O terceiro tema é contextualizado através de
informacao sobre a epidemiologia, tipologia, consequéncias no funcionamento psicoldgico e
na formacdo do auto-conceito de criancas com cancro, bem como intervencdes de natureza
psicologicas. O estudo empirico constitui a segunda parte deste trabalho. Neste ponto
encontram-se os objectivos e a metodologia do estudo, bem como caracterizacao da amostra,
a apresentacao e discussao dos resultados. O trabalho sera finalizado com uma conclusao

sobre os resultados obtidos.
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1.1 Ansiedade: Definicao

O conceito de ansiedade ndo corresponde a um construto unitario e excepcionalmente
bem definido no campo da psicologia e da psicopatologia. A ansiedade manifesta-se em todas
as idades, de forma generalizada ou de forma especifica (Silva, 2003).

A ansiedade € uma resposta normal e adaptativa perante ameacas reais ou imaginadas,
preparando o individuo para reagir a situacoes de perigo (Odriozola, 2001).

Segundo Garcia e Garcia (1992), a ansiedade define-se como uma resposta subjectiva e
desagradavel a uma ameaca real ou potencial, interna ou externa, fisica ou psicolégica, mas
sempre acompanhada de medo e tensao (Santos, 2006). Segundo o modelo de Clark & Watson
(1991), a ansiedade pode ser identificada através do sentimento de mal-estar do individuo e
dos elevados niveis de activacao fisiologica (Baptista, 2000).

De acordo com Lang (1968), a ansiedade apresenta trés componentes distintos, o relato
verbal, o comportamento motor e os padrdes de activacdo somatica ou visceral. O relato
verbal esta relacionado com a descricdo subjectiva do estado do individuo bem como, a sua
intensidade. O comportamento motor relaciona-se com respostas de evitamento, fuga,
hipervigilancia e imobilidade. Por Gltimo, a activacdo somatica refere-se, por exemplo, ao
batimento cardiaco ou a resposta galvanica da pele. Todos os componentes acima descritos
apresentam-se relacionados com uma estrutura que faz parte da memoéria humana, o
protdtipo emocional. Este, armazena a informacdo que o individuo retém de uma
determinada situacao ou acerca de determinado objecto bem como, das possiveis respostas.
A ansiedade representa assim um complexo de estratégias que se desenvolvem entre a
percepcao e a execucao de respostas motoras perante uma situacao de perigo ou ameaca
(Baptista, 2000).

A maioria dos estudos desenvolvidos no campo da ansiedade, encontram-se habitualmente
divididos pelas diversas faixas etarias, a infancia, a adolescéncia e a idade adulta. Este facto
deve-se a divergéncia das manifestacoes de ansiedade de acordo com a idade dos individuos.
No entanto, Sabe-se que a maioria das perturbacdes de ansiedade manifestadas na idade

adulta apresenta a sua génese no periodo da infancia ou adolescéncia (Odriozola, 2001).

1.2 Ansiedade na infancia

Nos ultimos anos, tém sido muitos os investigadores que apresentaram como objecto de
estudo a salde mental infantil. Este facto deve-se a crescente preocupacdo para com o
aumento significativo de perturbacbes de ansiedade nesta faixa etaria (Martin, Pescosolido &
Olafsdottir, 2007).

Os problemas de ansiedade sdo considerados normais e frequentes durante a infancia
(Muris, Mayer, Freher, Duncan & Hout, 2010), sendo que as criancas apresentam elevados
niveis de medo mas uma minoria de sintomas de perturbacdes de ansiedade (Broeren & Muris,

2009). Apesar deste facto, € oportuno mencionar que a ansiedade durante a infancia esta
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associada a consequéncias negativas na dimensdo pessoal, social e escolar das criancgas.
Estudos apontam para o facto de a ansiedade na infancia poder ser considerada um factor de
risco para o desenvolvimento de outras psicopatologias (Silva, 2003).

As perturbacdes de ansiedade sao as mais comuns em criancas de idade escolar e estima-
se que a prevaléncia mundial se encontre entre os quatro e os dezanove por cento. A
ansiedade encontra-se, na maior parte dos casos, em comorbilidade com outras
psicopatologias como a depressao, comportamentos disruptivos ou ainda associada a life

events especificos (Graczyk & Connolly, 2008).

1.2.1 Medo: Definicao

O medo e a ansiedade fazem parte da vivéncia humana. Normalmente sido estados
transitorios (Silva, 2003), no entanto apesar das diferencas consideradas, os conceitos de
medo e ansiedade sao amplamente utilizados para descrever estados emocionais
caracterizados por sensacoes desagradaveis, de apreensdo ou tensido, sempre acompanhados
por reaccoes fisioldgicas intensas (Baptista, 2000).

0 medo é definido como uma reaccao adaptativa, perante uma ameaca que pode ser real
ou imaginaria, advertindo o individuo para o perigo (Gullone, 1999). Diz respeito a um padrao
de respostas motoras, psicofisiologicas e cognitivas que sdao adaptativas e permitem preservar
a integridade fisica e psicologica, conferindo proteccdo e seguranca (Baptista, 2000;
Rodriguez, 2001; Mansell, 2008).

Mesmo que a existéncia de um certo nivel de medo seja aparentemente saudavel, este
pode tornar-se demasiado intenso ou irracional comecando a interferir com o funcionamento
normal do individuo, neste caso da crianca. E assim importante que os medos normais sejam
diferenciados dos medos clinicos ou fobias (Fisher, Schaefer, Watkins, Worrell & Hall, 2006).
A distincdo feita entre os dois conceitos tem por base diversos critérios. Os medos clinicos ou
fobias sdo medos que persistem por um longo periodo de tempo e interferem com o
funcionamento normal do individuo, limitando-o em diversas areas da sua vida. A existéncia
de desproporcao entre o perigo objectivo e o comportamento apresentado, a presenca de
medos nado especificos de uma idade, a dificuldade em explicar ou racionalizar o
comportamento, o automatismo do mesmo e a elevada intensidade, sdo caracteristicas que
podem auxiliar na determinacao da classificacdo dos medos clinicos ou fobias (Gullone, 2000;
Rodriguez, 2001; Muris, Merckelbach, Jong & Ollendick, 2002; Ollendick, King & Muris, 2002;
Mansell, 2008). Marks (1969), afirma que as fobias sdo desproporcionais as exigéncias da
situacdo, mantendo-se os sintomas mesmo com a distancia do objecto fobico ou com o
culminar da situacao ameacadora (Ollendick, King & Muris, 2002).

0 medo pode ser despoletado através de uma estimulacao presente no campo perceptivo
do individuo, através da imaginacao ou ainda através antecipacao de que algo perigoso pode
ocorrer. Nao pode ser considerado como uma lacuna do comportamento humano mas sim

como um sistema protector, objectivo e eficaz na preservacdo da espécie humana. A
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totalidade dos autores estudados refere o medo como um elemento normal e necessario para
o desenvolvimento humano uma vez que, proporciona a aquisicdo de habilidades e
capacidades para lidar de uma forma adaptativa com situacées adversas (Joyce-Moniz, 1993;
Rodriguez, 2001; Mansell, 2008).

1.2.2 Medos desenvolvimentais

Diversas investigacoes afirmam que enquanto na maioria dos casos os medos sao apenas
parte do processo de desenvolvimento, cerca de 23% das criancas preenchem critérios para
uma perturbacao de ansiedade (Fisher et al., 2006). As mesmas investigacdes apresentam
concordancia no que respeita a existéncia e vivéncia de medos comuns a todos os humanos,
com mais ou menos intensidade, durante a infancia. Estes medos podem ser, entre muitos
outros, o medo de cair, o medo de ruidos fortes, o medo de rostos desconhecidos, o medo de
animais e o medo do escuro (Filliozat, 2001). A diversidade dos medos esta relacionada com a
fase de desenvolvimento em que a crianca se encontra e com o desempenho de tarefas
desenvolvimentais. Esta ideia reporta para o facto de os medos apresentarem uma funcao
facilitadora no desempenho de determinadas tarefas desenvolvimentais, como acontece no
primeiro ano de vida uma vez que os medos se relacionam com a presenca de figuras
estranhas e com a separacdo das figuras de vinculo. Assim, as criancas demonstram
comportamentos de evitacao ou alarme a estas figuras, podendo este comportamento ser
positivo. Outro medo que pode ser facilitador e protector é o medo das alturas, presente na
fase de desenvolvimento da locomocao (Baptista, 2000).

Por fim, sabendo que todas as criancas experimentam medo durante o seu
desenvolvimento, estes apresentam-se, na literatura, designados por medos
desenvolvimentais (Ollendick, Langley, Jones & Kephart, 2001; Ollendick, King & Muris, 2002;
Broeren & Muris, 2009). O conhecimento dos medos normais ou desenvolvimentais revela a
sua utilidade quando se pretende perceber se o medo é adaptativo e normal ou
psicopatoldgico e clinico. Uma ansiedade na fase pré-escolar da infancia podera ser avaliada
como uma expressao clinica na fase escolar (Silva, 2003).

Nao existe uma lista exaustiva e descritiva de todos os medos desenvolvimentais, no
entanto sado muitos os investigadores que tentam acordar uma classificacao universal.
Sabendo que as emoc¢des se encontram em mudancas constantes e tendo em conta que estas
dependem do ritmo de cada crianca, ndao €é um tarefa facil definir os medos
desenvolvimentais e a idade em que estes surgem (Edward Coburn, 2004). Pode referir-se que
os medos apresentados por investigacoes passadas diferem significativamente dos medos
identificados na actualidade (Gullone & King, 1992; Shore & Rapport, 1998 cit in Burnham,
2009). Independentemente, do sistema de classificacdo, um grande nimero de estudos
apresenta uma forte consisténcia no que diz respeito as idades em que se iniciam, mantém e

diminuem os medos (Baptista, 2000).
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A Tabela 1 apresenta algumas das classificacées mais utilizadas na investigacdo e na

pratica clinica, com criancas.

Tabela 1.
Medos desenvolvimentais segundos vdrias concepcées tedricas.

Autor (es) Medos desenvolvimentais

Idade

Medo de crimes
Medo da pobreza
Medo do divorcio dos pais
Adler Medo da fome existente no mundo
(1994) Medo da morte
Medo de ferimentos

Medo de ficar sozinho em casa

Marks & Sadin Ruidos, Alturas, Pessoas e objectos
(1997) estranhos, Separacdo das figuras de
vinculo.

Tempestades naturais, Animais

pequenos

Escuro, Animais em geral, Ficar

sozinho, Seres imaginarios
Acontecimentos sobrenaturais,
Feridas, Sofrimento fisico, Saude,

Morte, Aspectos escolares

Relacionamentos interpessoais,

Auto-imagem

Sexualidade

Edward Coburn
(2004) Medo de cair, Ruidos altos

Medo de estranhos

Nao especifica

Zero aos doze meses

Um ano aos dois anos e

meio

Dois anos e meio aos seis

anos

Dos seis aos onze anos

Dos onze anos treze anos

Dos treze aos dezoito anos

Recém-nascidos

Trés meses aos trés anos

10
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Medo de separacao dos pais, medo Idade pré-escolar
de animais grandes, escuro, mascaras

e acontecimentos sobrenaturais

Medo de morte na familia, medo de Idade escolar
insucesso escolar, medo de guerras,
medo de ataques terroristas, medo de

sequestro.

Medo relacionado com tematicas Adolescéncia

sexuais, medos sociais, medo do futuro

e do mundo.
Ollendick & King Medo do desconhecido
(1989) Medo de animais Continuo: da infancia a
Medo do perigo, morte e adolescéncia
ferimentos

Medo relacionado com actos
médicos

Medo de falhar e da critica

1.2.2.1 Aquisicao e desenvolvimento dos medos: modelos explicativos

No que respeita ao desenvolvimento dos medos, reconhece-se a existéncia de um ndmero
significativo de modelos explicativos. Gullone (1996), afirma a existéncia de 100 estudos que
examinam o desenvolvimento do medo (Burnham, Schaefer & Giesen, 2006).

Quanto ao surgimento do medo, pode referir-se que 0s seus sinais sao praticamente
inexistentes antes dos seis meses de vida. Posteriormente a esta idade emergem um conjunto
de medos especificos que poderao corresponder aos diferentes estadios desenvolvimentais
(Soares, 2000). E clinicamente aceitavel referir que os medos da infancia sdo comuns e que
ocorrem mudancas sistematicas ao longo do desenvolvimento (Ollendick, Langley, Jones &
Kephart, 2001; Ollendick, King & Muris, 2002; Broeren & Muris, 2009). Este facto permite
acentuar a perspectiva desenvolvimental como principal explicacao que propde uma
continuidade temporal da resposta ansiosa, sendo que as diferencas manifestadas nos diversos
periodos de desenvolvimento dependem da prépria funcdo da ansiedade nesses mesmos
periodos (Baptista, 2000).

11
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Um outro modelo explicativo, o Modelo Multifactorial proposto por Muris, Merckelbach,
Jong e Ollendick, encontra a sua fundamentacdo na existéncia de um continuo entre o
desenvolvimento de medos normais e fobias especificas durante a infancia. Para além desta
ideia, o modelo assenta ainda em quatro pressupostos. O primeiro pressuposto refere que a
maioria das criancas apresenta medos normais que tendem a desaparecer de acordo com o
tempo. O segundo pressuposto menciona que uma minoria das criancas apresenta
vulnerabilidade genética face ao desenvolvimento dos medos desadaptativos. No que respeita
a este pressuposto, estudos comportamentais genéticos, realizados com gémeos mono e
dizigoticos, verificaram que os medos eram similares apenas no primeiro tipo de gémeos.
Taylor (1998), distinguiu dois tipos de influéncias genéticas, que podem contribuir para o
desenvolvimento dos medos sendo eles o factor genético geral e o factor genético especifico.
O primeiro factor contribui para a vulnerabilidade da crianca face a uma ampla e vasta gama
de medos fobicos enquanto, o segundo factor contribui para a predisposicao da crianca face a
medos mais especificos. Assim, o terceiro pressuposto do modelo declara que a
vulnerabilidade genética é manifestada através de determinados comportamentos
padronizados. O quarto e Ultimo pressuposto assegura que os factores ambientais interagem
com os medos desenvolvimentais e com a vulnerabilidade genética, produzindo assim medos
persistentes que podem culminar em fobias especificas. No caso de existir uma fobia
especifica, esta podera ser mantida devido as distor¢des cognitivas. Existem, de facto
predisposicoes cognitivas que promovem a manutencdao do medo. Estudos tém demonstrado
que a hiper-atencéo a estimulos fobicos constitui um factor potencial para o desenvolvimento
destes. Os autores ndao conferem ao seu modelo todos os méritos de um modelo cientifico mas
encaram-no como o principio de uma longa investigacdo e compreensdo da etiologia dos
medos, sendo necessarios mais estudos longitudinais acerca do tema (Muris, Merckelbach,
Jong & Ollendick, 2002)

A teoria evolutiva das emocodes, considera o medo uma propriedade que emerge e se
desenvolve porque produz beneficios ou soluciona problemas inerentes ao bem-estar e a
sobrevivéncia humana (Baptista, 2000). De acordo com esta perspectiva, o medo faz parte do
evoluido reportdrio comportamental humano perante situacoes de perigo iminente e ameaca
(Waters, Lipp & Spence, 2008) e desenvolvem-se de acordo com as tarefas evolutivas e
desenvolvimentais especificas de cada estadio (Baptista, 2000).

Rachman (1977), realcou diversos factores ambientais como preponderantes no
desenvolvimento dos medos sendo eles a experiéncia propria, a modelagem e transmissao de
informacao negativa (Field & Storksen-Coulson, 2007). A experiéncia funciona de acordo com
as leis do condicionamento, ou seja, através da associacao entre acontecimentos aversivos e
situacoes previamente neutras que passam a desencadear o medo e a ansiedade. Segundo a
modelagem, o medo desenvolve-se através da observacao de comportamentos de medo e de
pessoas significativas e por Gltimo, a transmissao de informacao negativa € na maioria das
vezes difundida por fontes préximas como familiares, amigos, meios de comunicacao e até os

proprios costumes e crencas de uma sociedade. A informacao transmitida leva a aquisicao de

12



Medo e Auto-conceito Infantil | 2010/2011

expectativas que ira mediar as experiéncias e o condicionamento negativo (Field & Storksen-
Coulson, 2007).

Embora exista um apoio consideravel a contribuicdo individual dos percursos propostos por
Rachman para o desenvolvimento do medo, eles nao operam isoladamente. Como tal, uma
situacdo de experiéncia propria e directa com um estimulo negativo combinada com
informacdes negativas sobre esse mesmo estimulo apresentam um efeito maior na aquisicao
do medo. Embora seja plausivel que os trés factores propostos por Rachman contribuem para
a aquisicdo de medo em criancas de todas as idades, é certo que outras experiéncias de
aprendizagem sao relevantes. Referente a este assunto apresenta-se o trabalho de Chorpita e
Barlow (1998). Os autores sugerem que as primeiras experiéncias e eventos de vida negativos
e incontrolaveis podem corresponder a um caminho primario para o desenvolvimento do medo
e da ansiedade. Assim, conhecendo a relacdao entre eventos de vida negativos e niveis
elevados de medo, pode ser importante explorar como as criancas explicam esses
acontecimentos. De acordo com alguma literatura, as criancas expressam um estilo
atribucional negativo, isto €, atribuicoes internas, estaveis e globais para os eventos
negativos, mas atribuicdes externas, instaveis e especificas para eventos positivos (Ollendick,
Langley, Jones & Kephart, 2001; Muris, Merckelbach, Jong & Ollendick, 2002).

Relativamente as praticas educativas parentais, sabe-se que um controle parental
desadequado - excessivo ou demasiado permissivo - podera levar a uma transformacao dos
medos desenvolvimentais a medos patoldgicos (Baptista, 2000; Ollendick, Langley, Jones &
Kephart, 2001; Muris, Merckelbach, Jong & Ollendick, 2002). A forma como os pais, ou
pessoas significativas, lidam com os medos das criancas exercera também uma grande
influéncia na evolucdo dos mesmos. Pais que assumem praticas baseadas no conforto, na
compreensao e que se disponibilizam a ouvir os filhos, ajudam-nos a lidar com os seus medos.
Por outro lado, pais que super-protegem os filhos de uma forma ansiosa e atemorizada
(Odriozola, 2011) de perigos reais acabam por priva-los de vivenciar situacoes de
aprendizagem, dificultando a aquisicdo de competéncias para lidar com situacdes futuras.
Estas praticas parentais face a expressao de medo das criancas tornam-nas mais vulneraveis
ao desenvolvimento de medos patologicos (Mansell, 2008).

Alguma literatura assegura que pais e maes desempenham funcdes diferentes no processo
de desenvolvimento dos medos. Enquanto as maes exibem mais comportamentos e atitudes
de proteccao perante os filhos, os pais acabam por incutir nos mesmos ideias e atitudes de
confronto perante as situacoes que lhes provocam ansiedade (Muris & Rijkee, 2010).

Seguindo esta linha de investigacao, Bogels, Van Dongen & Muris (2003) e Cobham (1998),
desenvolveram estudos acerca da influéncia da ansiedade dos pais nos medos das criancas.
Estes estudos apresentaram como resultados o facto de a ansiedade ser transmitida pelas
figuras paternas, através do processo de modelagem das respostas de medo ou através das
interpretacdes disfuncionais dos proprios pais perante as situacdes ou estimulos. Assim, de
forma geral, as principais conclusdes dos estudos foram as seguintes: as interpretacées

negativas das criancas encontram-se relacionadas com o nivel de ansiedade dos pais, as
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interpretacbes negativas que as criancas apresentam face a situacdes ambiguas sdo
substancialmente relacionadas com os relatos de ansiedade das maes, as interpretacoes
negativas das criancas encontram-se moderadamente relacionadas com as atribuicées
negativas dos pais para com a propria crianca e ainda que as interpretacdes negativas das
criancas diminuem significativamente, apoés uma discussao de ideias com os pais (Bogels, Van
Dongen & Muris, 2003).

Tem crescido de uma forma significativa o interesse pelos processos cognitivos que se
encontram subjacentes aos medos da infancia e da adolescéncia. A interpretacdo que se faz
do objecto ameacador encontra-se, na maioria dos casos, enviesada pela condicao ansiosa da
crianca. Embora nao haja provas suficientes de que as criancas ansiosas apresentam um
enviesamento na interpretacdo das ameacas, sdao varios os estudos que demonstram que
criancas confrontadas com situacdes ambiguas ou pouco ameacadoras interpretam os
estimulos de uma forma disfuncional (Bogels, Van Dongen & Muris, 2003; Broeren & Muris,
2009).

Do ponto de vista cognitivo, a principal funcao do medo é a avaliacdo das ameacas e das
competéncias individuais para lidar com as mesmas (Soares, 2000). Segundo o Modelo de
Vulnerabilidade Cognitiva, o que determina directamente o medo é a percepcao da existéncia
de um estimulo incontrolavel, imprevisivel e perigoso. Este modelo justifica a distribuicdo
desigual do medo, dentro de uma populacdo, como sendo uma consequéncia directa das
diferentes percepcdes de incontrolabilidade, imprevisibilidade e perigosidade, dos estimulos
ou de situacbes especificas (Armfiel, 2007). Owen (1998), afirma que as alteracdes do
conteldo dos medos das criancas se relacionam com o seu crescimento paralelo ao
desenvolvimento cognitivo, perceptivo e emocional (Meltzer, Vostanis, Dogra, Ford &
Goodman, 2008). A maturidade emocional pressupoe que o desenvolvimento das capacidades
cognitivas e motoras e as experiéncias de aprendizagem estdo responsaveis pelas mudancas e
desaparecimento dos medos (Odriozola, 2001).

Bauer (1980), assume também a existéncia de uma relacao entre alteracdes de contetdo
nos medos das criancas e mudancas cognitivas que permitem passar do concreto para o
abstracto. O mesmo autor postula que o desenvolvimento da compreensao acerca do espaco,
tempo e causalidade se correlaciona ao desenvolvimento dos medos de morte e de separacao.
Revelaram ainda que com o aumento dos niveis de habilidades cognitivas, as criancas tornam-
se mais capazes de desenvolver pensamentos acerca dos seus medos (Broeren & Muris, 2009).

O medo pode ser compreendido através de um ciclo de desenvolvimento natural,
caracterizado por diversas etapas (Mansell. 2008). Na Tabela 2 sao apresentadas as etapas

bem como, as fun¢des que cada uma exerce no desenvolvimento do medo.
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Tabela 2.
Fases de desenvolvimento do medo.

Fase de desenvolvimento Funcoes especificas
Detectar Alteracao de nivel corporal ou mental
Interpretar Compreender a alteracao
Resposta Reaccao corporal
Respostas fisiologicas Taquicardia
Optimizacao da fuga ao perigo Processo de fuga

Na primeira fase o sujeito detecta alguma alteracao que pode ocorrer no mundo exterior,
a nivel corporal ou mental. Quando ocorre esta deteccdo a atencado é direccionada para a
alteracao percepcionada. Passada esta fase, o que ocorre depois é tentar perceber o que
realmente aconteceu e compreender essa alteracao. Esta interpretacdao pode ocorrer em
segundos e termina, na maioria das vezes, em sensacoes de medo. As investigacées tém
demonstrado que pessoas com fobias ou mais propensas ao seu desenvolvimento encontram
explicacdes de natureza mais ameacadora para clarificar os acontecimentos. Seguidamente
encontra-se a fase denominada por resposta, sabe-se que apo6s a interpretacao do perigo é
desencadeada uma reaccao corporal que prepara os individuos para a fuga. A forma como o
organismo executa todo este processo, advém de um quimico denominado por adrenalina e
provoca diversas reaccoes no organismo como taquicardia, respiracao mais ofegante, sentidos
mais apurados e menos sangue no estomago. O sangue é desviado para partes do corpo mais
importantes no processo de fuga como os musculos de forma a oxigena-los mais (Mansell,
2008).

Em forma de conclusdo, pode referir-se que os varios modelos explicativos integrados
apresentam um maior poder explicativo face ao desenvolvimento dos medos, no periodo da
infancia. Pode afirmar-se que o conjunto de medos que as criancas vao aprendendo, sao
integrados através da propria experiéncia, da observacao da experiéncia dos outros, das suas
consequéncias negativas e da informacao que lhes é transmitida pelos seus significativos. A
heranca cultural é transmitida de geracdo em geracdo e refere-se a educacao, ao que se
espera em funcdo do género, as regras que determinam os comportamentos, os recursos
disponiveis na sociedade, a forma de vestir, as crencas orientadoras, entre outros (Rodriguez,
2001). As reacgbes actuais sdo consequéncia de inimeros ensaios prévios dos nossos
antepassados para enfrentar situacoes de perigo (Meltzer, Vostanis, Dogra, Ford & Goodman,
2008).

1.2.2.2 Influéncia das variaveis socio-demograficas no desenvolvimento do medo

De acordo com os numerosos estudos realizados ao longo dos Ultimos sessenta anos, sabe-
se que os medos variam significativamente de acordo com variaveis individuais, familiares e
sociais (Fonseca, 1993). Embora apresentem grande relevancia nos estudos, é certo que
existe alguma inconsisténcia nos resultados das investigacdes.

No que diz respeito a variavel idade, embora nao de uma forma clara, os estudos proferem

que ha uma tendéncia natural para a diminuicdo da quantidade e intensidade de medos ao
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longo dos anos. Na infancia, as criancas sao, geralmente, bastante sensiveis aos estimulos
ambientais imediatos. Com o aumento da idade, os medos das criancas apontam para a
auséncia de medos de natureza imaginaria, centrando-se em medos relacionados com
antecipacao de acontecimentos futuros (Gullone, 2000).

A maioria dos investigadores tem demonstrado algum nivel de concordancia quando a
questao colocada é a relacao entre o conteltdo dos sonhos infantis e a idade. Durante os
primeiros anos de vida, os medos prevalentes sao os medos de animais, do escuro e de seres
imaginarios e estdo relacionados com o que as criancas sonham. A maior parte destes medos
sdo resultado da atribuicdo de caracteristicas animistas e psicologicas e acontecimentos de
natureza fisica (Joyce-Moniz, 1993; Gullone, 1999, 2000). Com o avancar da idade os sonhos
passam a estar directamente relacionados com a vida social, situacoes sociais e problemas do
quotidiano, alterando assim a sua natureza (Rodriguez, 2001; Meltzer, Vostanis, Dogra, Ford &
Goodman, 2008).

Por volta do primeiro ano de idade surge o medo de pessoas e objectos estranhos e
consequentemente o medo de separacao de figuras de vinculo e ainda o medo de animais. Por
volta dos dois anos surge o medo do escuro, de estar sozinho e de animais. Entre os seis e os
doze anos de idade, os medos mais prevalentes dizem respeito ao medo de avaliacao social,
lesbes, ferimentos corporais e doenca (Gullone, 2000). Segundo Ollendick e King (1989) é na
fase da adolescéncia que prevalecem os medos relacionados com o perigo e a morte que pode
prolongar-se para toda a vida (Burnham, Schaefer & Giesen, 2006)

A idade escolar representa apenas uma designacdo, nao especifica, de um periodo da
infancia, no entanto, e com algum acordo entre autores, o periodo escolar corresponde a uma
faixa etaria compreendida entre os cinco/seis e os onze/doze anos em que a escola constitui
a experiéncia central desta fase. A grande maioria das criancas que inicia a escola, acarreta
um vasto leque de competéncias e capacidades bastante desenvolvidas no entanto, a
adaptacao a este meio depende de cada crianca, do seu desenvolvimento cognitivo,
emocional e comportamental (Combrinck-Graham, 1995, Papalia, Ols & Feldman, 2001).

Durante os anos escolares, o desenvolvimento cognitivo permite as criancas centrar o seu
pensamento de uma forma mais analitica. Por volta dos sete anos de idade, as criancas
entram num estadio de desenvolvimento cognitivo denominado por estadio das operacoes
concretas (Papalia, Olds & Feldman, 2003; Papalia, Olds & Feldman, 2001). De acordo com
este pensamento, as criancas obtém um raciocinio logico acerca das coisas e dos
acontecimentos ocorridos porque podem considerar mais aspectos de uma situacao ao invés
de se centrarem apenas num dos aspectos (Combrink-Graham, 1995; Berger & Thompson,
1997; Papalia, Olds & Feldman, 2001).

No que diz respeito aos medos, sabe-se que nos primeiros anos escolares ou a partir dos
sete anos de idade, este inicia-se como uma emocao real. Nesta fase do desenvolvimento as
criancas comecam a desenvolver a capacidade de separar o real da fantasia (Kushnir & Sadeh,
2010). Os anos escolares coincidem com o surgimento de medos relacionados com fenémenos

sobrenaturais, falhas e criticas, e lesdes corporais (Gullone, 2000).
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Respeitante ao género, a literatura refere que existe uma maior prevaléncia de medos no
género feminino, nao existindo explicacdes exactas para justificar este facto, no entanto a
interaccao entre variaveis biologicas e culturais podera usufruir de algum poder explicativo
perante esta diferenca. As experiéncias de socializacdo podem contribuir significativamente
para a diferenca encontrada entre os dois géneros, uma vez que as criancas do sexo feminino
apresentam uma maior liberdade social para exprimir o que sentem. Esta ideia assenta na
existéncia de padroes sociais e culturais relativamente aos comportamentos, caracteristicas e
habilidades correspondentes ao género feminino e masculino (Odriozola, 2001; Rodriguez,
2001; Meltzer, Vostanis, Dogra, Ford & Goodman, 2008; Muris & Rijkee, 2010).

Um estudo realizado por Gullone e King, através da aplicacdo do FSSC-R, permitiu publicar
resultados concordantes com a ideia acima apresentada. Os resultados remetiam para o facto
de as raparigas apresentarem pontuacdes significativamente mais elevadas nas cinco
dimensdes do instrumento. Os itens que mais diferiram estavam relacionados com aranhas,
cobras, ratos, estar sozinho e ter pesadelos (Gullone, 2000).

Quanto aos factores relacionados com variaveis familiares e ambientais, sabe-se que a
estrutura e o funcionamento familiar modelam as primeiras experiéncias vividas e que estas
se encontram na base do desenvolvimento dos medos, durante a infancia. A forma como a
familia encara o surgimento do sentimento de individualidade da crianca desempenha um
papel preponderante, segundo os tedricos comportamentais, na aquisicao e desenvolvimento
dos medos (Marcelli, 2005). Estudos tém demonstrado ainda que eventos de vida negativos,
tais como o divorcio dos pais ou morte de familiares constituem factores significativos para o
desenvolvimento do medo (Baptista, 2000; Ollendick, Langley, Jones & Kephart, 2001; Muris,
Merckelbach, Jong & Ollendick, 2002).

1.3 Duracao do medo

Como ja foi referido anteriormente, os medos desenvolvimentais, ou normais, apresentam
uma duracao relativamente curta.

Jersil & Holmes, referiram que os medos normais em criancas com idades compreendidas
entre os dois e os seis anos apresentam diminuicdes significativas dos mesmos, apos alguns
meses depois. Esta diminuicdo encontra-se entre os treze e os trinta e cinco meses apos o
inicio do medo. Cummings, apresenta também a sua ideia perante a questao da durabilidade
dos medos. Segundo um estudo deste autor, as criancas mais novas tendem a apresentar um
maior declinio do medo comparativamente a criancas mais velhas (Gullone, 2000).

Dong, Xia, Lin, Yang and Ollendick (1995), investigaram a instabilidade dos medos normais
em 492 criancas com idades compreendidas entre os sete e os dezassete anos de idade.
Suportados pelos dados obtidos no FSSC-R, os autores do estudo referem que os medos
relativo aos cinco factores, que compéem o instrumento, diminuem significativamente, ao
longo do tempo. Por Gltimo, e segundo Gullone & King (1997), a diminuicao dos medos é mais

acentuada entre os sete e os dez anos de idade. A partir dos onze anos os autores afirmam a
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existéncia de um elevado grau de estabilidade nos medos tidos como normais para a mesma
idade, exceptuando os medos relacionados com actos médicos (Gullone, 2000).

Retira-se como principal conclusdao, a ideia de que a diminuicdo dos medos é mais
acentuada em criancas mais novas e que por volta dos onze anos de idade é evidente um
certo grau de estabilidade. Este facto parece aplicar-se a todos os medos que constituem o
FSSC-R, exceptuando o medo relacionado com actos médicos (Gullone, 2000).

Perante todos os dados acima apresentados, as explicacdes para a diminuicao dos medos

remetem para o aumento da idade e consequentemente da maturidade das criancas.

1.4 Medos contemporaneos

As preocupacdes e medos das criancas e adolescentes tém sido uma constante na
investigacao cientifica. E do conhecimento geral e cientifico que as criancas e adolescentes
da geracao actual sdao constantemente expostas a informacdes preocupantes sobre as mais
diversas tematicas, no entanto, muito pouca é a informacao disponivel acerca de como as
criancas e jovens interpretam essas informacoes e as incorporam no quotidiano.

Com o objectivo de identificar os medos actuais e de realizar avaliacbes mais precisas, 0s
instrumentos de avaliacdo tém sido sujeitos a alteracées (Burnham, 2005).

Um dos instrumentos que tem sofrido varias alteracdes e adaptacoes, ao logo dos anos, diz
respeito ao Fear Survey Schedule for Childrens-Revised (FSSC-R). Segundo Burnham (1995,
2000), as adaptacoes decorrem da necessidade de adaptar os instrumentos a modificacdao dos
medos das criancas. O mesmo autor procedeu a adaptacdo do Fear Survey Schedule for
Children and Adolescents-Il (FSSC-Il) a populacdao americana, adicionando vinte novos medos,
designados por medos contemporaneos que reflectem preocupacoes recentes e caracteristicas
do século XXI. O medo de ser raptado, conduzir com tiros, ter que lutar na guerra, engravidar
ou a namorada engravidar, ter um acidente de carro, tiroteio, afogar-se, ir para a cadeia,
ataques terroristas, cultos satanicos/voodoo, pessoas com armas de fogo ou facas, gangs,
violéncia perto de casa, ser pobre, crime, os pais perderem o emprego, medo de falhar e ndo
ser bem sucedido, motins, roubos, nao ter dinheiro sao alguns dos medos que reflectem as
novas preocupacfes das criancas, especialmente na cultura americana (Burnham, 2006).
Perante a importancia da cultura na nomeacdo de novos medos, o FSSC-Il passou a ser
denominado, na América, por FSSC-AM - American Fear Survey Schedule for Children
(Burnham, Schaefer & Giesen, 2006).

Os itens adicionados, relativos aos medos contemporaneos, foram correlacionados com os
cinco factores presentes nas versoes anteriores do instrumento. Os resultados indicaram que
quinze dos vinte medos apresentaram uma elevada correlacao com o medo do perigo, morte e
ferimentos. Os restantes medos apresentam correlacdes mais elevadas como o medo de falhar
e da critica e ainda com uma nova dimensao relacionada com questdes escolares (Burnham,
2005 & Burnham, Schaefer & Giesen, 2006).
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Tal como para os medos ja existentes, também para os medos contemporaneos nao existe
uma lista exaustiva que determine os mais prevalentes no século XXI. As principais causas do
surgimento de novos medos dizem respeito a exposicao frequente, por parte dos media, de
tematicas preocupantes, a que as criancas assistem com regularidade, e a alteracoes
constantes na estrutura e funcionalidade da sociedade (Burnham, 2009). Para avaliar e
confirmar o impacto dos acontecimentos, no relato de novos medos, foi realizado um estudo
com criancas que nasceram antes do 11 de Setembro de 2001, e criancas que nasceram apos
essa data. Burnham, referiu a existéncia de diferencas significativas no relato de medos dos
dois grupos de criancas (Burnham, 2005).

A frequente exposicdo aos meios de comunicacao, principalmente a televisdo, tem
contribuido para o aumento do medo em criancas, nas Ultimas décadas. Jersild e Holmes
(1935), revelam que antes do acesso universal a televisao, os principais medos reportavam
para acontecimentos referentes a filmes, livros, historias contadas ou até programas de radio.
Respeitante as mudancas sociais, afirma-se que estas sejam a terceira principal causa de
medos contemporaneos. Adler (1994), procedeu a categorizacdo das mudancas sociais que
influenciam o desenvolvimento das criancas. As principais categorias deste autor sao as
mudancas na dinamica familiar (e.g. divdrcios, familias monoparentais, maior investimento
das mulheres no campo profissional) e influéncias externas (e.g. aumento significativos no
relato da violéncia, do abuso sexual, crimes violentos, crises politicas e governamentais)
(Burnham, 2009). No contexto escolar pode salientar-se a violéncia escolar directa (bulliyng)
e a violéncia indirecta através de meios de comunicacdo (cyberbulliyng) (Burnham, 2006,
2009; Henker, Whalen & O "Neil, 1995).
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2.1 Auto-conceito: Definicao

Do ponto de vista historico a investigacdo na area do auto-conceito iniciou-se através do
interesse de filésofos, tedlogos e profissionais ndo relacionados com a Psicologia. Por volta
dos anos quarenta este conceito surge como um tdpico essencial no dominio da Psicologia e
da Sociologia. William James (1980) e Harry Sullivan (1953) sao referenciados como os
primeiros autores a analisar este conceito sob o ponto de vista da Psicologia (Simoes, 2001;
Neto, 1998). A crescente preocupacao dos investigadores em relacdao ao auto-conceito,
permitiu alargar o conhecimento cientifico deste constructo relacionando-o com outras
variaveis e levando, posteriormente, a construcdo de instrumentos que permitam a sua
avaliacao (Faria, 2005; Simdes, 2001).

Segundo Gottfredson (1985), o auto-conceito consiste numa constelacao de percepcoes e
avaliagcdes de si proprio tendo por isso duas dimensdes, a identidade do individuo e a auto-
-estima. A primeira diz respeito ao conteldo das auto-percepcdes e a segunda a auto-
-avaliacoes e emocoes (Oliveira, 2007).

Faria e Fontaine (1990), descrevem o auto-conceito como sendo a percepcao que o
individuo tem de si mesmo e o conjunto de sentimentos, conhecimentos, atitudes, aparéncia
e aceitabilidade das préprias caracteristicas e capacidades (Martins, 2005).

Piers-Harris, define o constructo como sendo um conjunto de atitudes relativamente
estaveis que reflectem a forma como o individuo se vé e a forma como ele se avalia (Butler &
Gasson, 2005).

Por sua vez, Burns (1986), refere-se ao auto-conceito como a imagem do que pensamos
que somos, do que podemos ser, do que podemos seguir e do que os outros pensam de nds.
Para Laurence (1987), o auto-conceito diz respeito a soma das caracteristicas mentais e
fisicas do ser humano, como as caracteristicas cognitivas (pensamento), afectivas
(sentimentos) e comportamentais (accao). Segundo Hattie (1992), todos os aspectos
anteriormente enunciados sao constituintes essenciais do auto-conceito e demonstram a
capacidade de cada individuo em realizar uma auto-analise através da observacdo dos
proprios comportamentos e dos comportamentos dos outros (Martins, 2005).

Na opinido de Vaz Serra, o auto-conceito refere-se a percepcao que o individuo constroi de
si proprio nos mais diversos contextos e papéis que assume e desempenha na sua vida, sejam
eles de natureza social, emocional, fisica ou académica. Segundo o autor, € um constructo
que integra multiplas dimensbes, conduzindo ao reconhecimento da identidade pessoal e
coeréncia do comportamento, independentemente da influéncia do meio (Silva, 2009).

O auto-conceito é entdo definido como um sistema complexo e dinamico de crengas a
respeito de si mesmo sendo também referenciado como o contelido da consciéncia que esta
relacionada com a parte conhecida do self - “eu”. Comummente, e independente das teorias
e autores que ditam o auto-conceito, este, diz respeito a imagem que temos de nos proprios e
ao que acreditamos ser. O auto-conceito tem por base uma estrutura cognitiva caracterizada

por emocodes, comportamentos e um sistema de representacdes auto-descritivas e auto-
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avaliativas. Sao estas as componentes que determinam o modo como nos sentimos acerca de
nos proprios (Neto, 1998; Papalia, Olds & Feldman, 2001).

2.2 Componentes e dimensdes do auto-conceito

Sao multiplos os componentes que fazem parte do auto-conceito. Segundo William
James (1980), o auto-conceito é formado por dois componentes basicos os pensamentos e as
crencas que possuimos acerca de nos proprios. Estas crencas encontram-se dispostas em
esquemas construidos pela propria pessoa, organizam tudo aquilo que conhecemos, pensamos
e sentimos acerca de nos proprios e influenciam o modo como vemos o mundo e como
retemos informacao acerca do que vivemos e experienciamos. (Neto, 1998).

Shavelson, Hubner & Stanton (1976), afirmam que o auto-conceito apresenta sete
componentes na sua constituicdo, uma vez que € organizado, estruturado, multifacetado,
apresenta-se de forma hierarquica, é estavel, possui um caracter desenvolvimental, é
avaliativo e diferenciavel. A estrutura e organizacdo relacionam-se com a capacidade do
individuo em organizar as experiéncias e em categoriza-las, fornecendo-lhes assim um sentido
e significado. Tendo em conta que as experiéncias constituem diversas facetas especificas do
conceito de si mesmo. Os autores identificam ainda um modelo hierarquizado para o auto-
conceito, sendo que no topo da hierarquia se situa o auto-conceito global, considerado o mais
estavel, e de forma descendente se vao estruturando dimensdes menos estaveis, como o
auto-conceito académico, social, fisico, social e emocional. Tendo em conta a variavel idade
e o processo desenvolvimental, o auto-conceito vai sendo modificado e alterado tanto na sua
estrutura como na sua organizacao. Com o avancar da idade, aumenta também a capacidade
de substituir as categorias mais gerais e indiferenciadas, utilizadas para a auto-descricao e
auto-avaliacdo, por categorias mais especificas e bem definidas (Martins, 2005).

Para além das multiplas definicoes existentes do auto-conceito, também o caracter
unidimensional ou multidimensional do constructo tem levantado algumas divergéncias entre
autores. Piers-Harris, na sua teoria inicial apresentava o conceito como unidimensional, tendo
posteriormente assumido uma posicdo tedrica multidimensional, sendo esta posicéo ilustrada
pelas seis dimensoes presentes na sua escala de avaliacao do auto-conceito. Tal como Piers-
-Harris, Rosenberg (1965), Bracken (1992) e Harter (1985), partilham da sua linha teodrica
(Butler & Gasson, 2005). A perspectiva unidimensional é fortemente defendida por Rogers,
partindo da concepcdo de que as experiéncias sao vividas tendo em conta a concepcado da
pessoa como um todo. Por outro lado, a perspectiva multidimensional assenta na ideia de que
0 auto-conceito se encontra dividido em trés componentes, o self real (o que somos), o self
ideal (o que gostariamos de ser) e o self moral (0o que deveriamos ser). O termo
multidimensional é também aplicavel pela diversidade de contextos em que o individuo actua
e desempenha diferentes tarefas, levando a composicao de diferentes cognicoes acerca de si

proprio e do seu desempenho (Martins, 2005).
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Consideram-se, essencialmente, dois periodos fundamentais na formacdao do auto-

conceito: a infancia e a adolescéncia (Simoes, 2001).

2.3 Auto-conceito infantil

A actividade social da crianca desenvolve-se no espaco e no tempo perante uma realidade
material e interpessoal que lhe permite estabelecer uma relacao reciproca, onde as pessoas
sao capazes de se descentrar de si mesmo se colocar-se no lugar dos outros (Alarcao, 1991 cit
in Simodes, Rodrigues, Esgalhado & Guimaraes, 2008). A relacdo estabelecida entre o Eu e o
Outro pressupde que o Eu se conheca e se identifique consigo proprio mas se diferencie do
outro (Simdes, Rodrigues, Esgalhado & Guimaraes, 2008). A integracao e a diferenciacao
fazem parte de duas componentes essenciais para o desenvolvimento social da crianca. A
integracao é um processo fundamental para que a crianca cresca integrada na sociedade e
desenvolva competéncias sociais. No que respeita a diferenciacdo, este processo remete para
a importancia de a crianca se diferenciar dos outros elementos que constituem a sociedade e
0 seu espaco relacional (Simées, 1997).

Harter (1999), refere que a possibilidade de a crianca conseguir uma auto-representacao e
uma auto-caracterizacdo enquanto pessoa, implica que do ponto de vista cognitivo consiga
elaborar categorizacoes e definicoes de ordem dita superior (Peixoto, 2003). Assim, com o
aumento da idade e das capacidades cognitivas, espera-se que as ideias e concepcdes sobre si
proprio se vao alterando e complexificando (Papalia, Olds & Feldman, 2001). O autor afirma
que as auto-descricdes das criancas mais novas sao caracterizadas por alguma falta de
organizacao, baseando-se quase exclusivamente em caracteristicas observaveis e concretas
de si propria. As auto-descricdes das criancas mais pequenas caracterizam-se, também, por

serem extremamente positivas em todas as dimensdes avaliadas (Peixoto, 2003).

2.3.1 Formacao e desenvolvimento do auto-conceito

A formacdo do auto-conceito é considerada um processo lento e dependente da reaccéo e
atitudes dos pais e de pessoas significativas ao comportamento inicial da crianca (Silva,
2006).

A influéncia das nossas experiéncias, nos varios contextos de vida, as interpretacdes que
os individuos fazem das mesmas, as avaliacbes que os outros fazem do nosso comportamento
e as atribuicdes causais, elaboradas face a esses mesmos comportamentos, dizem respeito a
factores preponderantes na construcao do auto-conceito (Faria, 2005 & Martins, 2005).

Outras variaveis que influenciam o desenvolvimento do auto-conceito dizem respeito ao
proprio desenvolvimento cognitivo, aos factores ambientais e sociais. O desenvolvimento
cognitivo actua directamente no desenvolvimento do auto-conceito, pois a representagcao que
cada individuo faz de si préprio depende da capacidade do mesmo para perceber e
reconhecer o que é real e o que é imaginario. O reconhecimento e entendimento de si mesmo

dependem das estruturas cognitivas individuais. No que respeita as variaveis sociais ou
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ambientais, sabe-se que estas determinam desenvolvimento do auto-conceito em varios
aspectos. A informacao disponivel do ponto de vista cultural e social torna-se cada vez mais
acessivel com o avancar da idade e com o desenvolvimento cognitivo. Para além deste facto,
as interaccoes sociais e a partilha de informacao constituem um importante factor para o
desenvolvimento do auto-conceito. Sabe-se que na cultura ocidental a concepgao de pessoa é
mais direccionada para as necessidades, desejos e vontades individuais e nas culturas
orientais, a concepcao de pessoa centra-se na relagao social, ou seja, concebe a ideia de que
0 comportamento e imagem de cada pessoa sdo mediados pelo que o individuo identifica
como pensamentos, sentimentos e accoes dos outros nas relacoes sociais estabelecidas. Para
além deste aspecto, a comparacao social apresenta-se como outra forma de influéncia social
na formacao e desenvolvimento do auto-conceito porque as auto-avaliacoes sao elaboradas
através de determinados grupos de referéncia, que fornecem bases comparativas para a
avaliacao de si mesmo. Este processo de comparacao leva a que o auto-conceito possa diferir
em funcdo dos contextos em que o individuo se insere. Perante este facto, alguns autores
acreditam que a mesma pessoa podera apresentar diferencas no auto-conceito, embora que
nao elevadas, de acordo com a pertenca a diferentes grupos de referéncia (Peixoto, 2003).

Em suma, pode afirmar-se que o desenvolvimento do auto-conceito sé podera ser
completamente entendido através de um paradigma que contemple, simultaneamente, a
influéncia dos factores sociais e cognitivos, uma vez que ambos condicionam o
desenvolvimento das representacdes que cada pessoa tem acerca de si proprio (Oliveira,
2007).

A experiéncia pessoal do EU vai também adquirindo importancia através do processo de
separacao, em relacdo aos outros e isto implica uma auto-avaliacdo emocional, fisica e
cognitiva e o estabelecimento de uma identidade estavel. Tanto a separacdo como a
identidade estavel representam dois aspectos basicos do auto-conhecimento. De acordo com
o modelo do desenvolvimento, a auto-compreensao surge como a interaccao entre o Eu-
sujeito, constituido pelo Eu fisico, Eu activo, Eu social e o Eu psicologico, e o Eu-objecto
formado por caracteristicas materiais (bens, corpo e familia), caracteristicas espirituais
(estados de consciéncia e faculdades psiquicas) e caracteristicas sociais (papéis, relacoes
interpessoais e personalidade). Esta interaccao interfere na compreensao crescente da
continuidade, distincdo, vontade, auto-reflexao, compreensao que ocorre devido a um
progresso qualitativo gradual tendo como variaveis as dimensdes do Eu e a idade (Simdes,
2001; Faria, 2005).

Por fim, pode afirmar-se que a formacao do auto-conceito diz respeito a um processo
interpessoal, sendo também influenciado pelos comportamentos, sentimentos e pensamentos
dos outros. E através do feedback social que o individuo confirma, ou ndo, a ideia de si

mesmo (Martins, 2005).
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2.3.2 Influéncia das variaveis socio-demograficas na formacao do auto-
conceito

Num artigo de revisdao, na década de setenta, Wylie refere que os resultados entre a
variavel género e a auto-avaliacdo sao fortemente dispares, ndo sendo possivel chegar a
qualquer conclusao. Hattie (1992), baseando-se numa meta-analise sobre 77 estudos, refere a
existéncia de diferencas que acabam por favorecer os sujeitos do sexo masculino, no entanto
o autor alega que a diferenca é muito pequena, pelo que a conclusao a retirar devera ser a da
inexisténcia de diferencas no auto-conceito global relativamente a variavel género. Também
os estudos realizados em Portugal tém demonstrado esta inexisténcia. Deste modo, é possivel
concluir que a variavel género produz um impacto diminuto nas avaliagdes globais que o
individuo realiza sobre si proprio. A avaliacdo multidimensional do constructo permitiu
verificar a existéncia de diferencas nas dimensdes do auto-conceito. A maioria das conclusdes
remete para uma interpretacdo baseada nos estereotipos sexuais, no entanto os estudos
dividem-se na apresentacdo de resultados mais positivos. Na dimensao respeitante a
aparéncia fisica, as pontuacdes mais elevadas sao maioritariamente atribuidas a criancas do
género masculino devido ao facto de os rapazes serem considerados como mais aptos para as
actividades fisicas e atléticas que as raparigas. Ja no que se refere as dimensdes sociais do
auto-conceito, apesar de alguns autores considerarem que as mulheres estao mais
direccionadas para o relacionamento interpessoal, os resultados nao sao totalmente claros
(Peixoto, 2003).

Embora as conclusdes acima descritas apresentem um elevado grau de consonancia entre
os investigadores, no que respeita a relacdao da idade com as dimensdes do auto-conceito, as
opinides sao mais divergentes.

As alteracoes introduzidas pela vida escolar, podem contribuir para redefinices do auto-
conceito (Peixoto, 2003). O periodo escolar é, na maior parte dos casos, a primeira fase do
desenvolvimento em que a crianca passa mais tempo na escola, com os amigos e professores
do que em casa, com os pais. Sendo assim, este € um periodo considerado critico para o
desenvolvimento do sentimento de amizade e para a auto e hetero-avaliacao (Combrinck-
Graham, 1997).

O desenvolvimento cognitivo caracteristico da fase escolar possibilita, as criancas, um
auto-conhecimento mais realista e preciso de si mesmos (Papalia, Olds & Feldman, 2001).

A progressiva capacidade de pensamento abstracto leva a que as auto-descricdes passem a
incorporar caracteristicas mais genéricas, baseadas na integracdo de aspectos
comportamentais mais especificos, o que se traduz numa maior organizacao das descricdes de
si proprias. llustrando esta afirmacao, diversas investigacoes tém demonstrado que as auto-
descricbes dos adolescentes se tornam mais abstractas em comparacdo com as da infancia
(Peixoto, 2003). Com a aquisicao das capacidades cognitivas e resolucao de tarefas
desenvolvimentais, o auto-conceito torna-se mais claro e preciso para a propria crianca. De

acordo com o desenvolvimento cognitivo especifico desta idade, a crianca é capaz de formar
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sistemas representacionais mais realistas que os da idade pré-escolar. Estes sistemas referem-
se a auto-conceitos amplos e inclusivos em que integram diversos aspectos do mesmo. A
comparacao entre o auto-conceito real e o auto-conceito ideal ja é possivel nesta fase
(Papalia, Olds & Feldman, 2001).

Porque na escola nao se vivenciam apenas sucessos, este espaco permite a frustracao e
experiéncias negativas afectando assim, as auto-representacdes construidas pelas proprias
criancas. Para além disso, também as vivéncias se vao multiplicando e diversificando, uma
vez que a medida que o individuo cresce, vai aumentando o leque de pessoas com que
interage (amigos, colegas, professores) (Peixoto, 2003). E no contexto escolar que se pode
constituir um grupo de referéncia com o qual a crianca estabelece comparagdes que se vao
reflectir no seu auto-conceito (Peixoto, 2003).

Um dos elementos-chave que formam parte do desenvolvimento psicossocial das criancas
em idade escolar é o desenvolvimento da cognicdo social, ou seja a compreensao das outras
pessoas e grupos. Este progresso evolutivo manifesta-se de uma forma explicita sendo que as
criancas estao mais conscientes das convencoes existentes na sociedade (Berger & Thompson,
1997). Nesta idade a crianca verifica a existéncia de valores morais e convencoes sociais e
compreende que estes dois conceitos se sobrepéem algumas vezes, ou seja, obedecemos com
maior facilidade as convencdes sociais do que aos nossos valores morais. As convencoes
sociais sao os costumes e tradicoes que caracterizam uma sociedade em concreto e referem-
-se as formas adequadas de vestir, comer, conversar e comportar, especialmente em lugares
publicos (Berger & Thomson, 1997). No periodo correspondente a idade escolar ocorre uma
grande necessidade de assumir as caracteristicas masculinas e femininas. As cores, as
brincadeiras, as roupas, os comportamentos e atitudes adoptadas e os interesses tornam-se
mais firmes e inflexiveis. Seguindo a mesma linha de raciocinio sabe-se que é durante esta
faixa etaria que valorizamos e integramos as caracteristicas que nos tornam socialmente
meninos ou meninas ou seja, as caracteristicas associadas a masculinidade e a feminilidade. O
género é representado por esquemas mentais internos que tendem a organizar a informacao
recolhida do exterior. As criancas em idade escolar encontram-se mais conscientes para a
integracao desta informacao, avaliando-a de uma forma subjectiva. Verifica-se nesta fase a
aceitacdo dos papéis sociais atribuidos a cada género sexual. Estes esquemas relativos ao
género sao formados a partir de informacdes que advém dos comportamentos, atitudes,
emocdes, aquisicdo de objectos, preferéncias, brincadeiras, entre outras. Esta aquisicao de
caracteristicas femininas ou masculinas ocorre devido ao processo de socializacdao e ao

constante contacto com a sociedade (Combrinck-Graham, 1997).
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Capitulo Ill - Doenca oncoldgica pediatrica
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3.1 Doenca Oncolégica: Contextualizacao

“Amanha? Pois...é um dos meus maiores problemas
apos ter estado doente é estar SEMPRE, constantemente
a pensar no AMANHA e principalmente sempre com
medo! MUITO MEDO! Toda a gente me diz que nGo posso
ter medo porque ninguém sabe o dia de amanha e se
viver com medo é pior, mas eu ndo consigo controlar, e
jd ndo sei o que fazer! Mas enfim...E a vida, eu espero
vir a conseguir superar isto de VEZ e tudo relacionado
com a doenca de VEZ MESMO! Tenho mesmo que me
livrar destes fantasmas e s6 espero que ndo haja mais
ninguém que esteja a viver um momento como o meu. E
eu até me posso arriscar a dizer que me sinto pior do que
quando estava doente...

Mas ndo me pode faltar a esperanca ndo é? Entéo
muito bem!”

(S. 12 anos)

3.1.1 Definicao e etiologia

O cancro diz respeito a uma doenca que se demarca das demais devido ao impacto que
esta doenca tem na sociedade e pelo facto de poder atingir toda as pessoas,
independentemente da classe social, idade e género a que pertence (Silva, 2009).

Descrito pela primeira vez por Hipdcrates, no século V a. C., o cancro diz respeito a um
crescimento incontrolavel das células anormais que produzem tumores chamados neoplasias.

As células dizem respeito a unidades microscopicas que se dividem com a finalidade de
substituir as ja envelhecidas ou mortas, assegurando assim o bom funcionamento dos diversos
orgaos. O cancro representa um conjunto de, aproximadamente, duzentas patologias que tém
em comum o acontecimento anteriormente referido (Silva, 2007; Ogden, 2004 & Lameiro,
2009).

Relativamente a etiologia da doenca sabe-se que sao varios os agentes que podem estar na
base do surgimento de qualquer tipo de cancro. Agentes infecciosos como virus e bactérias,
agentes ambientais como poluentes quimicos, agentes derivados do consumo excessivo de
substancias nocivas como o tabaco e o alcool ou agentes hereditarios, dizem respeito aos
principais agentes apontados pela literatura. Nas Ultimas décadas a investigacao tem-se
centrado ainda na relacdo entre caracteristicas de personalidade e a incidéncia de diversos
tipos de cancro. Embora ndao existam estudos conclusivos, sao varios os autores que

encontram correlacdes positivas entre aspectos psicologicos e o aparecimento de doencas
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oncoldgicas. A qualidade dos relacionamentos interpessoais diz respeito a outra variavel s
estudada no estudo da etiologia da doenca. Segundo um estudo desenvolvido por Graves, Phil,
Mead & Pearson (1986), estudantes com relacionamentos interpessoais de pouca qualidade e
menos satisfatorios demonstraram maior propensdo, durante a meia-idade, ao
desenvolvimento da doenca (Justo, 1996).

Em Portugal, o cancro comecou a ser verdadeiramente estudado pelo Dr. Francisco Soares
Branco Gentil, Professor da Faculdade de Medicina de Lisboa, juntamente com o Professor Dr.
Joao Emidio Raposo, da Faculdade de Medicina de Coimbra (Ferreira, 2011).

As principais doencas que afectam a populacao pediatrica diferem significativamente das
doencas dos adultos no entanto, o cancro corresponde a uma doenca cronica que podera

afectar criancas e adultos (Kreitler & Arush, 2004).
3.2 Doenca Oncolégica Pediatrica

Para a maioria das pessoas, o cancro na infancia é uma doenca relativamente
desconhecida e comummente associada ao adulto e ndo a crianca devido as suas
caracteristicas de grande vulnerabilidade e sofrimento. A doenca oncoldgica pediatrica
remete inevitavelmente para um contexto onde predominam sentimentos e emocoes intensas
devido a gravidade da situacdo. Ao redor da crianca gera-se um movimento centripeto, dificil
de contrariar. Cuidar da saude da crianca € uma constante preocupacdao dos familiares,
amigos e profissionais de salde. A crianca saudavel e com um projecto de vida, passa a ser
uma crianca com diferentes condicionalismos e desafios tanto a nivel fisico como
desenvolvimental (Silva, 2009).

Normalmente nas criancas, o cancro surge em tecidos e 6rgaos que se desenvolvem mais
rapidamente durante a fase da embriogénese e o periodo pos-natal sendo por este motivo que
muitos dos cancros diagnosticados evoluem de uma forma abrupta, ou seja, sem a presenca
de pré lesdes ou sintomas (Kreitler & Arush, 2004). Na sua generalidade, o cancro infantil
aparece em localizacbes anatomicas profundas, ndao afecta os epitélios e nao apresenta
hemorragias superficiais nem esfoliacdo das células tumorais. Os sintomas do cancro infantil
sdo facilmente confundidos com sintomas de outras doencas comuns no periodo da infancia,
podendo este facto dificultar e retardar o diagnostico correcto (Cardoso, 2007).

Todos estes factos contribuem para a dificuldade de se obter um diagnostico precoce em
populacao pediatrica (Pacheco & Madero, 2003).

Embora o cancro apresente um prognostico considerado reservado, as elevadas taxas de
sobrevivéncia de criancas com cancro tém possibilitado retratar o melhor do avanco da
medicina. A diversidade da patologia, o aumento do nimero de casos, a caréncia e a falta de
efectividade, relativamente aos tratamentos, desencadeou o desenvolvimento de inimeras
perspectivas, técnicas e terapéuticas mais eficazes (Wiener, Battles, Bernstein, Long, Derdak,
Mackall & Mansky, 2006 & Macedo et al., 2008; Silva, Pires, Goncalves & Moura, 2002). De

facto, os recentes avancos no tratamento do cancro pediatrico alteraram significativamente a
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sua taxa de sobrevivéncia, no entanto o cancro é ainda frequentemente associado a morte, e
muito dificilmente associado a criancas e adolescentes (Meitar, 2004 cit in Vilhena, 2007).

Apesar de todos os factos que apontam para resultados cada vez mais positivos, sabe-se
que a doenca oncologica pediatrica acarreta dificuldades a curto e longo prazo no que
respeita aos tratamentos e ao ajuste psicossocial da crianca (Gariépy & Howe, 2003).

0 cancro na infancia, como qualquer outra doenca cronica, tem um ciclo de vida mais ou
mesmo previsivel ao longo do qual a crianca e a familia vao ter de enfrentar diferentes
problemas, mobilizar recursos e desenvolver respostas adaptativas (Silva, 2009).

A doenca oncologica pediatrica ndo diz respeito apenas a uma doenca diagnosticavel e
passivel de ser tratada mas também a um acontecimento que ocorre num determinado
momento da historia de vida da crianca (Oppenheim & Hartmann, 2000). As criancas com
cancro passam a conviver diariamente com os sintomas da doenca (Salas, Gabaldéon, Mayoral,
Arce & Amayra, 2004).

3.2.1 Epidemiologia

0 cancro é actualmente uma das principais causas de morte em todo o mundo e por isso
considerado um problema de salde publica. Em Portugal, as doencas oncologicas constituem
a segunda principal causa de morte e tém um profundo impacto nos doentes, nos familiares e
na sociedade em geral, sendo provavelmente a doencas mais temidas pela populacao em
geral (Coordenacao Nacional para as Doencas Oncologicas, 2005).

0 conhecimento de dados e estatisticas precisas sobre a incidéncia do cancro na populacao
mundial sao essenciais tanto para a investigacao como para o desenvolvimento de avaliacoes
e programas de intervencado primaria, secundaria ou terciaria (Ferlay, Shin, Bray, Forman,
Mathers & Parkin, 2010).

Sao varios os métodos de registo oncologico sobre a incidéncia do cancro a nivel mundial.
As principais bases de dados internacionais acerca das taxas de incidéncia e sobrevivéncia da
doenca dizem respeito a International Agency for Research on Cancer (IARC) da Organizacao
Mundial de Saiude (OMS), Surveillance, Epidemology and End Results (SEER), International
Agency for Research on Cancer e a GLOBOCAN. Os ultimos dados e estimativas publicadas
pela GLOBOCAN remetem para o ano de 2008 e apontam para 12,7 milhdes de novos casos de
cancro e 7,6 milhoes de mortes em todo o mundo, no referido ano (Macedo, Andrade, Moital,
Moreira, Pimentel, Barroso, Dinis, Afonso & Bonifill, 2008; Ferlay et. al, 2010; Terracini,
2011).

Apesar das limitacoes apontadas a qualidade dos dados e métodos de estimativa, os
valores apresentados pela GLOBOCAN 2008, sao considerados os mais precisos da actualidade
sendo por isso os mais utilizados na definicao e planeamento de intervencdes na area da
saude e politica (Ferlay, et. al 2010).

A incidéncia do cancro na populacdo pediatrica é considerada rara, pela OMS. Embora as
taxas variem por todo o mundo, € consensual que nos paises industrializados menos de 1% dos

cancros ocorre em criancas no entanto, sao varios os investigadores que apontam para um
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aumento significativo na incidéncia do cancro antes dos quinze anos de idade. Na Europa,
estima-se que as taxas de incidéncia de cancro pediatrico tenham aumentado entre 1 e 2 %
(Gillespie & Scagliola, 2008 & Terracini, 2011).

Na Europa, estima-se que sejam diagnosticados 13 mil novos casos de cancro pediatrico
por ano, sendo que dos cinco aos quinze anos a prevaléncia seja maioritariamente no género
masculino (Associacdo Portuguesa da IndUstria Farmacéutica, 2010).

Em Portugal existem trés importantes registos oncologicos regionais, o Registo Oncologico
Regional do Norte - RORENO-, o Registo Oncoldgico Regional do Centro - RORCENTRO - e o
Registo Oncologico Regional do Sul - RORSUL. Apesar do plano desenvolvido relativo ao registo
da incidéncia da doenca em Portugal, os dados ndao tém sido completos e sistematicos
(Macedo et al., 2008). De acordo com o Instituto Portugués de Oncologia, em 2005 a
incidéncia do cancro pediatrico, segundo o grupo etario, revela-se superior entre os dois e os
quatros anos de idade, com uma taxa de 21,76%. Dos zero ao um ano de idade a taxa de
incidéncia corresponde a 14,73%, seguida por criancas com idades compreendidas entre os
cinco e os nove anos de idade. Por Ultimo, dos dez aos catorze anos de idade a taxa é de
13.98% (Associacao Portuguesa da Industria Farmacéutica, 2010).

A American Psychological Association nomeia o cancro pediatrico como a principal causa
de morte, nao acidental, ap6s o primeiro ano de vida. Esta associacdo estima que, em todo o
mundo, sejam diagnosticadas com cancro nove mil criancas e que aproximadamente mil e
quinhentas morram em consequéncia da doenca (Norton & Bento, 2006; & Toro, 2007).

As informacoes sobre a epidemiologia do cancro pediatrico em Portugal, referentes ao ano
de 2003, apresentam como dados principais um predominio de tumores embrionarios no
primeiro ano de vida, maior incidéncia de leucemia entre o primeiro e quarto ano de vida,
existindo a predominancia de linfomas e tumores do Sistema Nervoso Central (SNC). Verifica-
se, tal como nos dados europeus, um predominio no sexo masculino e uma semelhante
distribuicdo dos diferentes tipos de tumor pelos mesmos grupos etarios. A partir da mesma
referéncia, sabe-se que para o ano de 2010 foi estimada uma taxa de sobrevivéncia de
aproximadamente 70% (Norton & Bento, 2006).

Segundo a Rede de Referenciacao Hospitalar de Oncologia, em Portugal surgem 300 novos

casos de cancro pediatrico, por ano (Ministério da Saude, 2002).

3.2.2 Tipologia

De acordo com as denominacdes da anatomia patoldgica o cancro, dependendo do tipo de
células, apresenta diversas denominacgdes, sendo as mais comuns, 0s carcinomas, sarcomas,
melanomas, leucemias e linfomas. O carcinoma diz respeito a aproximadamente 85% um
tumor maligno que tem origem na membrana que cobre os orgdos. O sarcoma é um tumor
maligno que se origina nas células de musculos e cartilagens. O melanoma corresponde a um
tumor maligno que tem origem nas células que produzem a coloracdo da pele. A leucemia é
um cancro que ataca os tecidos sanguineos e componentes do sangue. A Leucemia

Linfoblastica Aguda (LLA) é o tipo de leucemia mais comum em criancas. Conduz a uma
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proliferacao de globulos brancos que torna o sistema imunoldgico debilitado. Por Gltimo, o
linfoma, trata-se de um cancro no sistema linfatico. Os dois tipos de linfomas mais comuns
dizem respeito ao linfoma de Hodgkin - tipo de linfoma raro que se espalha a partir de um
Unico nddulo - e ao linfoma ndo Hodgkin - as células malignas sdo encontradas em diversos
pontos do corpo (Silva, 2007). O linfoma de Hodgkin, constitui um grupo de entidades de
curso e progndstico variavel. Com o visivel avanco das tecnologias, este linfoma apresenta
actualmente uma taxa de sobrevivéncia de aproximadamente 70%. Os linfomas e as leucemias
podem também ser designados por tumores liquidos (Silva, 2007).

Dos tumores liquidos a LLA é a forma mais comum de cancro em idade infantil com uma
incidéncia anual de 3,5 por cada 100.000 criancas. Apesar deste facto, a taxa de
sobrevivéncia deste tipo de cancro aproxima-se dos 50% (Pacheco & Madero, 2003). Em
Portugal, pode referir-se que as neoplasias que apresentam melhores taxas de sobrevivéncia
dizem respeito a linfomas e leucemias, com 96% e 78%, respectivamente. De entre as
leucemias, a LLA é o tipo de cancro pediatrico que apresenta melhores taxas, 82%, seguido
pela Leucemia Aguda Mieldéide (LAM). Nos tumores do SNC a sobrevivéncia é de
aproximadamente 69%.

Os restantes tipos de cancro sdo na sua generalidade denominados por tumores solidos, no
entanto pode ser considerada outra categoria, os tumores do SNC. Este tipo é a segunda
forma de cancro mais frequente em criancas e a primeira entre os tumores sélidos. Supoe-se
que 20% dos tumores em idade oncoldgica correspondam a tumores no SNC (Pacheco &
Madero, 2003). Os Gliomas do Nervo Optico ou Gliomas do Quiasma Optico sao tumores que
permanecem localizados no nervo ou quiasma Optico e afecta, maioritariamente, criancas e
adolescentes. A sintomatologia classica deste tipo de tumor é diminuicao da acuidade visual.
Esta sintomatologia esta associada a extensao intra-cerebral do tumor. O progndstico da
doenca encontra-se relacionado com a idade de aparecimento dos sintomas (Torres,
Medeiros, Noronha, Pedroso & Ramina, 1996). O meduloblastoma diz respeito a outro tipo de
tumor do SNC, de origem embrionaria, que se desenvolve no cerebelo. Na infancia, o
meduloblastoma, diz respeito a neoplasia maligna mais comum no SNC. Nos primeiros dez
anos de vida, verifica-se uma maior incidéncia entre os trés e cinco anos de idade e os oito e
os dez anos (Franco, Malheiros & Gabbai, 1999).

Dos tumores solidos fazem parte o tumor de Ewing (tumor dsseo), sendo comum em
criancas do sexo masculino e raga caucasiana, e o tumor de Wilims (tumor renal) (Cardoso,
2007).

O tumor de Ewing, é o segundo tumor 6sseo mais comum em criancas e adolescentes. O
factor mais importante para a definicdo de um, bom ou mau, prognéstico relaciona-se com a
localizacao do tumor e com o volume do mesmo. Para este tipo de cancro a taxa de
sobrevivéncia é aproximadamente 70%. O neuroblastoma, tumor sélido mais frequente em
criancas, apresenta uma taxa de sobrevivéncia de aproximadamente 73% (Silva, 2007,
Pacheco & Madero, 2003).
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3.2.3 Consequéncias psicossociais do cancro na crianca

Sendo a infancia um periodo de importantes aquisicbes e aprendizagens, a vivéncia da
doenca pode comprometer o desenvolvimento de competéncias sociais, psicologicas e
emocionais das criancas. Enfrentar o cancro implica deparar-se com situacoes completamente
novas como hospitalizacdes, separacdo da familia, escola e amigos, procedimentos médicos e
cirlrgicos que acarretam sofrimento fisico, emocional e psicoldgico (Silva, et al., 2002). A
interrupcao das rotinas, a presenca de elementos estranhos e ameacadores e a
impossibilidade de controlar os acontecimentos sao factores que dificilmente poderao ser
eliminados (Barros, 1998).

Melamed & Busch (1985), referem que uma elevada percentagem de criancas que se
depara com situacoes adversas, no que respeita a sua condicdo de salde, sofrem
consequéncias psicoldgicas moderadas (Barros, 1998). O notavel crescimento a que se tem
assistido relativamente a investigacdo na area da oncologia pediatrica tem permitido um
melhor conhecimento e entendimento dos aspectos psicossociais das criancas com cancro
(Kreitler & Arush, 2004).

Apesar de todas as afirmacdes anteriores, as investigacdes tém apresentado alguma
dissonancia no que respeita as consequéncias psicologicas da vivéncia do cancro. Diversos
estudos apontam para o facto de existir uma maior vulnerabilidade, face ao ajustamento
psicossocial, incluindo uma baixa auto-estima, auto-conceito pobre, ansiedade, depressao
entre outras. Por outro lado, outros investigadores tém apontado para um funcionamento
psicoldgico ajustado nas mesmas criancas no que respeita aos niveis de ansiedade, depressao,
imagem corporal e auto-estima (Bessel, 2001; Bragado, 2009).

Alguns investigadores sugerem, através dos seus estudos, que criancas sobreviventes de
cancro demonstram um ajustamento psicolégico normal ou superior, em comparacdo com
criancas sem esta doenca (Zebrack, Zeltzer, Whitton, Mertens, Odom, Berkow & Robinson,
2002). A resiliéncia diz respeito a um constructo psicologico que, segundo alguns autores,
pode justificar os niveis de ajustamento acima mencionados (Bragado, 2009).

Segundo Meleis (2000), a condicdo de salude da crianca com cancro pode ser vivida como
uma experiéncia positiva ou como uma transicdo saudavel, podendo levar a aquisicdo de
novas capacidades de confronto, cognitivas, emocionais e sociais (Silva, 2009).

Os resultados contraditorios tém sido justificados ainda através da heterogeneidade da
populacdo pediatrica, da ndo existéncia de uma linha orientadora de intervencdo comum
(Bessel, 2001) e ainda com a inadequacdo dos instrumentos de avaliacdo psicologica
aplicados, como é o caso de questionarios de auto-resposta. Outros autores, Noll & Kupst
(2007), propoe a teoria da evolucdo como modelo explicativo da auséncia de psicopatologia
em criangas com cancro. Segundo esta teoria, a capacidade de adaptacao demonstrada pelas
criancas diz respeito a respostas naturais e funcionais para a sobrevivéncia individual e da

espécie (Bragado, 2009).
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Nao existem estatisticas mundiais que permitam estimar a prevaléncia dos sintomas e
consequéncias psicologicas em criangas com cancro (Salas et al., 2004) mas sao inimeros os
estudos realizados com esse mesmo objectivo.

A Tabela seguinte apresenta de uma forma sintética os principais estudos e seus autores
que procuraram identificar e compreender as principais consequéncias psicologicas, sociais e

emocionais da vivéncia do cancro em idade pediatrica.

Tabela 3.
Principais respostas emocionais e psicossociais de crian¢as com cancro.

Autor (es) Principais consequéncias
Respostas emocionais
Ogden Depressao grave
(2004) Luto

Falta de controlo
Mudancas de personalidade
Faria

Ansiedade

Respostas emocionais
Silva, Loureiro,

Ansiedade
Moreira & Alves b }
epressao
(2004 Raiva
Culpa
Medo
Aspectos psicossociais
Oppenheim Distorcao da imagem corporal
(2004) Conflitos familiares

Isolamento social

Perda de auto-estima

Lazarus & Folkman Stress
(1994)
Perda de controlo
Greer Ansiedade
Raiva
Culpa

Isolamento Social
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Medo
Ansiedade
Kreitler & Arush Depressao
(2004)
Isolamento social
Moody et al. Medo
(2006)

As respostas identificadas, na tabela acima apresentada, nao sao especificas de criancas
que sofrem algum tipo de doenca cronica e especialmente de cancro. Estas respostas surgem
de forma natural e de acordo com o nivel de desenvolvimento infantil, no entanto
apresentam-se com maior frequéncia e exigéncia, em criancas com cancro. Tematicas
relacionadas com a identidade, a doenca e o tratamento, relacdes interpessoais, familia e
escola apresentam-se como temas principais nas respostas das criancas perante a sua
condicado de salde (Cardoso, 2007).

De acordo com o objectivo do estudo, de seguida serao abordadas com maior pormenor e

exactidao as respostas emocionais e psicossociais relativas a ansiedade e ao auto-conceito.

3.2.3.1 Ansiedade e medo

A ansiedade em criancas com cancro encontra-se principalmente relacionada com o
prognodstico da doenca e com os tratamentos, no entanto a maioria dos sintomas sdo
insuficientes para se realizar um diagnodstico psiquiatrico (Kreitler & Arush, 2004). A
ansiedade pode evoluir ao longo de um continuo com o avancar da doenca e pode apresentar
repercussoes negativas no funcionamento psicoldgico da crianca. Esta evolucdo depende em
grande parte do acompanhamento que é feito a crianca em termos sociais, psicolégicos,
médicos e familiares (Gariépy & Howe, 2003).

Criangcas com cancro tém muitas vezes uma melhor compreensao da sua situacao do que os
proprios pais percebem. Segundo a literatura, muitas das respostas ansiosas das criangas sao
apresentadas sob a forma de comportamentos alterados, ansiosos ou mesmo medos
especificos (Penson, Partridge, Shah, Giansiracusa, Chabner & Lynch, 2005).

Por volta dos quatro ou cinco anos de idade, os medos das criancas que se encontram
perante uma doenca cronica, relacionam-se essencialmente com a separacao das suas figuras
de vinculo. A partir dos seis anos, até sensivelmente aos treze, a crianca desenvolve o medo
de lesdes corporais e de métodos e procedimentos cirurgicos (Penson et al., 2005).

Os actos médicos, estes sdo apontados como a experiéncia mais desagradavel e temida por

todas as criancas. Estatisticas mundiais referem que os procedimentos terapéuticos e de
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diagnéstico apresentam-se com um significado fortemente negativo, superando o medo da
propria doenca (Salas, et al., 2004).

Nao é incomum para uma crianca, a elevada sensibilidade apresentada perante varios
procedimentos e técnicas que estdo associados a dor ou ao medo (Kreitler e Arusch, 2004)
como é o caso das pungdes venosas, aspiracdao da medula Ossea, puncoes lombares e
introducdo de cateteres. Estes actos geram elevados niveis de ansiedade (Bragado, 2009)
devido ao seu caracter invasivo e doloroso (Cardoso, 2007).

A dor é definida como uma percepcao complexa mediada por dimensdes sensoriais,
cognitivas e emocionais, sendo uma experiéncia frequente em criancas com cancro
(Monsalve, Gomez-Carretero & Soriano, 2006). As trés dimensdes permitem a crianca
estabelecer a relacado existente entre o estimulo nocivo e o desenvolvimento de respostas
condicionadas, como a ansiedade (Celmas, 2009). A expressao da dor depende em grande
parte da idade da crianca. Criancas mais novas podem expressar a dor através de alteracoes
comportamentais. Alguns autores afirmam que a dor deve ser definida através de elementos
psicologicos e emocionas e por isso, analgésicos ou medicamentos que suprimam a dor nao
demonstram sempre o resultado esperado (Kreitler & Arush, 2004).

Outro medo significativo em criancas com cancro diz respeito ao medo da morte. Num
estudo orientado por Collins (2002), criancas até aos sete anos de idade apresentaram como
principal sintoma de ansiedade o medo da morte enquanto criancas até doze anos de idade
mencionam como principal sintoma, o medo dos procedimentos médicos (Salas et al., 2004).

Entre os seis e os sete anos inicia-se o desenvolvimento de um novo conceito de morte
para cada crianca, abandonando as crencas e as explicacdes magicas e egocéntricas, deixando
a morte de ser reversivel e limitada no tempo. Até aos doze anos espera-se que a crianca,
através do pensamento logico, adquira a nocao de irreversibilidade da morte. Nesta fase, ja
existe uma relacdo causa-efeito entre a doenca e a morte. Segundo alguns autores, o
desenvolvimento cognitivo acerca do conceito de morte é acelerado pela preocupacao
constante e pela exigéncia da propria doenca. Independentemente do nivel cognitivo da
crianca, a ideia da sua propria morte acarreta consequéncias a nivel emocional que devem
ser trabalhadas pela familia e pelos profissionais de salide (NUnez-Polo, Gonzalez, Palacio,
Cabrera, Alba, Lopez & Martinez, 2009).

0 medo do desconhecido esta presente na maioria das criancas com cancro e encontra-se
sempre relacionado com a hospitalizacao e tratamentos (Cardoso, 2007).

0 esforco para encontrar um significado para a sua doenca € considerado importante para

facilitar o dialogo com a crianca (Kreitler & Arush, 2004).
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3.2.3.2 Auto-conceito

A par das alteracdoes emocionais e psicologicas, a formacdao de um auto-conceito pobre é
também descrito como uma das consequéncias possiveis na presenca de uma doenca
oncoldgica em idade pediatrica.

Os estudos realizados por Bessel (2001), demonstram que criancas com cancro, mesmo
depois do tratamento completo, apresentam baixas pontuacdes em questoes relativas ao seu
auto-conceito. Estas mudancas obrigam a crianca a realizar um ajuste psicoldgico intenso,
relativamente ao seu préprio auto-conceito (Bragado, Hernandez-Lléreda, Sanchez-Bernardos
& Urbano, 2008).

O vivenciar de uma doenca oncoldgica constitui uma experiéncia perturbadora no que
concerne a aparéncia fisica através da relacao que a crianca estabelece com o seu corpo, as
relacdes interpessoais através da relacdo que a crianca estabelece com a familia, com o
grupo de pares e com a sociedade (Kreitler & Arush, 2004). A incontrolabilidade das
consequéncias da doenca e dos tratamentos, essencialmente as mudancas verificadas na
propria imagem ou aparéncia fisica, para além de constituirem potenciais fontes de stress e
ansiedade (Bragado, 2009), afecta também o auto-conceito da crianca (Silva, 2009).

Tendo em conta a importancia que a sociedade atribui a imagem corporal, era de esperar
que criancas com cancro apresentassem mais problemas relacionados com a sua imagem
fisica, e consequentemente com o auto-conceito fisico porém, os resultados tém sido
inconclusivos (Bessel, 2001; Bragado et al., 2008).

Segundo Eiser (2004), criancas com cancro encontram-se, normalmente, mais vulneraveis a
experienciar sentimentos de constrangimento, ansiedade e ambivaléncia face a percepcao de
suporte disponivel, sentimentos e pensamentos de que se é diferente dos outros. Podem por
isso sentir-se isolados dos outros ou por outro lado, isolarem-se (Gillespie & Scagliola, 2008).

A nivel social, o isolamento das criancas face ao grupo de pares é uma das consequéncias
apontada por diversos investigadores. Moody et al. revelaram através do seu estudo que
grande parte das criancas com cancro relata sentimentos e demonstra comportamentos de
isolamento e soliddo social. Esta consequéncia pode levar a crianca a experienciar sofrimento
emocional uma vez que, leva a perda de experiéncias inerentes a infancia. Muitas criancas
demonstraram sentimentos de raiva perante esta condicdo de saide (Moody, Meyer, Macuso,
Charlson & Robbins, 2006).

Investigadores da Universidade da Turquia desenvolveram um estudo que tinha como
objectivo identificar o nivel de auto-conceito em criancas com doenca cronica, determinando
os factores que influenciam o auto-conceito. Verificaram que, durante a hospitalizacdo os
processos desenvolvimentais das criancas sao alterados. Os efeitos variam com a idade, com o
tipo e gravidade da doenca e com as caracteristicas da propria crianca (Giiltekin & Baran,
2007).
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3.2.4 Intervencao Psicologica na Oncologia Pediatrica

Desde 1965 que se tém implementado programas de intervencao especializados no
contexto da oncologia pediatrica. Nos Estados Unidos existem, na actualidade, mais de
quatrocentos programas especificos sendo que 95% dos hospitais beneficiam dos mesmos.
Estes programas sao aplicados nas varias valéncias de prestacao de servicos, ou seja, nao sao
referentes apenas a situacdes de internamento mas também a situacoes de ambulatorio,
emergéncia e cuidados paliativos (American Academy of Pediatrics, 2006).

A oncologia pediatrica evoluiu significativamente nas Ultimas décadas. O trabalho
desenvolvido nesta area assenta o seu interesse nao s6 na cura do cancro como também no
bem-estar fisico, social, emocional e psicologico na sua vida adulta (Lopez-lbor, 2009).

A relevancia dos aspectos psicoldgicos no processo de adoecimento e tratamento tem sido
cada vez mais reconhecido na area da psicologia clinica e da saide em contexto hospitalar,
remetendo para a importancia de compreender o sujeito em contexto pediatrico (Lameiro,
2009). Os aspectos emocionais tém sido o principal foco de atencao por parte dos psicélogos
que acompanham criancas com cancro porque na grande maioria dos casos € a propria doenca
que desencadeia o sofrimento emocional (Cardoso, 2007).

Durante a maior parte do século XX, perante a auséncia de tratamentos eficazes, a taxa de
mortalidade de criancas com cancro era bastante elevada. Assim, as intervencdes psicoldgicas
com a crianca e familia centravam-se na preparacdo da morte. Na actualidade, sabe-se que a
doenca oncolodgica pode ameacar de uma forma severa a integridade fisica e psicoldgica da
crianca e daqueles que a rodeiam (Silva, 2007).

Os profissionais e as instituicoes de salude sejam elas publicas ou privadas, devem dispor
de recursos para ajudar as criancas a lidar com o sofrimento fisico e psicolégico (Salas et al.,
2004) em qualquer uma das fases da doenca, seja ela, segundo Lima (1995), a fase do
diagnostico, periodo de remissdao ou controlo da doenca, possivel recaida e fase terminal
(Menezes, Passareli, Drude & Santos, 2007).

De acordo com Celma (2009), é cada vez mais imprescindivel a introducdo de técnicas e
estratégias que permitam responder as dificuldades emocionais, psicologicas e sociais das
criangas com cancro. Assim, é de extrema importancia intervir de uma forma multidisciplinar
(Celma, 2009).

Existem varias formas de intervir psicologicamente, no universo das doencas oncologicas.
As varias alternativas dependem do autor e da area especifica em que se pretende intervir. A
Tabela 4 apresenta, de uma forma sucinta, alguns tipos de intervencdo possiveis de realizar

na area da oncologia pediatrica.
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Tabela 4.
Intervencao psicolégica em oncologia pedidtrica.

Autor (es) Area a intervir Intervencao Psicoldgica
Cardoso Aspectos emocionais Facilitar a expressao emocional;
(2007) Ansiedade Falar sobre medos e angustias;

Tornar a crianca num agente activo
no processo de tratamento; Tornar a
vivéncia  positiva  através  dos
acontecimentos traumaticos;
Facilitar a relacao entre a crianca, o

hospital e os tratamentos.

Kasak Ansiedade da crianca; Familia; Intervencdao complexa, sistémica e
(1998; 2001; Lidar com os procedimentos dindmica; Intervencdo centrada na
2005) cirdrgicos familia, na dor, nas possiveis
sequelas psicoldgicas da

sobrevivéncia; Psicoterapia de apoio;
Técnicas  de identificacado e
modificacao do estimulo ambiental e

dos acontecimentos consequentes.

Almeida et al. Ansiedade Playtherapy como técnica de
(1999) distraccao e confronto, para lidar
com a ansiedade: Jogo social, Jogo

cognitivo, Jogo construtivo, Jogo

dramatico.
Gariépy & Howe Medo e stress face a Estratégias cognitivo-
(2003) procedimentos médicos comportamentais;  Estratégias e

competéncias de confronto.

Sloman et al. Ansiedade, Depressao, Medo Modelo  cognitivo-comportamental:
(1994) Distraccao cognitiva e
Elliot & Pedroche comportamental; Técnicas de
(2000) imagéticas; Reestruturacao
cognitiva; Relaxamento;

Dessensibilizacao sistematica; Jogo

terapéutico.
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Alegre Ansiedade Psicoterapia de apoio:  Grupo
(2007) terapéutico.

Fawzy Ansiedade, Perturbacoes de Grupo terapéutico: Gestdo de stress;
(1994) Humor Educacao para a salide; Capacidades

de confronto.

Spiegel et al. Dificuldades de adaptacao a Psicoeducacao.
(1989), Rimer et al. condicao médica e tratamento
(1987), Ferrel et al.
(1995)
Baraka Dificuldades de relacionamento Treino de habilidades e
(2003) interpessoal competéncias sociais.
Arrambide, Stress e ansiedade prévia e Técnicas de respiracao, Técnicas de
Gabaldon, Miravete, durante os procedimentos médicos distraccao, Reforco, Terapia
Pereda & Caro comportamental.
(2003)

Na sua generalidade todas as linhas orientadoras de intervencado psicoterapéutica
assentam em aspectos comuns como o contexto emocional, a informacao acerca da doenca e
tratamento, estratégias de coping, estratégias comportamentais e estratégias cognitivas.
Como principais alvos da intervencao psicologica identificam-se as respostas psicoldgicas e
emocionais como a depressao, a ansiedade e o medo, as respostas fisicas como o cansaco, a
fadiga, perturbacdes alimentares e de sono (Silva, Loureiro, Moreira & Alves, 2004). E possivel
definir como fungbes do psicologo a avaliacdo clinica e a intervencao psicoterapéutica. Na
area da avaliacdo pretende-se explorar as capacidades cognitivas (atencao, linguagem,
pensamento, orientacdo, memoria), a adaptacdo a doenca e ao tratamento, a satisfacao
sobre a informacao clinica e seu nivel de esclarecimento, papel do paciente nas tomadas de
decisdo, confianca na equipa médica, adesdo a medicacao, estado emocional, qualidade de
vida e apoio familiar e social disponivel. No que respeita a intervencdo, esta assenta na
psicoeducacdo, aconselhamento psicoldgico, orientacdo sobre estratégias de distraccao e
confronto, necessidade da comunicacao emocional, controlo de sentimentos negativos como a

depressao, ansiedade, culpa, medo, hostilidade, negacao, entre outros, facilitar a expressao

43



Medo e Auto-conceito Infantil | 2010/2011

de sentimentos e emogodes negativas, intervir nas perturbacdes associadas a imagem corporal,
planificar actividades e assistir na procura de solucdes para problemas (Cruzado, 2003).

Com o crescer das investigacdes na area da oncologia pediatrica, reconhece-se a
importancia de conjugar e combinar intervencoes médicas e psicolégicas com o objectivo de
aliviar a dor e o medo associados aos procedimentos médicos (Barros, 1998).

Sabendo que a nivel europeu ndo existem programas sistematicos de intervencao
psicoldgica na area da oncologia pediatrica, foi desenvolvido por Arrambide, Gabaldon,
Miravete, Pereda & Caro (2003), no Servico de Pediatria do Hospital Donostia, um programa
focado em sintomas de ansiedade provocados pela condicdo de salde e procedimentos
médicos. As técnicas de respiracdo podem ser utilizadas com materiais lidicos como € o caso
de bolas ou bolhas de sabdo e nas técnicas de distraccdo pode pedir-se a crianca que
seleccione um boneco ou uma personagem preferida, criando depois um cenario em que essa
personagem ultrapassou e enfrentou uma situacado médica igual a da crianca. O objectivo é
que a crianca se recorde deste episddio durante os procedimentos médicos. No que respeita
ao reforco, este € aplicado se a crianca aplicar de uma forma eficaz as duas técnicas acima
descritas. Por ultimo, procede-se as estratégias comportamentais quando a crianca utiliza
adequadamente as estratégias de distraccado e as técnicas de respiracao. Nesta fase, o que se
pretende é que a crianca brinque aos médicos e realize com um boneco os procedimentos
médicos e lhe ensine as técnicas aprendidas. As sessdes de terapia comportamental implicam
a utilizacdo de estratégias como a dessensibilizacdo, recolha de informacao sobre os
procedimentos e role-playings. Com o seguimento da terapia, obtiveram-se resultados
satisfatorios. O nivel se stress global diminui cerca de 50%. De uma forma especifica sabe-se
que o nivel de stress, durante o tempo de espera para o tratamento médico, diminui 42,86%.
Na fase em que se inicia o tratamento médico observou-se uma diminuicdo de cerca de 62,5%.
Durante a realizacdo dos procedimentos médicos (desde a introducao até a extraccao da
agulha) os niveis diminuiram, apos o segundo ensaio, 75%. Os resultados da intervencao para a
ansiedade e dor demonstraram resultados surpreendentes com uma diminuicao de 100% da
ansiedade antecipatoria, mantendo-se durante e apos a realizacdo do tratamento (Arrambide,
Gabaldon, Miravete, Pereda & Caro, 2003).

Outra actividade possivel de ser desenvolvida neste contexto diz respeito a psicoterapia de
apoio. Esta tem como principal objectivo estimular a capacidade das criancas discutirem e
expressarem o0s seus sentimentos, preocupacdes e problemas. Os doentes oncoldgicos
apresentam significativas melhorias nos indicadores de ansiedade e depressao quando sujeito
a psicoterapia de apoio (Justo, 1996). Os profissionais de salde ajudam as criancas com
cancro a diminuir os seus medos de procedimentos dolorosos e assustadores, criando um
relacionamento com a crianca (Enskar et al, 1997 cit in Silva, 2007).

Na psicoterapia de grupo é possivel fornecer apoio psicolégico, explorar a problematica do
cancro nos seus diversos niveis, promover a partilha de sentimentos, pensamentos, medos e
preocupac¢oes comuns. Nos grupos de pacientes com cancro acredita-se que a intervencao

grupal devera produzir resultados muito significativos pois, todos os individuos podem servir
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como modelo de identificacdo uns dos outros. O beneficio da identificacdo relaciona-se com a
adopcao de uma posicao activa face ao tratamento da doenca, reduzindo sentimentos de
inutilidade e impoténcia perante a condicao fisica e psicologica. Os sentimentos de pertenca
a um grupo social permite combaterem eficazmente os sentimentos de isolamento e solidao
que tantas vezes caracterizam os pacientes oncoldgicos. De acordo com diversos teodricos e
investigadores, os efeitos de pertencer a um grupo terapéutico produzem efeitos
notoriamente positivos nos primeiros doze meses de terapia essencialmente na reducao dos
elevados niveis de perturbacdes emocionais, ansiedade entre outros. Spiegel e cols. Vao mais
longe afirmando que a pertenca a um grupo terapéutico exercer grande influéncia na taxa de
sobrevivéncia dos individuos. No seu estudo, o autor refere que passados dez anos apds o
tratamento o grupo experimental (individuos com cancro que beneficiaram de grupo
terapéutico) a média de sobrevivéncia era bastante superior ao grupo de controlo que era
formado por individuos com cancro obtiveram acompanhamento psicologico individual (Justo,
1996).

Os grupos psicoterapéuticos apresentam um caracter multimodal por incluirem diversas
formas de intervencao psicologica. A gestdo do stress e a reducdo da ansiedade, sdo dois
aspectos importantes a trabalhar durante a intervencao realizada (Silva, Loureiro, Moreira &
Alves, 2004).

No que respeita a resultados, a psicoterapia de grupo tem apresentado resultados
positivos. Os objectivos fundamentais sdao o de fornecer apoio psicologico, explorar a
problematica no presente, promover a partilha de medos, preocupacbes e experiéncias. O
beneficio explicito da constituicdo de grupos terapéuticos diz respeito a possibilidade de a
crianca adoptar um outro elemento como modelo identificador e assim desenvolver as suas
capacidades de relacionamento interpessoal e de relacionamento com a propria condicdo
fisica e doenca oncoldgica. Outro dos objectivos desta forma de intervir diz respeito a atitude
da crianca perante a sua situacao. Os membros dos grupos podem ajudar-se mutuamente na
adopcao de atitudes activas e de valorizacdo pessoal. Os efeitos desta terapia tém sido
documentados como eficientes no decurso dos primeiros doze meses sobretudo no que diz
respeito a reducdo de sintomas de ansiedade no entanto, dado mais relevante refere-se ao
aumento da taxa de sobrevivéncia em pacientes que beneficiaram deste acompanhamento
(Justo, 1996).

A terapia cognitivo-comportamental é tida como uma das mais benéficas no alivio dos
sintomas fisicos e psicologicos da crianca (Salas, et al., 2004).

O jogo terapéutico diz respeito a um instrumento utilizado com o objectivo de ajudar a
crianca a adquirir e desenvolver as competéncias necessarias para enfrentar e lidar com a
situacao, o melhor possivel (Ortigosa, Méndez & Riquelme, 2009).

As técnicas de distraccao, sdao das estratégias psicoldgicas mais utilizadas e mais eficazes
no alivio dos sintomas de ansiedade, também devido a facilidade em aplicar em contexto
hospitalar. O objectivo desta técnica consiste em redireccionar a atencdo da crianca e

diminuir as experiéncias ansiogenas, através da focalizacao da atencdo da crianca em outro
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objecto ou actividade desenvolvida. Esta estratégia é definida como uma técnica activa pois,
quanto mais elevados forem os niveis de atencao dispensada para o objecto ou actividade,
mais eficaz sera a intervencao. Assim, € possivel alterar a percep¢ao cognitiva da situacao ou
da dor uma vez que, diminuem os impulsos neuronais provenientes dos estimulos aversivos e
dolorosos. As estratégias imagéticas requerem que a crianca se concentre intensamente em
imagens mentais que permitam emergir sentimentos, sensacoes e emocOes positivas
(Bragado, 2009).

De entre muitas linhas orientadoras de intervencao psicolégica em criangas com cancro,
pode afirmar-se que as principais funcdes dos psicologos no servico de oncologia pediatrica
dizem respeito ao apoio e ajuda face as dificuldades relacionadas com a gestao da informacao
médica sobre a doenca, as dificuldades de adaptacdo a doenca, nas suas diferentes fases,
intervir na ansiedade, medos e alteracdes comportamentais. A intervencao nao é focada
apenas na crianca mas também na familia e equipa médica (Ortigosa, Méndez & Riquelme,
2009).

De acordo com Kazak (2007), a intervencdo psicolégica com criancas nao se encontra de
alguma forma estruturada e definida pois, cada instituicao apresenta as suas directrizes de
funcionamento e acompanhamento psicoldgico (Bragado, 2009).

N&o é claro qual o principal foco da intervencéo psicoldgica e como esta deve ser dirigida
e realizada no entanto, alguns autores afirmam nao existir uma necessidade especifica de
intervir com todas as criancas que apresentem qualquer doenca oncologica (Bragado, 2009).
Existem varias formas de intervencdo psicologica utilizadas nas doencas oncoldgicas no
entanto, em Portugal, esta diz respeito a uma area por explorar pois ainda nao existem
resultados que permitam avaliar a eficacia das mesmas no combate a doenca (Dias & Dura,
2002).

3.2.4.1 Psico-Oncologia Pediatrica

Como ja foi referido anteriormente, na area da oncologia, assistiu-se ao reconhecimento
da importancia da intervencao psicoldgica no tratamento da doenca. De forma simultanea, a
Psicologia da Salde desenvolveu um especial interesse pela area clinica da oncologia,
investigando os factores psicologicos que se encontram associados a esta condicao de salde.

“

A Psico-Oncologia é “ um campo interdisciplinar da psicologia e das ciéncias biomédicas
dedicado a prevencdo, diagnostico, avaliacdo, tratamento, reabilitacdo, cuidados paliativos e
etiologia do cancro, assim como a melhoria das competéncias comunicativas e de interacg@o
dos profissionais, optimizando os recursos para promover servicos oncologicos eficazes e de
qualidade” (Cruzado, 2003, p. 11).

Surgiu na década de cinquenta aquando o reconhecimento de que o aparecimento,
manutencao e remissao do cancro poderiam ser mediados por factos psicossociais. Segundo
Hollan (1989), o campo de estudo e intervencdo desta area encontra-se associado ao
desenvolvimento de perturbagdes psicologicas, emocionais e comportamentais que advém das

varias fases da doenca. Segundo esta linha, as funcdes do psicologo sdao a de facilitar e

46



Medo e Auto-conceito Infantil | 2010/2011

promover a adaptacao a doenca, reduzir os niveis de stress, ansiedade e depressao, intervir
ao nivel da adesdao aos tratamentos e intervir ao nivel dos efeitos secundarios dos
tratamentos, aliviando sintomas (Silva, Loureiro, Moreira & Alves, 2004).

Esta ciéncia interessa-se especialmente pela investigacdo do impacto da doenca
oncologica e dos tratamentos no funcionamento psicoldgico das criancas e familias, durante e
apos o periodo de acompanhamento médico. O objectivo desta area prende-se com o
interesse em desenvolver intervencoes psicoldgicas eficazes que ajudem as criancas a
enfrentar e lidar com a doenca (Bragado, 2009).

Embora seja uma area recente e em desenvolvimento, a Psico-Oncologia na area da
pediatria vem confirmar a necessidade de se criar uma disciplina de formacao especifica com
o objectivo de delinear intervencoes também elas especificas (Silva, 2009).

A qualidade de vida de criancas e adultos sobreviventes de cancro e os efeitos psicologicos
da doenca e tratamento, dizem respeito a dois importantes focos dos estudos actuais da
oncologia pediatrica e do recente campo da Psico-Oncologia (Kreitler & Arush, 2004).

Segundo Holland e Almanza-Munoz (2007), a Psico-oncologia tem como objectivo principal
proporcionar uma maior qualidade de vida, através de uma abordagem psicossocial (Cardoso,
2007).

A formacao nesta area é essencial para os cuidados prestados aos pacientes ja que
representa a uniao entre Psicologia e Oncologia, resultando assim num maior conhecimento e
respeito destas duas areas de trabalho. Este conhecimento possibilita a integracdao destas
duas especialidades dentro de uma perspectiva de trabalho, valorizando os aspectos
emocionais do paciente oncoldgico e a inclusdo destes no tratamento (Cardoso, 2007).

O especialista em Psico-Oncologia pediatrica é sem dulvida o profissional com melhores
conhecimentos e competéncias desenvolvidas para delinear uma intervencdo baseada nas

caracteristicas individuais, familiares e sociais de cada crianca (Celma, 2009).

3.3 Sistema Nacional de Saude Portugués: Contextualizacao

Os servicos que prestam cuidados de salde a populacdo portuguesa tém sofrido
consideraveis melhorias ao longo dos uUltimos trinta anos no entanto, a avaliacdo do mesmo
aponta ainda muitas fragilidades na sua estrutura e funcionalidade.

A elaboracdo do Plano Nacional de Prevencao e Controlo das Doencas Oncologicas
2007/2010, surge através da “necessidade de estabelecer uma estratégia global de acgado nas
diferentes areas relacionadas com a prevencao e tratamento do cancro” (Plano Nacional de
Prevencao e Controlo das Doencas Oncoldgicas 2007/2010, p.5).

Uma das principais lacunas no que respeita ao seguimento do cancro, diz respeito a uma
deficitaria vigilancia epidemioldgica incapacitando, em parte, o sistema na intervencao na
doenca oncologica (Ferreira, 2011).

Em 2005, é dado o primeiro grande passo para modificacao desta situacdo com a criacao

do programa vertical para as doencas oncoldgicas e a nomeacao dum Coordenador Nacional
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para as Doencas Oncolodgicas (CNDQ). A existéncia de uma Rede de Referenciacao Integrada
em Oncologia, diz respeito a um sistema que integra diferentes instituicoes que, articuladas
entre si permitem a prestacdo de servicos e cuidados especializados. A oncologia pediatrica,
reveste-se de especificidades que sao contempladas no ambito dessa rede (Plano Nacional de
Prevencao e Controlo das Doencas Oncoldgicas 2007/2010).

0 sistema de salde portugués carece ainda de uma organizacao global que permita atingir
os objectivos mais importantes como, a diminuicdao da mortalidade e da morbilidade das
doencas cancerigenas (Plano Nacional de Prevencao e Controlo das Doencas Oncoldgicas
2007/2010).

Em Portugal, o cancro pediatrico assume, tal como noutros paises da Europa, nimeros
poucos expressivos levando, assumindo-se por isso grandes dificuldades na prevencao e
rastreio desta doenca. O numero de servicos especializados em oncologia pediatrica é
consideravelmente limitado, havendo apenas quatro Unidades de Oncologia Pediatrica -
Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil de Lisboa, Instituto Portugués de Oncologia
Francisco Gentil do Porto, HPC e Hospital de Sao Joao (Ministério da Salde, 2002 & Plano
Nacional de Prevencao e Controlo das Doencas Oncologicas 2007/2010).

Segundo a International Society of Pediatric Oncology (SIOP), todas as unidades de
oncologia pediatrica devem corresponder a diversos requisitos como, oferecer a todas as
criangas com cancro condices especificas para o diagndstico, tratamento, recuperacao e
seguimento posterior; funcionar com base em equipas de trabalho multidisciplinar; o espaco
funcionar numa unidade especial integrada num departamento de pediatria ou funcionar num
Centro de Oncologia Geral; ter ligacoes privilegiadas com Servicos de Pediatria e condicées de
apoio especifico as criancas hospitalizadas, incluindo servico social, educadores e de
atendimento psicossocial; integrar ou ter ligacao a organizacées nacionais e ou internacionais
de Oncologia Pediatrica de estrutura multidisciplinar, de forma a facilitar a comunicacao de
novos métodos de tratamento e a coordenacdo da respectiva investigacao; possuir recursos
humanos e técnicos para um tratamento correcto e eficaz, de forma a poder fornecer
elementos e dados para os Registos Oncologicos e integrar especialistas devidamente

treinados de forma a assegurar a assisténcia adequada vinte e quatro horas (Ferreira, 2011).
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4.1 Natureza do estudo

De acordo com a literatura, o desenho da presente investigacdo € definido como
descritivo, correlacional e de comparacao entre grupos, pois descreve e fornece informacao
sobre acontecimentos que ocorrem de forma natural, sem intervencao do investigador, nas
populacoes em estudo. Para além disto, permite comparar dois grupos que diferem no facto
de um possuir determinada caracteristica e o outro nao e ainda analisar possiveis relacoes
existentes entre os instrumentos de medida das duas dimensoes avaliadas (Ribeiro, 1999;
Coté & Filion, 2006).

O estudo foi desenvolvido sob uma orientacao de natureza quantitativa, permitindo assim
responder aos objectivos propostos. De uma forma geral, o método quantitativo pretende
explicar e predizer um fenémeno através da medida de variaveis e pela analise numérica,

através de testes e procedimentos estatisticos (Fortin, 2006).

4.2 Objectivos da investigacao

Apos a exposicdo teorica acerca das tematicas centrais deste tudo, é possivel definirem-se
varios objectivos. Como objectivo geral pretende-se compreender/analisar a relacao entre
variaveis psicologicas (medo e auto-conceito) e variaveis socio-demograficas e clinicas dos
dois grupos de criancas pertencentes a amostra total do estudo. De forma mais especifica,
para o grupo normativo os objectivos consistem em analisar a relacdo entre a variavel género
e as variaveis medo e auto-conceito, analisar a relacdo entre categorias de idade e as
variaveis medo e auto-conceito, analisar a relacdo entre categorias de escolaridade e as
variaveis medo e auto-conceito e ainda avaliar os dez medos mais comuns. Para o grupo
clinico, as variaveis psicoldgicas foram analisadas tendo em conta as variaveis clinicas,
diagndstico e experiéncia de internamento. Apo6s a avaliagdo do grupo normativo e do grupo
clinico, separadamente, foi realizada a comparacao entre os mesmos com o objectivo de se
verificar se existem diferencas ao nivel do medo e auto-conceito, entre os dois grupos. Como
Ultimo objectivo definiu-se analise dos graus de associacdo entre os instrumentos de avaliagao
FSSC-R e PHSCS-2.

4.3 Variaveis consideradas no estudo

Um tratamento estatistico adequado requer classificar e identificar as escalas ou niveis de
medidas de variaveis (Pestana & Gageiro, 2008).

A qualidade da investigacdo cientifica depende em grande parte da definicao e medicao
dos conceitos e da possibilidade de estes se distribuirem por categorias ou valores. A medicao
diz respeito a atribuicao de nimeros e valores as variaveis definidas (Ribeiro, 1999).

As variaveis em psicologia podem dividir-se em qualitativas (atributos ou categorias),

permitindo apenas descrever sujeitos ou situacdes, ou quantitativas (caracteristicas
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mensuraveis e que se podem exprimir em valores numéricos reportados a uma unidade de
medida ou de ordem), permitindo ja uma avaliacdo tomando critérios de frequéncia, de grau
ou de intensidade (variaveis intervalares) ou critérios de sequéncia ou ordem (variaveis
ordinais) (Morais, 2005).

No presente estudo as variaveis podem ser classificadas de nominais, ordinais e de
intervalo. As variaveis de escala nominal ou ordinal podem também ser classificadas de
qualitativas, pois sdao caracterizadas por meio de uma descricao e nao comportam uma escala
dimensional rigida e as escalas de intervalo podem ser definidas como quantitativas (Pallant,
2005). As variaveis nominais baseiam-se na diferenciacao qualitativa, uma vez que os nimeros
servem para identificar ou categorizar (Pestana & Gageiro, 2008) e identificam-se neste
estudo como variaveis nominais o género, a escola, estado civil dos pais, diagnostico clinico e
0 acompanhamento.

A escala ordinal corresponde a um sistema de classificacao mais complexo que o anterior
(Ribeiro, 1999). Existe uma relacao de ordem expressa pela distincao dos diferentes graus da
propria variavel. As variaveis ordinais na investigacdo dizem respeito a idade, ao nivel de
escolaridade das criancas e os resultados dos instrumentos de avaliacdo psicologica (Pestana
& Gageiro, 2008).

Nas escalas de intervalo, os nUmeros significam, de forma quantitativa, que uns
apresentam mais que outros (Ribeiro, 1999). Como exemplo de escalas de intervalo pode
identificar-se a idade, o niUmero de pessoas que constituem o agregado familiar e o tempo de

diagndstico.
4.4 Participantes

Com base nos objectivos e natureza do estudo, definiu-se como populacdo de interesse,
criancas do 2.%,3.°, 4.°, 5.° e 6.° ano de escolaridade de varias escolas do concelho da Covilha
e criancas com doenca oncoldgica com cuidados prestados no HPC. No que respeita as
escolas, estas fazem parte do Agrupamento de Escolas a La e a Neve, Agrupamento de Escolas
do Tortosendo e Agrupamento de Escolas do Teixoso.

A seleccao dos participantes foi realizada a partir de um processo de amostragem nao
probabilistico ou intencional. Através deste tipo de amostragem, a probabilidade que
qualquer elemento tem de ser incluido no estudo é desconhecida. A intencionalidade da
amostra. O que pretende é que o investigador escolha, intencionalmente, o contexto e a
amostra de modo a compreender aquilo a que se propde (Fortin, 2006). Constituidas a partir
das intencoes ou necessidades do investigador para estudar uma situacao particular, baseiam-
se em opinides de uma ou mais pessoas que conhecem caracteristicas especificas que se
pretendem analisar da populacao em estudo (Morais, 2005).

Os critérios de inclusdao e exclusdo permitem determinar se o sujeito deve, ou nao,
pertencer ao grupo de participantes do estudo. Como critério de inclusao, para a totalidade

dos participantes, optou-se pela restricao da faixa etaria e nivel de escolaridade. Quanto a
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idade, delimitou-se como minimo os 7 anos e como maximo 12. A seleccao de criancas com
idades compreendidas nesta faixa etaria recaiu sobre as idades minimas de aplicabilidade dos
instrumentos propostas pelos autores e também pela capacidade de responder aos
questionarios de forma autéonoma. Por outro lado, esta situacdo pode ainda ser justificada
tendo em conta a perspectiva desenvolvimental. Como ja foi sendo referenciado ao longo do
enquadramento teorico, o periodo escolar compreende criancas entre os 5/6 e os 11/12 anos
de idade com caracteristicas desenvolvimentais especificas desta fase, o que nos levou a ndo
contemplar no estudo criancas pertencentes a outra fase desenvolvimental ou mesmo
adolescentes. Especificamente no grupo clinico, foram apresentados mais 2 critérios para que
os participantes pudessem constituir a amostra. Os critérios remetem para facto de as
criancas apresentarem doenca oncologica e de se encontrarem em situacdo de tratamento
periddico em contexto hospitalar. Inicialmente o estudo previa incluir criancas em situacao
de internamento, no entanto para além do nimero de criangas ser demasiado pequeno, estas
encontravam-se em condicdes consideradas como muito debilitadas. Assim, os critérios de
exclusao foram aplicados a criancas com idade inferior a 7 e superior a 12, e que
frequentassem o 1.°ano ou acima do 6.° ano de escolaridade. Acrescentou-se ainda, a

presenca de psicopatologia, condicdo fisica, emocional e psicologica debilitada.

4.4.1 Caracterizacao da amostra

A caracterizacdo da amostra total sera feita tendo em conta as variaveis socio-
-demograficas como a idade, género, escolaridade e a escola frequentada, variaveis de
contexto familiar como a constituicao do agregado familiar a presenca, ou nao, do subsistema
fraterno. Para o grupo clinico apresentar-se-4 ainda alguns dados clinicos referentes a
natureza do diagnostico, experiéncia de internamento e acompanhamento recebido pela
crianca. A caracterizacdo sera sempre efectuada primeiramente para a amostra total e para
os dois grupos de participantes. A investigacao incidiu sobre uma amostra de 307 (n=307)
criancas, sendo que 292 (n=292) pertencem ao grupo normativo (criancas sem doenca
oncoldgica) e 15 (n=15) ao grupo clinico (criancas com doenca oncologica).De forma global, as
idades dos participantes da amostra total oscilam entre os 7 e os 12 anos de idade,
apresentando uma média de 9.14 e um desvio padrao correspondente a 1.57 (%¥=9.14;
s’=1.57). Relativamente ao grupo normativo, este apresenta, para a mesma variavel, uma
média de 9.19 e desvio padrao de 1.55 (¥=9.19; s’=1.55). Para o grupo clinico, as idades
encontram-se entre os 7 e os 11 anos de idade, verificando-se uma média de 8.07 e desvio
padrao igual a 1.58 (¥=8.07; s '=1.58) (cf. Tabela 5).
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Tabela 5.
Caracterizagdo da amostra segundo a varidvel idade.
Amostra Total Grupo normativo Grupo clinico
Média 9.14 9.19 8.07
Desvio Padrao 1.57 1.55 1.58
Mediana 9 9 7
Moda 8 8 7
Minimo 7 7 7
Maximo 12 12 11

Através da aplicacao do Teste Kolmogorov-Smirnov, pode referir-se que a variavel idade
nao segue uma distribuicao normal para os dois grupos de participantes da amostra. Para o
grupo normativo e para o grupo clinico, apresenta-se um P,,,=.000 e Pvalor=.027,
respectivamente. Assim sendo rejeita-se a hipotese nula referente a normalidade da

distribuicdo da variavel idade (cf. Tabela 6).

Tabela 6.
Teste de ajustamento a normalidade para a varidvel idade.
Grupo de participantes Estatistica GL/gl Significancia/pyaior
Grupo normativo 0.180 292 .000
Grupo clinico 0.233 15 .027

Das 307 criancas (amostra total), pode referir-se que 140 sao do género masculino e 167
do género feminino o que corresponde, em termos de percentagem a 45.6% e 54.4%,
respectivamente. Para a populacao normativa identificam-se 131 criancas (44.9%)
pertencentes ao género masculino e 161 (55.1%) ao género feminino. A populacdo clinica
contém 9 criancas do género masculino e 6 do género feminino obtendo-se assim uma

percentagem de 60% e 40%, respectivamente (cf. Tabela 7).

Tabela 7.
Caracterizac@o da amostra segundo a varidvel género.
Amostra Total Grupo normativo Grupo clinico
n % n % n %
Masculino 140 45.6 131 44.9 9 60
Feminino 167 54.4 161 55.1 6 40

Nota: n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa.

No que respeita ao nivel de escolaridade, para a amostra total, pode referir-se que 200
(65.1%) criancas frequentam o 1.° ciclo e 106 (34.5%) o 2.°ciclo. Do 1.°ciclo é possivel afirmar
que 86 (28%) criancas frequentam o segundo ano escolar, 61 (19.9%) frequentam o terceiro
ano, 53 (17.3%) criancas estudam no quarto ano. Para o 2.°ciclo, o quinto ano é frequentado
por 41 (13.4%) criancas e o sexto ano por 61 (21.2%). Para o grupo normativo sabe-se que 188
(64.4%) criancas frequentam o 1.°ciclo, sendo que 76 (26%) correspondem ao segundo ano de
escolaridade, 61 (20.9%) o terceiro ano e 51 (17.5%) o quarto ano. Relativamente ao 2.°ciclo,
este é frequentado por 103 (35.3%), onde 39 (13.4%) estudam no quinto ano e 64 (21.9%) no
sexto ano. Por ultimo, referindo os participantes do grupo clinico, pode afirmar-se que 12

criancas (80%) frequentam o 1.° ciclo e 3 (20%) o 2.° ciclo. Para o segundo ano de
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escolaridade correspondem 10 (66.7%) criancas, o quarto ano é frequentado por 2 (13.3%)

criancas, o quinto ano por 2 (13.3%) criancas e o sexto ano por 1 (6.7%) crianca (cf. Tabela 8).

Tabela 8.
Caracterizac@o da amostra segundo o Nivel de Escolaridade.
Amostra total Grupo normativo Grupo clinico
n % n % n %
Valido
1.° Ciclo 200 65.1 188 64.4 12 80
Segundo ano 86 28 76 26 10 66.7
Terceiro ano 61 19.9 61 20.9 0 0
Quarto ano 53 17.3 51 17.5 2 13.3
2.° Ciclo 106 34.5 103 35.3 3 20
Quinto ano 41 13.4 39 13.4 2 13.3
Sexto ano 65 21.2 64 21.9 1 6.7
Omisso 1 1 0.3 0 0
Total 306 99.7 291 99.7 15 100

Nota: n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa.

No que respeita ao estado civil dos pais, embora da amostra total trés criancas ndo
tenham respondido a esta questao, pode referir-se que 257 (83.7%) criancas afirmam que os
pais sdo casados, 39 (12.7%) tém pais divorciados e 2 (0.7%) apresentam-se como filhos de
pais solteiros. O mesmo numero de criancas, 2 (0.7%), refere que os pais se encontram em
unido de facto e por Ultimo, 4 criancas afirmam que um dos progenitores se encontra em
situacao de vilvez. Para caracterizar o grupo normativo, duas criancas ndo responderam a
questao, pode afirmar-se que 244 (83.6%) criancas tém os pais casados, 38 (13%) sao filhos de
pais divorciados e 2 (0.7%) criancas referem que os pais sdo solteiros. Com o mesmo nimero
apresentam-se criancas que afirmam que os pais vivem em uniao de facto e 4 (1.4%) sao filhos
de pais vilvos. Para o grupo clinico, 14 (93.3%) das criancas referem que os pais sdo casados e

1 (6.7%) que os pais sao solteiros (cf. Tabela 9).

Tabela 9.
Caracterizacdo da amostra segundo o Estado Civil dos pais.
Amostra Total Grupo normativo Grupo clinico
n % n % n %
Valido
Casados 257 83.7 244 83.6 14 93.3
Divorciados 39 12.7 38 13.0 0 0
Solteiros 2 0.7 2 0.7 1 6.7
Uniao de Facto 2 0.7 2 0.7 0 0
Vilvos 4 1.3 4 1.4 0
Total 304 99.0 290 99.3 14 93.3
Omisso 3 1 2 0.7 1 6.7

Nota: n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa.

No que respeita ao susbsistema fraterno, pode referir-se que 229 (74.6%) criancas
pertencentes a amostra total afirmam a existéncia de um elemento fraterno na sua estrutura
familiar, enquanto 78 (25.4%) responde negativamente. Para o grupo normativo, 218 (74.5%)
criancas respondem de forma afirmativa e 74 (25.3%) de forma negativa. No grupo clinico, 11

(73.3%) criancas referem ter irmaos e 4 (26.7%) respondem nao ter (cf. Tabela 10).
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Tabela 10.
Caracterizacdo da amostra segundo o Subsistema Fraterno.
Amostra Total Grupo normativo Grupo clinico
n % n % n %
Sim 229 74.6 218 74.7 11 73.3
Nao 78 25.4 74 25.3 4 26.7

. - — e - m— —
Nota: n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa

Os 15 sujeitos pertencentes ao grupo clinico apresentam diferencas no que respeita a
variaveis de natureza clinica.

Relativamente ao tipo de cancro pode verificar-se que 10 (66.7%) criancas foram
diagnosticadas com 1 tipo de tumor liquido. Da analise dos questionarios pode afirmar-se que
todas elas apresentam como tumor liquido, a leucemia. No que respeita ao tumor solido
(sarcoma de Ewing), este esta presente em 2 (13.3%) das criancas e 3 (20.0%) apresentam

algum tipo de tumor do SNC (glioma do nervo éptico, meduloblastoma) (cf. Tabela 11).

Tabela 11.
Caracterizac@o da amostra segundo o diagnéstico clinico.

Grupo Clinico

n %
Tumor Liquido 10 66.7
Tumor Solido 2 13.3
Tumor SNC 3 20

Nota: n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa.

No que respeita ao acompanhamento, pode verificar-se que a pessoa que mais acompanha
a crianca na ida ao hospital é a figura materna, 66.7%. Seguidamente encontra-se o pai e a
mae, em simultaneo, com uma percentagem de 20 % e por Ultimo, com percentagem igual a

6.7%, encontra-se a figura paterna ou outro familiar (cf. Tabela 12).

Tabela 12.
Caracterizagdo do grupo clinico segundo o acompanhamento recebido.

Grupo clinico

n %
Mae 10 66.7
Pai 1 6.7
Mae e pai 3 20
Outros 1 6.7

Nota: n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa.

No que diz respeito a condicdo clinica, sabe-se que a amostra foi recolhida em contexto de
ambulatério, onde funcionam as consultas da especialidade e o hospital de dia, onde sao
realizados os tratamentos. Apesar desta informacao, pretendeu-se saber se as criancas
inquiridas ja tinham experienciado situacao de internamento. Apesar de dois sujeitos nao
terem respondido a questdo, sabe-se que a maior parte das criancas ja se encontrou em
situacao de internamento. Assim, afirma-se que 8 (53.3%) criancas ja estiveram internadas

enquanto 5 criancas (33.3%) nunca estiveram internadas (cf. Tabela 13).
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Tabela 13.
Caracterizagdo do grupo clinico segundo a Situacdo de Internamento.

Grupo clinico
%

Valido Sim 8 53.3
Nao 6 40
Total 14 93.3

Omisso 1 6.7

Nota: n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa.
4.5 Instrumentos

Sendo a recolha de dados uma etapa fundamental em qualquer trabalho de investigacao,
esta requer a elaboracao ou seleccao de instrumentos apropriados e adequados aos objectivos
propostos (Fortin, 2006). Neste estudo, os instrumentos utilizados foram questionarios, uma
vez que se pretendia obter uma amostra ampla, mantendo o rigor das informacoes colhidas

com os recursos humanos e materiais disponiveis.

4.5.1 Questionario Socio-Demografico

Apo6s uma breve revisao bibliografica, o Questionario Socio-Demografico foi construido e
aplicado as 307 criancas com o objectivo de recolher informacao acerca de diversas variaveis
consideradas pertinentes para o estudo em questdo. O questionario apresenta algumas
diferencas tendo em conta o seu destinatario. O questionario aplicado a criancas sem doenca
contém oito questdes relativas a caracteristicas individuais, familiares e escolares. Por sua
vez, e devido a necessidade de recolher mais informacdes, o questionario aplicado as criancas
com doenca oncoldgica, para além das questdes individuais, escolares e familiares contém

ainda algumas questoes referentes a histéria e condicao de saude.

4.5.2 Fear Survey Schedule for Children Revised

A administracdo de escalas de avaliacdo do medo tem sido o método mais comum no que
diz respeito a investigacdo cientifica no campo da ansiedade infantil. Os mais recentes
investigadores aliaram a sua pesquisa, a administracdo de escalas de avaliacdo de auto-
resposta substituindo gradualmente os instrumentos preenchidos por outros, como pais e
professores. Grande parte da investigacao realizada na area da psicologia é praticada através
da administracao directa de instrumentos de avaliacao as criangas (Gullone, 1999; 2000).

O instrumento seleccionado para avaliar o conceito de medo diz respeito ao Fear Survey
Schedule for Children - Revised (FSSC-R). O instrumento diz respeito a uma medida de auto-
-relato e foi construido a partir da Escala de Medo de Scherer e Nakamura para adultos, em
1968 (Ollendick, 2006; Fischer et al., 2006; Dias & Goncalves, 1999 & Burhnam, 2005).

Em 1983, Thomas Ollendick fez uma revisdao a escala ja existente, alterando a forma de

resposta de cinco para trés pontos, tornando-a mais apropriada para criancas e populacoes
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clinicas (Ollendick & Gullone, 1990). Da revisao, surge o actual FSSC-R. A aplicabilidade desta
escala era inicialmente para criancas com idades compreendidas entre os oito e onze anos de
idade, no entanto apds a sua revisao foi permitida alargou-se a faixa etaria permitindo a sua
aplicacao entre os sete e os dezasseis anos de idade (Westenberg, M. P., Drewes, J. M.,
Goedhart, W. A., Siebelink, M. B. & Treffers, A. D. P., 2004; Ollendick, 2006).

O FSSC-R é composto por oitenta itens, distribuidos por cinco factores distintos. Os
factores dizem respeito ao medo de falhar e da critica (“Parecer disparatado”; “Ser mandado
ao director da escola”), medo do perigo, morte e ferimentos (“Morte ou pessoas mortas”;
“Ser atropelado por um carro ou camiao”), medo do desconhecido (“Ser deixado em casa com
alguém a tomar conta”; “Lugares escuros”), medo de animais (“Cobras”; “Formigas ou
carochas”) e medos relacionados com actos médicos (“Ter de ir para o hospital”; “Ver
sangue”) (Westenberg, M. P., Drewes, J. M., Goedhart, W. A., Siebelink, M. B. & Treffers, A.
D. P., 2004).

O instrumento apresenta como sistema de resposta uma escala de tipo Likert, tendo como
valores possiveis 0, 1 e 2 sendo as opcoes de resposta, “Nenhum”, “Algum” e “Muito”,
respectivamente. Através do FSSC-R é possivel aceder a duas informacdes importantes acerca
dos medos, a prevaléncia e a intensidade. A prevaléncia calcula-se tendo em conta a
presenca dos medos e a intensidade de acordo com a opcao da resposta “Algum” ou “Muito”.
O FSSC-R pode ser analisado através da sua prevaléncia, através da presenca dos medos e da
sua intensidade (Sampaio, Martins & Oliveira, 2007).

Ao nivel da analise psicométrica, a escala original apresenta uma elevada consisténcia
interna sendo o alfa de Cronbach superior a 0.90, para a escala total. A fidelidade da versao
portuguesa da escala foi avaliada através da analise da consisténcia interna, apresentando
uma alfa de Cronbach de 0.91. No que respeita a versao portuguesa, esta foi avaliada de duas
formas, através da correlacdo com a ansiedade-traco e através da analise factorial. Esta
analise levou a uma ligeira alteracdo na disposicdo dos cincos factores da escala proposta por
Ollendick (Dias & Gongalves, 1999). A analise da validade da escala original foi ainda apoiada
pela realizacao de comparacdes de pontuac¢des de instrumentos relacionados, nomeadamente
o Piers-Harris Children’s Self-Concept Scale (Ollendick, 1990).

4.5.3 Piers-Harris Children’s Self-Concept Scale-2

Decorrentes das diversas definicoes e teorias sobre o auto-conceito surgem também
diferentes instrumentos que o avaliam. Para a realizacdo da presente investigacao foi
seleccionado o Piers-Harris Children’s Self-Concept Scale - 2 (PHCSCS-2). Este é um
instrumento de auto-relato e auto-avaliacdo recomendado por varios autores e
frequentemente utilizado na investigacao nacional e internacional. A escala pretende avaliar
e medir o auto-conceito como constructo psicologico, (Veiga, 1989; 2006). Pode ser aplicado
a criancas e adolescentes com idades compreendidas entre os 7 e os 18 anos ou com niveis de

escolaridade entre 0 2.° e 0 12.° ano (Puckett, 2008).
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O PHCSCS foi desenvolvido por Piers e Harris em 1964, sendo que foi criada uma edicao
revista na década de oitenta (Piers, 1984 cit in Veiga, 2006). No presente estudo foi
aplicada a mais recente escala revisada e reduzida por Piers e Hertzberg em 2002,0 Piers-
Harris Children’s Self-Concept Scale (PHCSCS-2) e adaptada & populacdo portuguesa em 2006,
por Feliciano Veiga. A nova versao do instrumento contém sessenta itens, podendo assim ser
mais facilmente integrada em pesquisas e avaliacoes clinicas (Veiga, 2006) e é constituida por
25 questbes positivas e 35 negativas acerca de si proprio (Puckett, 2008). Tal como no
instrumento anterior, os sessenta itens sdo distribuidos por seis dimensdes, sendo elas o
Aspecto Comportamental (AC), o Estatuto Intelectual (EI), a Aparéncia Fisica (AF), a
Ansiedade (AN), a Popularidade (PO) e a Satisfacao-Felicidade (SF). O AC é composto por
quinze itens referentes a percepcao que o sujeito tem do seu comportamento, em diversas
situacdes, e da responsabilidade das suas accoes nomeadamente, em casa e na escola. O El
diz respeito a um conjunto de catorze itens relacionados com a forma como a pessoa se vé
face ao rendimento obtido em tarefas do dominio intelectual, com a importancia e atencdo
que lhe é conferida no contexto escolar de acordo com as suas capacidades intelectuais. A
AF, é um factor avalia que a pessoa pensa acerca da sua imagem de cariz estético, através de
seis itens. O factor AN inclui doze itens que remetem para questdes de inseguranca,
preocupacdes e medos com 0s quais a pessoa se confronta em diversas situacdes da sua vida.
Esta intimamente relacionado com emocdes e expectativas negativas. O PO constituido por
dez itens e refere-se a percepcao que a pessoa tem das suas relacdes com os colegas, a
facilidade em fazer amigos, ao grau de popularidade e ao modo como se sente incluido e
desejado nas actividades desenvolvidas em contexto de grupo. Por Ultimo, o factor SF tem
como objectivo avaliar a satisfacao que a pessoa tem consigo mesma, ou seja, a felicidade
geral relativamente a sua forma de ser (Veiga, 2006). A escala contém ainda uma pontuacao
total que permite comunicar a natureza global do auto-conceito (Puckett, 2008).

As respostas apresentam-se em escala de tipo Thurstone, com itens dicotomicos, sendo
que as criancas ou adolescentes respondem “SIM” ou “NAO”, face a questdo colocada. No que
respeita ao sistema de cotacdo, € atribuido 1 ou 0 pontos conforme a resposta dada seja
reveladora, respectivamente, de uma atitude positiva ou negativa face a si mesmo.
Relativamente a consisténcia interna do PHCSCS-2 original, o coeficiente de consisténcia
interna, para o factor geral, apresenta um valor igual a 0.90 para a populacao total.
Relativamente a versdo portuguesa, o factor geral apresenta igualdade na sua consisténcia

interna com um valor de alfa igual a 0.90 (Veiga, 2006).
4.6 Procedimentos

Ap6s uma breve revisao da literatura e decisdao acerca do tema em estudo, foram definidas
as questdes metodologicas que visam a planificacdo da investigacdo. Apods terem sido

definidos os participantes de interesse para o estudo, foram realizados os procedimentos
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necessarios para os pedidos de autorizacoes, relativamente aos instrumentos de recolha de
dados (cf. Anexo 1) e dos participantes do contexto escolar (cf. Anexo 2) e hospitalar.

De forma mais particular, e tendo em conta a que também nos referimos a um contexto
clinico, o projecto de investigacao e a solicitacdo do pedido de autorizacao para o Servico de
Hemato-Oncologia do Hospital Pediatrico de Coimbra foram efectuados segundo alguns
requisitos estipulados pela Comissao de Avaliacao de Propostas para Trabalhos Académicos,
sendo posteriormente sujeito a avaliacao pelo Conselho de Administracao do Centro
Hospitalar de Coimbra (cf. Anexo 3).

Posteriormente as autorizacdes (cf. Anexo 4) procedeu-se a aplicacao dos instrumentos nos
dois contextos. Para o contexto escolar, a primeira etapa desta fase correspondeu a entrega
dos pedidos de autorizacdo efectuados para os pais, através de um protocolo de
consentimento informado (cf. Anexo 5). Apds a recolha destes documentos foram entregues
as escolas os instrumentos de avaliacao, tendo ficado acordado que os questionarios iriam ser
administrados em contexto de sala de aula. Ja no contexto hospitalar, foi possivel contactar
directamente com os pais e aplicar os questionarios as criancas logo a seguir a autorizacao
recebida (cf. Anexo 5). Importa referir que a seleccao das criancas para o grupo clinico foi
realizada com a ajuda da Educadora de Infancia do Servico de Hemato-Oncologia. Apos a
recolha e organizacdo dos dados, foi realizado o tratamento estatistico através do Statistical
Package for the Social Sciences, versao 19. A Gltima etapa da diz assim respeito a analise

estatistica e a interpretacao dos resultados obtidos bem como, a sua discussao.

4.7 Analise estatistica

Relativamente a analise estatistica e procedimentos utilizados pode, no presente estudo,
identificar-se duas areas diferentes, no entanto complementares. A primeira area diz respeito
a estatistica descritiva e a segunda area a estatistica inferencial. A primeira consiste num
conjunto de métodos estatisticos que visam sumariar e descrever atributos e/ou
caracteristicas da realidade que se pretende estudar (Martinez & Ferreira, 2010). Diz respeito
a um acontecimento basico que incluido em todas as investigacoes (Ribeiro, 1999).

E oportuno referir que para a realizacdo dos procedimentos estatisticos procedeu-se
primeiramente a padronizacdo dos resultados brutos, ou seja, a conversao das pontuacdes
brutas em notas/resultados T, definidas pelos autores da escala original e adaptadas para a
populacao portuguesa. A conversao foi realizada através de folhas de perfil, permitindo fazer
a correspondéncia entre os resultados brutos dos factores e dimensdes da escala em notas
padronizadas.

0 primeiro procedimento estatistico remeteu para a caracterizacado da amostra total e dos
dois grupos de participantes, tendo em conta as variaveis socio-demograficas incluidas no
estudo. Para esta analise recorreu-se a medidas de localizacdo de tendéncia central (média,
moda e mediana), medidas de variabilidade (maximos e minimos), medidas de dispersao

(desvio padrao), frequéncias absolutas e relativas.
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De seguida, ja na parte dos resultados, pretendeu-se analisar as caracteristicas
psicométricas dos instrumentos seleccionados para o estudo. A fiabilidade dos instrumentos
foi avaliada através do calculo do coeficiente alpha de Cronbach. Este coeficiente fornece a
medida de consisténcia interna e baseia-se nas intercorrelacées de todos os itens do teste
(Ribeiro, 1999). A analise da consisténcia interna de uma medida psicologica € uma
necessidade aceite na comunidade cientifica (Maroco & Marques, 2006). O valor obtido
através do alpha de Cronbach varia entre 0 e 1, sendo que valores abaixo de 0.6 sao
considerados inadmissiveis, entre 0.6 e 0.7 a consisténcia é fraca, entre 0.7 e 0.8 é razoavel,
entre 0.8 e 0.9 a consisténcia interna é boa e acima de 0.9 muito boa (Pestana & Gageiro,
2008). Apos este processo partiu-se para uma analise dos factores ou dimensoes constituintes
dos instrumentos e respectivos. O objectivo foi a verificar se cada um dos factores contribuia
de forma significativa para o constructo que se pretendia medir e conhecer a correlacao do
item com a escala a que pertence (Pallant, 2005).

O procedimento seguinte diz respeito a estatistica descritiva dos instrumentos, tendo em
conta os dois grupos de participantes. Para a realizacao desta analise recorreu-se a diferentes
medidas estatisticas como medidas de localizacdo de tendéncia central (média), medidas de
localizacdo de tendéncia nao central (percentis), medidas de variabilidade (maximos e
minimos) e medidas de dispersao (desvio padrao).

Posteriormente, com o objectivo de analisar a aderéncia/ajustamento a normalidade da
distribuicdo de uma variavel de nivel ordinal ou superior foi aplicado o teste Kolmogorov-
Smirnov para o grupo normativo. Em alternativa a este teste e tendo em conta o facto de o
grupo clinico apresentar um n pequeno aplicou-se o Shapiro-Wilk. Sabendo que os
procedimentos estatisticos devem ser escolhidos com o objectivo de conferir credibilidade a
investigacao, esta analise revela-se importante para a escolha dos testes a aplicar (Pestana &
Gageiro, 2008). A escolha poderad recair sobre testes de natureza paramétrica (para
distribuicées normais) ou de natureza ndao paramétrica (para distribuicoes que nao seguem a
normalidade) (Ribeiro, 1999). A nao rejeicao da hipotese nula (Ho) pressupde que a variavel
siga uma distribuicdo normal e a sua rejeicao que a variavel nao siga uma distribuicao normal.
A rejeicao ou nao rejeicdo depende do valor de probabilidade de significancia (Pyg,). Para um
nivel de significancia de 5%, a nao rejeicao de Hy tera que apresentar p,q,, igual ou superior a
.05 (Pygior> .05 ou Pyq, = .05). Para rejeicao de Hy (hipotese nula) pyqor deve ser inferior a .05
(Pyaior <.05) (Pestana & Gageiro, 2008).

Terminando a analise descritiva, prosseguiu-se com a analise de dados referente a
estatistica inferencial. Esta, compreende um conjunto de métodos que visam caracterizar ou
inferir sobre uma populacao, a partir de uma amostra (Martinez & Ferreira, 2010).

A analise estatistica relativa a analise bivariada, ou cruzamento de variaveis, foi realizada
em primeiro lugar apenas para o grupo normativo. A disparidade do n entre os dois grupos de
participantes levou a optar-se, em primeiro lugar, pela realizacdo de uma analise
pormenorizada do grupo normativo, tendo em conta os objectivos propostos para o estudo.

Com o objectivo de comparar as médias obtidas nos factores e dimensdes entre géneros
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diferentes e categorias de idade e escolaridade também diferentes aplicou-se o teste t-
student. Este teste permite verificar se existem, ou nao, diferencas estatisticamente
significativas entre as situacoes. A hipotese nula (Hy) do teste t-student remete para a
igualdade entre as médias e como hipdtese alternativa remete para a existéncia diferencas
estatisticamente significativas entre as médias. Considerando um nivel de significancia de 5%,
nao se rejeita Hyse pyaor> .05, caso contrario, se pyqor<.05 rejeita-se esta hipotese.

A escolha do teste t-student independentemente da distribuicao da amostra recaiu sobre o
Teorema do Limite Central. Este afirma que a medida que o n da amostra aumenta, a
distribuicao da amostra tende para a normalidade. A partir de amostras com n <30, aceita-se
a tendéncia para a normalidade dessa mesma amostra, logo € correcta a utilizacao de testes
estatisticos de natureza paramétrica (Maroco, 2007).

O teste seguinte diz respeito ao teste de independéncia do Qui-quadrado que analisa a
relacdo entre duas varidveis qualitativas, nominais ou ordinais. Contrariamente ao teste
anterior, o teste do Qui-quadrado apresenta os seus resultados através de frequéncias
absolutas e frequéncias relativas, permitindo assim quantificar o nimero de ocorréncias numa
determinada categoria da variavel (Martinez & Ferreira, 2010). A hipdtese nula deste teste
(Ho) remete para a independéncia das variaveis estudadas e a hipdtese alternativa para a
existéncia de dependéncia entre as mesmas. Tal como para o teste t-student a rejeicdo ou
nao rejeicao de Hy depende do valor da probabilidade de significancia (pyaior)-

Com a intencao de se cumprir os objectivos propostos relativamente a comparacao entre
grupo normativo e grupo clinico, optou-se pela seleccao de 15 criancas do primeiro grupo,
equiparadas ao nivel da variavel género, idade e escolaridade, de forma a tornar a amostra
mais homogénea possivel. Para a comparacdo de médias entre as 15 criancas do grupo
normativo e as 15 criancas do grupo clinico, aplicou-se a alternativa ndo paramétrica do teste
t-student, o teste de Mann-Whitney (Martinez & Ferreira, 2010). A H, deste teste, tal como
para o teste t-student, remete para a igualdade entre as médias e o valor de probabilidade
de significancia (pvaor) permitira rejeitar (pyqo>. 05) ou ndo rejeitar (pygor <. 05) Hy (hipotese
nula).

0 dltimo procedimento refere-se ao calculo das correlagdes de Pearson. Este teste avalia o
grau de associacao entre variaveis quantitativas. O coeficiente varia entre -1 e +1, indicando
assim o sentido e o grau de associacao entre as variaveis. (Maroco, 2007). “A associacdo pode
ser negativa se a variacdo entre variaveis for em sentido contrario, isto é, se os aumentos de
uma variavel estdao associados, em média, a diminuicGes da outra; ou pode ser positiva, se a
variacao entre as variaveis for no mesmo sentido” (Pestana & Gageiro, 2008, p.181).

Considerando a nomenclatura convencional da bibliografia, sabe-se que uma associacao
linear muito baixa se encontra abaixo de 0,2; uma associacao baixa encontra-se entre 0,2 e
0,39; uma associacao moderada entre 0,4 e 0,69, entre 0,7 e 0,89 a associacdo é tida como
alta e por fim, uma associacao muito alta encontra-se em valores entre 0,9 e 1 (Pestana &
Gageiro, 2008).
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4.8 Resultados’

4.8.1 Fiabilidade dos instrumentos

Como se encontra referido anteriormente, o primeiro procedimento estatistico
direccionou-se para a avaliacdo da consisténcia interna dos instrumentos. Para o FSSC-R pode
considerar-se, segundo a literatura, que o instrumento apresenta uma fiabilidade muito boa
com um alfa igual a 0.961. O alpha de Cronbach foi ainda utilizado para verificar ou avaliar a
consisténcia interna do grupo de itens que constituem os cinco factores do FSSC-R. Para o
factor F1 (medo de falhar e da critica), F3 (medo do desconhecido) e F4 (medo de animais) do
FSSC-R a consisténcia interna é considerada boa, uma vez que os valores se encontram entre
0.8 e 0.9. Para o factor F2 (medo do perigo, morte e ferimentos) a consisténcia é considerada
muito boa, apresentando valores acima de 0.9 e por Ultimo, o factor F5 (medo relacionado
com actos médicos) apresenta uma consisténcia interna razoavel com valor de alpha igual a
0.720 (cf. Tabela 14).

Tabela 14.
Coeficiente de consisténcia interna do FSSC-R.
Factores NUumero de itens Alfa de Cronbach
F1 - Medo de falhar e da critica 18 0.867
F2 - Medo do perigo, morte e ferimentos 25 0.924
F3 - Medo do desconhecido 18 0.864
F4 - Medo de animais 10 0.855
F5 - Medos relacionados com actos médicos 5 0.720
Ftotal- Escala global 76 0.961

Para o instrumento PHCSC-2, pode afirmar-se que apresenta um bom grau de fiabilidade
com um valor de alpha igual a 0.880. Para o PHSCS-2, pode afirmar-se que a dimensao AC
(aspecto comportamental) e El (estatuto intelectual) apresentam valores razoaveis de 0.750 e
0.760, respectivamente. A dimensdo SF (satisfacdo-felicidade) apresenta uma consisténcia
fraca, com 0.673, e com valores mais baixos encontram-se as dimensdes AN (ansiedade), PO
(Popularidade) e AF (aspecto fisico) (cf. Tabela 15).

Tabela 15.
Coeficiente de consisténcia interna do PHSCS-2.
Factores NUmero de itens Alfa de Cronbach
AC - Aspecto Comportamental 10 0.750
AN - Ansiedade 6 0.593
El - Estatuto Intelectual 13 0.760
SF- Satisfacao-Felicidade 8 0.673
AC Global - Auto-conceito global 51 0.880

Os resultados obtidos na analise do alpha de Cronbach permitiram verificar que alguns
itens ndo contribuiam para consisténcia do proprio instrumento. As baixas correlacoes

indicam que os itens nao revelam estar a medir o que os factores ou dimensoes se propoe

' A andlise estatistica é efectuada com base nas notas padronizadas (notas T) calculadas a partir das
repostas dadas por cada sujeito, através da “Folha de Perfil” dos respectivos instrumentos.
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medir (Pallant, 2005). Assim, os itens dos dois instrumentos que apresentaram correlacées
inferiores a 0.25 e as dimensdes do PHSCS-2 que apresentaram uma baixa consisténcia interna
foram excluidos, de forma a aumentar a fiabilidade da escala e consequentemente do
instrumento (Maroco & Garcia-Marques, 2006).

E importante referir que os instrumentos deste estudo apresentam algumas diferencas, na
sua estrutura, quando comparados com os instrumentos originais. A tabela seguinte apresenta

as diferencas na estrutura ou composicao dos factores (cf. Tabela 16).

Tabela 16.
Caracterizacdo dos factores e dimensbes dos dois instrumentos.

Versao original portuguesa

(Dias & Goncalves, 1999) Versao deste estudo

FSSC-R F3 2,12,13,16,17,19,27,36,39,42,45,53, 13,16,17,19,27,36,45,53,
55,60,62,65,67,68,69,71,74,75 55,60,62,65,67,68,69,71,74,75
Versao original portuguesa -
(Veiga, 2006) Versao deste estudo
12,13,14,18,19,20,27,30,
AC 36,38,45,48,58 12,18,19,20,27,36,38,45,48,58
PHSCS-2 AN 4,7,10,17,23,29,56,59 4,7,17,23,56,59
PO 1,3,6,11,32,37,41,47,51,57 1,3,11,32,37,41,47,51,57
AF 8,9,15,33,44,46,49,54 15,33,44,49,54

Nota: a negrito encontram-se os itens excluidos nesta investigagao.

4.8.2 Analise descritiva

De seguida apresenta-se a estatistica descritiva do FSSC-R e do PHSCS-2 através do calculo
da média, desvio padrao, maximos, minimos e percentis.

Relativamente ao FSSC-R sabe-se que para o grupo normativo o factor que apresenta a
média mais elevada diz respeito ao factor F2 (medo do perigo, morte e ferimentos) com
x=50,99 (s '=9.82). Contrariamente ao F2, o F5 (medos relacionados com actos médicos) € o
factor que apresenta valores mais baixos relativamente a mesma medida de localizacdo, com
x=47.13 (s'=7.93). Relativamente as oscilacdes verificadas, pode afirmar-se que o valor
maximo obtido, em notas T, corresponde ao factor F3 (medo do desconhecido) com um valor
igual a 83. No que respeita ao valor minimo, este corresponde a um valor de 28 e esta
relacionado com o factor F2 (medo do perigo, morte e ferimentos). Importa ainda referir que
a média do factor geral do instrumento é de 48.37 (s '=10.41), apresentando uma pontuacao
maxima de 80 e minima de 0. No grupo clinico o factor F2 (medo do perigo, morte e
ferimentos) apresenta a média mais elevada, x=49.00 (s '=7.63) enquanto o factor F5 (medo
relacionado com actos médicos) apresenta valores mais baixos, x=45.33 (s '=4.84). No que
concerne aos valores maximos e minimos, sdo apresentados pelos factores F2 (medo do
perigo, morte e ferimentos) e F1 (medo de falhar e da critica), respectivamente. O valor
maximo corresponde a 68 e o valor minimo a 33. Para o factor geral, o grupo clinico
apresenta uma x=46.27 (s '=8.40) (cf. Tabela 17).
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Tabela 17.
Estatistica descritiva - FSSC-R.
Gru_pg de Estatistica Factores
sujeitos
F1 F2 F3 F4 F5 FSSC-R Total
- 47.35 50.99 47.69 50.49 47.13 48.37
Média
Grupo Desvio Padrao 9.77 9.82 8.45 10.36 7.93 10.41
Normativo Minimo 30 28 38 35 41 0
Maximo 76 71 83 77 82 80
Percentil 25 39 44 41 42 41 41
50 47 52 46 49 45 48
75 54 59 53 57 49 55
Média 45.40 49.00 46.80 46.93 45.33 46.27
Desvio Padrao 8.36 7.63 7.24 6.30 4.84 8.40
Grupo Minimo 33 37 40 40 41 34
clinico Maximo 64 68 67 59 58 66
Percentil 25 39 43 43 43 41 39
50 45 48 44 44 45 46
75 50 53 50 51 49 52

Através da representacao grafica das médias obtidas pelos dois grupos de participantes,
pode aferir-se que o grupo normativo pontua ligeiramente acima do grupo clinico, para todos

os factores do instrumento FSSC-R (cf. Figura 1).

60 50.99 p— 50.49 40 7
47/.59 47.67 4713 40.07
— e
0 T2 49 46.8 46.93 45.33 46.27
20
0 T T T T T 1

NotaT_F1 NotaT_F2 NotaT_F3 NotaT_F4 NotaT_F5 Nota
T_Total

@ Grupo normativo Grupo Clinico

Figura 1. Distribuicdo dos valores médios obtidos nos factores do FSSC-R, para os dois grupos de
participantes.
Relativamente a escala de auto-conceito pode referir-se que para as 4 dimensoes avaliadas,
a média mais elevada apresentada pelo grupo normativo corresponde a dimensao SF
(satisfacao-felicidade) com um valor de x=46.82 (s '=6.94). Contrariamente a esta dimensao, a
que apresenta valores de média mais baixos corresponde a AN (ansiedade) com x=35.87
(s '=5.13). Analisando os valores maximos e minimos obtidos, pode referir-se que o valor
maximo obtido corresponde a dimensao AC (aspecto comportamental) com 53, enquanto o
minimo corresponde a dimensao SF (satisfacdo-felicidade) e El (estatuto intelectual), com o
valor de 19. Para a escala global do instrumento apresenta-se uma média de x=41.54 (s "=4.50).
Tal como para o grupo normativo, também o grupo clinico apresenta valores mais elevados e

na dimensao, SF (satisfacao-felicidade) e valores mais baixos na AN (ansiedade). Para a
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dimensao SF (satisfacao-felicidade) corresponde uma x=46.20 (s '=5.70) e para a dimensdao AN
(ansiedade) apresenta-se uma x=36.33 (s '=4.66). O grupo clinico apresenta como valor maximo
obtido 52, nas dimensdes El (estatuto intelectual) e SF (satisfacdo-felicidade) e como valor
minimo apresenta 24, na dimensao AN (ansiedade). Para a escala global apresenta uma x=41.47
(s '=4.17) (cf. Tabela 18).

Tabela 18.
Estatistica descritiva - PHSCS-2.
Grupg de Estatistica Dimensoes
sujeitos
AC AN El SF AC Global
Média 39.99 35.87 44.70 46.82 41.54
G Desvio Padrao 4.30 5.13 6.64 6.94 4.50
rupo L.

Normativo  Minimo 23 21 19 19 25
Maximo 53 41 52 52 47

Percentil 25 39 31.75 41 47 39.25
50 41 38 45 47 43
75 43 41 50 52 45

Média 38.33 36.33 45.93 46.20 41.47

Desvio Padrao 4.30 4.66 6.14 5.70 4.17
Grupo Minimo 31 24 30 30 32
Clinico Maximo 43 41 52 52 48
Percentil 25 35 34 43 42 38
50 41 38 47 47 43
75 41 41 50 52 45

A partir da Figura 2, pode reconhecer-se que para a dimensao AN (ansiedade) e El
(estatuto intelectual) o grupo clinico pontua ligeiramente acima do grupo normativo. Pelo
contrario, para a dimensao AC (aspecto comportamental), SF (satisfacao-felicidade) e AC

Global (escala total), é o grupo normativo que apresenta valores de média superiores (cf.

Figura 2).
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50 4593 46-82
41.54
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Figura 2. DistribuicdGo dos valores médios obtidos nas dimensées do PHSCS-2, para os dois grupos de

participantes.
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4.8.3 Analise inferencial

Analisando a distribuicao da normalidade para os factores do FSSC-R, tendo em conta os
dois grupos de participantes, e partindo do pressuposto que a Hy (hipotese nula) remete para
uma distribuicdo normal das variaveis, verifica-se que para o grupo normativo o pygor <.05
para todos os factores e para a escala total. Visto que o pyq0r 0scila entre .000 e .005 pode
rejeitar-se Hy (hipotese nula) e assumir-se a violacdo do principio da normalidade. Para o
grupo clinico foi realizado o teste Shapiro-Wilk devido ao n da amostra ser inferior a 30. O
teste permitiu concluir que para o factor F1 (medo de falhar e da critica), F2 (medo do
perigo, morte e ferimentos), F4 (medo de animais) e Ftotal encontram-se graus de
significancia superiores a .05 (pyaor>. 05) com valores de p=.742, pyaor=-255, Pyaior=-055 €
Pvator=-464, respectivamente. Estes resultados permitem nao rejeitar Hq verificando-se assim
a normalidade dos factores. Como excepcao a normalidade encontra-se o factor F3 (medo do
desconhecido) e F5 (medo relacionado com actos médicos) com pyqe=.005 € pyqior=-006, sendo

este valor inferior a .05 (cf. Tabela 19).

Tabela 19.
Teste de ajustamento a normalidade - FSSC-R.
Teste de Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Grupo Normativo Grupo Clinico
Factor Estatistica GL/gl Pvator Estatistica GL/gl Pvalor
F1 0.07 292 .001 0.96 15 .742*
F2 0.07 292 .002 0.93 15 .255*
F3 0.15 292 .000 0.81 15 .005
F4 0.12 292 .000 0.88 15 .055*
F5 0.24 292 .000 0.82 15 .006
Ftotal 0.07 292 .005 0.95 15 .464*
Nota: *p>.05

Para o PHSCS-2 verifica-se, para o grupo normativo, que todas as dimensdes apresentam
Pvator <-05, Pvaior=-000. Assim, rejeita-se Hy que remete para a normalidade das dimensodes e da
escala total. O teste Shapiro-Wilk aplicado ao grupo clinico permitiu ndo rejeitar Hy (hipotese
nula) apenas para a dimensao AC Global com um valor superior a .05, pyqo=.237 (cf. Tabela
20).

Tabela 20.
Teste de ajustamento a normalidade - PHSCS-2.
Teste de Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Grupo Normativo Grupo Clinico
Dimensao Estatistica GL/gl Pvalor Estatistica GL/gl Pvalor
AC 0.26 292 .000 0.86 15 .028
NA 0.24 292 .000 0.85 15 .015
El 0.15 292 .000 0.85 15 .015
SF 0.26 292 .000 0.60 15 .003
AC Global 0.16 292 .000 0.93 15 .237*
Nota: *p>.05
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4.8.3.1 Grupo normativo

Seguidamente serao apresentados os resultados obtidos através da aplicacdo do teste t-
student que permite comparar as médias, em notas T, dos varios factores dos instrumentos,
tendo em conta a variavel género, idade e escolaridade. Como ja foi referido, apesar de se
ter violado o pressuposto da normalidade e verificado que o grupo normativo nao segue uma
distribuicdo normal, a opcao pelo teste paramétrico t-student foi baseada no teorema do
limite central (Pestana & Gageiro, 2008).

Primeiramente procedeu-se a comparacdo das médias entre as criancas do género
masculino e género feminino. Relativamente ao género masculino, pode referir-se que no
global a média dos factores varia entre 45.32, ¥=45.32 (s'=7.94), para o factor F4 (medo de
animais) e 47.53, x=47.53 (s'=9.40), para o factor F2 (medo do perigo, morte e ferimentos).
Mais elevadas, encontram-se as médias obtidas pelas criancas do género feminino, oscilando
os valores entre 48.11, ¥=48.11 (s '=8.07), para o factor F5 (medo relacionado com actos
médicos) e 54.69, x¥=54.69 (s="10.22), para o factor F4 (medo de animais). Partindo do
principio que a Hy (hipdtese nula) remete para a existéncia de igualdade entre as médias dos
diferentes géneros, pode referir-se que para qualquer um dos factores, excepto o factor
total, do FSSC-R esta hipotese é rejeitada uma vez que pyqor <.05. Estes dados permitem
evidenciar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas nos valores médios dos
factores entre géneros, com excepcao do factor total. Mais, permite concluir que as criancas
do género feminino apresentam, em média, valores mais elevados nestes factores

comparativamente com as criancas do género masculino (cf. Tabela 21).

Tabela 21.
Diferencas de médias, segundo a varidvel género - FSSC-R.
Factores Género n Média Desvio Padrao Pvator
Masculino 131 45.47 9.53 N
F1 Feminino 161 48.88 9.72 -003
Masculino 131 47.53 9.40 "
F2 Feminino 161 53.80 9.26 -000
Masculino 131 45.65 8.33 "
F3 Feminino 161 49.35 8.19 -000
Masculino 131 45.32 7.94 "
F4 Feminino 161 54.69 10.22 -000
Masculino 131 45.93 7.61 "
F> Feminino 161 48.11 8.07 020
Masculino 131 49.20 10.22
Fotal Feminino 161 47.69 10.54 218
Nota: 'p <.05

Prosseguindo com o mesmo teste estatistico foi realizada a comparacdo das médias
obtidas, tendo em conta a variavel idade que apresenta duas categorias, idade igual e inferior
a 9 e idade superior a 9 anos. No que respeita a primeira categoria da idade, sabe-se que os
valores oscilam entre valores médios minimos de 47.79, x=47.79 (s’ =7.89), para o factor F5
(medo relacionado com actos médicos) e valores médios maximos iguais a 53.02, x¥=53.02
(s"=9.93), para o factor F2 (medo do perigo, morte e ferimentos). Para a segunda categoria

de idade, apresenta-se com uma média mais baixa, x= 46 (s =9.61) para o factor F1 (medo de
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falhar e da critica) e com média mais elevada, x= 49.78 (s =9.89) para o factor F4 (medo de
animais). Tendo em conta os valores de probabilidade de significancia obtidos (pyaor), pode
rejeitar-se Hy (hipétese nula) para todos os factores, excepto para o factor F4 (medo de
animais) e F5 (medos relacionados com actos médicos) uma vez que apresentam um pygor>
.05. Assim, pode afirmar-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas, entre
criancas com idade inferior e igual a 9 e criancas com idade superior a 9 anos, apenas para 0s
valores médios de medo de falhar e da critica (F1), o medo do perigo, morte e ferimentos
(F2), medo do desconhecido (F3) e FTotal. Conclui-se que as criancas mais novas, em média,
apresentam pontuacoes mais elevadas nestes factores comparativamente com as criancas

com mais de 9 anos (cf. Tabela 22).

Tabela 22.
Diferencas de médias segundo a varidvel idade - FSSC-R.
Factores Idade n Média Desvio Padrao Pvator
<9 159 48.47 9.79 .
F1 29 133 46 9.61 031
<9 159 53.02 9.93 .
F2 29 133 48.56 9.14 -000
<9 159 49.07 9.08 .
F3 29 133 46.05 7.32 002
<9 159 51.08 10.73
F4 29 133 49.78 9.89 289
<9 159 47.79 7.89
F5 »9 133 46.34 7.95 119
<9 159 50.05 10.81 .
Ftotal 29 133 46.35 9.56 002
Nota: p <.05

A variavel escolaridade apresenta uma categoria referente as criancas que frequentam o
1.° Ciclo e outra referente as criancas do 2.° Ciclo. No que respeita as oscilacbes das médias
dos factores, verifica-se para as criancas do 1.° Ciclo uma média minima de 47.75, x= 47.75
(s'=7.83), para F5 (medo relacionado com actos médicos) e maxima de 52.79, x= 52.79
(s"=9.62) para F2 (medo do perigo, morte e ferimentos). As criancas de 2.° Ciclo apresentam
uma média minima de 45.50, x=45.50 (s"=7.54), para F3 (medo do desconhecido) e maxima
de 49.22, x¥=49.22 (s'=10.03), para o factor F4 (medo de animais). Verifica-se que todos os
factores, excepto o F4 (medo de animais) e o F5 (medos relacionados com actos médicos)
apresentam p,qor <.05 0 que permite rejeitar Hy (hipotese nula). As diferencas dos valores
obtidos entre médias de criancas do 1.° e 2.° ciclo sdao consideradas estatisticamente
significativas, no entanto esta afirmacao nao se verifica para o factor F4 (medo de animais) e
F5 (medos relacionados com actos médicos). Conclui-se deste modo que as criancas do 1°
ciclo apresentam, em média, valores mais elevados nos factores F1, F2, F3 e FTotal

comparativamente com as criancas que frequentam o 2° Ciclo (cf. Tabela 23).
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Tabela 23.
Diferencas de médias segundo a varidvel escolaridade - FSSC-R.
Factores Escolaridade n Média Desvio Padrao Pvalor
1.° Ciclo 188 48.28 9.51 N
F1 2.° Ciclo 103 45.78 10.03 036
1.° Ciclo 188 52.79 9.62 .
F2 2.° Ciclo 103 47.81 9.37 -000
1.° Ciclo 188 48.93 8.69 N
F3 2.° Ciclo 103 45.50 7.54 -001
1.° Ciclo 188 51.20 10.52
F4 2.° Ciclo 103 49.22 10.03 120
1.° Ciclo 188 47.75 7.83
F> 2.° Ciclo 103 46.02 8.07 076
1.° Ciclo 188 49.77 10.52 .
Ftotal 2.° Ciclo 103 45.87 9.79 002
Nota: p <.05

Desenvolvendo o mesmo objectivo, pretende-se a realizacdo da mesma analise estatistica
para o instrumento PHSCS-2. Tal como nas analises anteriores, foram calculados os valores
médios de cada dimensao para o género masculino e género feminino. No que respeita ao
primeiro género, verificam-se oscilacées de valores médios entre 36.41, ¥=36.41 (s =5.01),
para a dimensdo AN (ansiedade) e 46.15, ¥=46.15 (s'=7.77), para a dimensao SF (satisfacao-
felicidade). Para o género feminino encontra-se uma média minima de 35.43, x=35.43
(s"=5.20), para a dimensdao AN (ansiedade) e maxima de 47.37, x=47.37 (s =6.16), para a
dimensao SF (satisfacao-felicidade). Relativamente ao auto-conceito geral, este apresenta
valores médios mais elevados para as criancas pertencentes ao género feminino. O calculo do
Pwator PErMite rejeitar Hy (hipotese nula) para a dimensdao AC (aspecto comportamental) e
Actotal (auto-conceito global) pois apresentam-se valores inferiores a .05 (pygr< .05). Para
todas as outras dimensoes Hy (hipotese nula) ndo é rejeitada. Conclui-se entdo que, para a
variavel género, existem diferencas estatisticamente significativas entre os valores médios
obtidos na dimensao AC (aspecto comportamental) e no auto-conceito global, apresentando
as criancas do género feminino em média valores mais elevados comparativamente com as do

género masculino (cf. Tabela 24).

Tabela 24.
Diferencas de médias segundo a varidvel género - PHSCS-2.
Dimensoes Género n Média Desvio Padrao Pvator
Masculino 131 39.16 5.08 "
AC Feminino 161 40.66 3.42 -003
Masculino 131 36.41 5.01
AN Feminino 161 35.43 5.20 106
| Masculino 131 44.39 6.99 479
Feminino 161 44.94 6.35 ’
Masculino 131 46.15 7.77
SF Feminino 161 47.37 6.16 133
Masculino 131 40.87 5.05 N
AC Global Feminino 161 42.09 3.92 021
Nota: 'p <.05

A comparacdo realizada entre as médias referentes as duas categorias de idade,

possibilitam identificar as oscilacdes entre valores médios minimos e médios maximos. Para a
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dimensao AN (ansiedade) as criancas com idades iguais ou inferiores a 9 anos apresentam um
valor médio minimo de 36.47, ¥=36.47 (s =4.99). O mesmo grupo de criancas apresenta como
valor médio maximo ¥=46.87 (s'=7.21) para SF (satisfacdo-felicidade). As criancas que
apresentam idade acima dos 9 anos, obtiveram um valor médio minimo de 35.17, x= 35.17
(s"=5.23), e médio maximo de 46.76, ¥=46.76 (s =6.64). O valor minimo encontra-se para a
dimensao AN (ansiedade) e o valor maximo para a dimensdo SF (satisfacao-felicidade).
Atendendo ao valor de probabilidade de significancia (pyawor), apenas para a dimensao AN
(ansiedade) se verifica um pygor <.05 (Pyaior=-031). Assim, rejeita-se Hy (hipotese nula) e
afirma-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre as médias

referentes as duas categorias de idade para a mesma dimensao (cf. Tabela 25).

Tabela 25.
Diferencas de médias segundo a varidvel idade - PHSCS-2.
Dimensoes Idade n Média Desvio Padrao Pvator
<9 159 39.82 4.54
AC >9 133 40.18 4.01 482
<9 159 36.47 4.99 R
AN s9 133 35.17 5.23 031
<9 159 45.04 6.19
El >9 133 44.29 7.14 336
<9 159 46.87 7.21
SF >9 133 46.76 6.64 -888
<9 159 41.58 4.62
AC Global >9 133 41.50 4.37 876
Nota: p <.05

Por Gltimo, relativamente as categorias de escolaridade, tal como nas variaveis acima
analisadas, apresentam-se oscilagdes entre os valores médios das dimensdes. Para as criangas
que frequentam qualquer nivel de escolaridade pertencente ao 1.° Ciclo identificam-se
valores médios minimos e maximos de 36.44, ¥=36.44 (s =4.90), e 46.77, x=46.77 (s =7.22),
respectivamente. O valor médio minimo esta presente na dimensao AN (ansiedade) e o valor
médio maximo na dimensdo SF (satisfacdo-felicidade). No que concerne aos alunos do 2.°
Ciclo, estes obtiveram um valor médio minimo de 34.85, x¥=34.85 (s'=5.42), para a AN
(ansiedade) e valor médio maximo de 46.91, x= 46.91 (s'=6.47), para SF (satisfacdo-
felicidade). Consultando o valor da probabilidade de significancia (pyqor) para cada dimensao,
pode afirmar-se que as diferencas entre médias sao estatisticamente significativas apenas
para a dimensao AN (ansiedade) uma vez que pyqor <.05, rejeitando-se por isso Hy (hipotese
nula). Neste sentido, verifica-se que as criancas com o 1° ciclo apresentam em média valores
mais elevados de ansiedade comparativamente com as criancas que frequentam o 2° ciclo (cf.
Tabela 26).
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Tabela 26.
Diferencas de médias segundo a varidvel escolaridade - PHSCS-2.
Factores Escolaridade n Média Desvio Padrao Pvalor
1.° Ciclo 188 39.78 4.48
AC 2.° Ciclo 103 40.33 3.97 300
1.° Ciclo 188 36.44 4.90 .
AN 2.° Ciclo 103 34.85 5.42 012
1.° Ciclo 188 44.69 6.50
El 2.° Ciclo 103 44.70 6.96 993
1.° Ciclo 188 46.77 7.22
SF 2.° Ciclo 103 46.91 6.47 869
1.° Ciclo 188 41.49 4,58
AC Global 2.° Ciclo 103 41.61 4.38 833
Nota: p <.05

De seguida apresentam-se os resultados obtidos através da aplicacdo do teste do Qui-
quadrado para o instrumento FSSC-R. Nos casos em que este teste nao pode ser aplicado com
rigor recorreu-se ao teste de Qui-quadrado corrigido. Note-se que, o teste de qui-quadrado s6
pode ser aplicado quando se verificam as trés condicdes seguintes: n>20; todos os valores
esperados superiores a 1; e pelos menos 80% dos valores esperados sejam superiores ou iguais
a 5 (Maroco, 2007, p.107).

Iniciando a analise para a variavel género, pode referir-se que existe para todos os
factores, uma maior incidéncia de frequéncias relativas e absolutas na faixa normativa que
corresponde a categoria dos medos normais. Tendo em conta os factores que apresentam
diferencas estatisticamente significativas, pode mencionar-se na faixa normativa, para F2
(medo do perigo, morte e ferimentos) a maior incidéncia se encontra no género feminino,
n=113 (70.19%) e para F4 (medo de animais), na mesma faixa, a maior incidéncia ocorre no
género masculino com um valor de 125 (9.42%). Para o factor F2 (medo do perigo, morte e
ferimentos), apesar de nao se verificar maior incidéncia na faixa dos medos clinicos, sao as
criancas do género feminino que maior valor de incidéncias apresenta, n=48 (15.27%) e ocorre
de igual forma para o factor F4 (medo de animais), com n=53 (32.91%). Os valores da
probabilidade de significancia (pyqo,) Obtidos para F2 (medo do perigo, morte e ferimentos) e
F4 (medo de animais) apresentam-se como inferiores a .05, pyqor <.05, 0 que leva a rejeicao
de Hy (hipotese nula) ou seja, a rejeicdo da independéncia entre categorias de severidade e

género (cf. Tabela 27).
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Factor Género
Masculino
F1 .
Feminino
F2 Masc.ul.lno
Feminino
F3 Masc.ul.lno
Feminino
F4 Masc.ul.lno
Feminino
F5 Masc.ul.lno
Feminino
Ftotal Masgu l'an
Feminino

Categorias
Medos normais Medos Clinicos
0-59 60 — 86
n % n %
120 91.60 11 8.39
138 85.71 23 14.28
111 84.73 20 15.27
113 70.19 48 29.81
121 92.37 10 7.63
141 87.59 20 12.42
125 95.42 6 4.58
108 67.08 53 32.91
121 92.37 10 7.63
148 91.93 13 8.07
112 85.47 19 14.50
138 85.71 23 14.29

Pvalor

.169

.005*

.252

.000*

1

1

Nota: p <.05; n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa

Considerando a variavel idade, verifica-se uma maior incidéncia de criancas nos medos

normais, para todos os factores avaliados. A partir de uma analise mais particular e tendo em

conta apenas os valores estatisticamente significativos, pode referir-se que para o factor F2

(medo do perigo, morte e ferimentos) a incidéncia na faixa normativa & maior em criangas

com idade superior a 9, n=113 (84.97%). Na faixa clinica, embora nao se assuma nesta a maior

incidéncia, verificam-se frequéncias absolutas e relativas para todos os factores do

instrumento e particularmente para o F2 (medo do perigo, morte e ferimentos) a maior

incidéncia diz respeito as criancas com idade inferior ou igual a 9 anos. O factor F2 (medo do

perigo, morte e ferimentos) apresenta p,qo=.004, respectivamente. Tendo em conta que este

valor é inferior a .05, H, (hipotese nula) que remete para a independéncia das variaveis é

rejeitada (cf. Tabela 28).

Tabela 28.
Diferencas nas categorias segundo a varidvel idade - FSSC-R.
Categorias
Medos normais Medos clinicos
0-59 60 — 86
Factor Idade n % n % Pyator
<9 135 84.90 24 15,09
F1 >9 123 92.48 10 7.52 068
<9 111 69.81 48 30.19 .
F2 >9 113 84.97 20 15.03 004
<9 138 86.79 21 13.21
F3 >9 124 93.23 9 6.77 107
<9 124 77.99 35 22.01
F4 -9 109 81.95 24 18.05 487
<9 145 91.19 14 8.81
F> -9 124 93.23 9 6.77 670
<9 130 81.76 29 18.24
Ftotal .9 120 90.23 13 9.77 059

Nota: p <.05; n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa
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Relativamente a variavel escolaridade a maior incidéncia verifica-se também nos medos
normais, para os cinco factores da escala e para o factor total. Para F2 (medo do perigo,
morte e ferimentos) sdo as criancas do 1.° Ciclo as que apresentam frequéncia absoluta
(n=134) e relativa (71.28%) mais elevada. Para a faixa clinica, embora com menor incidéncia,
verifica-se que sdo as mesmas criancas que apresentam também um maior numero de
ocorréncias para o factor F2 (medo do perigo, morte e ferimentos). Apenas este factor
apresenta um pygor <.05, pvaor=-004, logo rejeita-se Hy (hipotese nula) que se relaciona com a

independéncia entre as categorias de severidade e de escolaridade (cf. Tabela 29).

Tabela 29.
Diferencas nas categorias segundo a varidvel escolaridade - FSSC-R.
Categorias
Medos normais Medos clinicos
0-59 60 - 86
Factor Escolaridade n % n % Pyaior
F1 1.° Ciclo 162 86.17 26 13.83 177
2.° Ciclo 95 92.23 8 7.77 :
1.° Ciclo 134 71.28 54 28.72 .
F2 2.° Ciclo 89 86.41 14 1359 006
1.° Ciclo 166 88.29 22 11.70
F3 2.° Ciclo 95 92.23 8 7.77 393
1.° Ciclo 147 71.19 41 21.81
F4 2.° Ciclo 85 82.52 18 17.48 467
1.° Ciclo 172 91.49 16 8.51
F 2.° Ciclo 9% 93.20 7 6.80 77
1.° Ciclo 157 83.51 31 16.49
Ftotal 2.° Ciclo 92 89.32 11 10.68 240

Nota: p <.05; n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa

Foram analisadas estatisticamente as respostas das criancas a cada um dos itens do
questionario, no sentido de se obter informacdo mais pormenorizada sobre a intensidade dos
medos. Para este procedimento teve-se em conta a opcao de resposta “MUITO” uma vez que
reporta para um medo mais intenso, logo clinicamente significativo. Com a analise da tabela
seguinte pode constatar-se que 9 dos 10 medos mais intensos correspondem ao factor F2
(medo do perigo, morte e ferimentos). Nao incluido nesta lista encontra-se apenas o medo 9

que corresponde ao medo dos animais (cf. Tabela 30).

Tabela 30.
Os dez medos mais intensos do grupo normativo (n=292).
Itens do FSSC-R n %
1 Fogo ou ficar queimado (item 34) 193 66.1
2 Ser atropelado por um carro ou camiao (item 41) 185 63.4
3 Um ladrdo entrar na nossa casa (item 26) 178 61
4 Ataques com bombas - ser invadido (item 20) 157 53.8
Tremores de terra (item 72) ’
5 Nao ser capaz de respirar (item 76) 155 53.1
6 Cair de locais altos (item 58) 140 47.9
7 Apanhar. um choque eléctrico (item 59) 135 46.2
Armas (item 32)
8 Morte ou pessoas mortas (item 9) 116 39.7
9 Cobras (item 11) 115 39.4
10 Entrar numa luta (item 33) 104 35.6

Nota: n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa.
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Contemplando a variavel género e voltando a concretizacao do teste do Qui-quadrado para
o instrumento que avalia o auto-conceito, PHSCS-2, é possivel afirmar que as dimensodes
apresentam a sua incidéncia distribuida entre a categoria muito baixo, baixo, médio baixo e
médio. O auto-conceito global apresenta maior incidéncia no médio baixo, sendo as criancas
do género feminino que manifestam mais ocorréncias em termos de frequéncias absolutas e
relativas. Considerando apenas os factores com diferencas estatisticamente significativas,
pode referir-se que para a dimensdo AC (aspecto comportamental) as maiores ocorréncias sao
relativas ao género feminino para a categoria médio baixo, com n=115 (71.43%).
Relativamente a H, (hipotese nula), esta € rejeitada apenas para a dimensao AC, com um
Pvator=-021 (cf. Tabela 31).

Tabela 31.
Diferencas nas categorias segundo a varidvel género - PHSCS-2.
Categorias
Muito Baixo Baixo Médio Baixo Médio Aﬁ?;o
<29 30-39 40-44 45-55 >56 Pvator
Género n % n % n % n % n %
AC M 10 7.63 41 31.30 80 61.07 0 0 0 0 021*
F 2 1.24 43 26.71 115 71.43 1 0.62 0 0 :
AN M 11 8.40 71 54.20 49 37.40 0 0 0 0 145
F 20 12.42 97 60.25 44  27.33 0 0 0 0 ’
El M 4 3.05 23 17.56 23 17.56 81 61.83 0 0 929
F 3 1.86 28 17.39 28 17.39 102  63.35 0 0 ’
SF M 6 4.58 17 13 13 9.92 95  72.52 0 0 106
F 3 1.86 14 8.7 18 11.18 126  78.26 0 0 :
Muito . Médio L Médio Muito
Baixo Baixo Baixo Medio Alto Alto Alto
<29 30-39 40-44 45-55 56-59 60-69 =>7
n % n % n % n % n % n % n % Pvator
AC M 5 3.82 35 2672 50 38.17 41 3130 0 0O O O O O .106
Global

F 1 0.62 32 19.88 73 4534 55 3416 0 0 0 0 0 O
Nota: p <.05; n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa

Analisando a tabela seguinte, para a variavel idade, pode referir-se a existéncia de alguma
heterogeneidade relativamente a incidéncia das dimensdes nas categorias de auto-conceito.
As dimensodes oscilam entre valores relativos a categoria baixo, médio baixo e médio. Para o
auto-conceito global, a incidéncia encontra-se na categoria médio baixo tendo como maior
nimero de ocorréncias, criangcas com idade superior a 9. Particularizando a dimensao El
(estatuto intelectual), as frequéncias relativas e absolutas sao relativas a criancas com idade
inferior ou igual a 9 anos, com n=98 (61.64%). E para este factor que 0 Pyqor S€ apresenta
inferior a .05 (Pyawor <.05), com pyao= .03. Assim, rejeita-se Hy (hipotese nula) referente a
independéncia das variaveis. Para terminar é relevante do ponto de vista clinico apontar para
o facto de existirem ocorréncias, embora nao prevalentes, na categoria muito baixo (cf.
Tabela 32).
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Tabela 32.
Diferencas nas categorias segundo a varidvel idade - PHSCS-2.
Categorias
Muito Baixo  Baixo Médio Baixo Médio Aﬁ?cl)o
<29 30-39 40-44 45-55 >56 Pvator
Idade n % n % n % n % %
<9 8 5.03 43 27.04 107 67.30 1 0.63 0 0
AC .587
>9 4 3.01 41 30.83 88 66.17 0 0 0 0
AN <9 14 8.81 89 55.97 56 35.22 0 0 0 0 291
>9 17 12.78 79 59.40 37 27.82 0 0 0 0 )
El <9 5 3.14 19 11.95 37 23.27 98 61.64 0 0 003*
>9 2 1.50 32 24.06 14 10.53 85 63.90 0 0 )
SF <9 6 3,77 16 10.06 18 11.32 119 7484 O 0 840
>9 3 2,26 15 11.28 13 9.77 102 76.70 O 0 )
Muito . Médio o Médio Muito
Baixo Baixo Baixo Medio Alto Alto Alto
<29 30-39 40-44 45-55 56-59 60-69 >70
n % n % n % n % n % n % n % Pvator
Ac <9 4 252 33 2075 69 4340 53 333 0 O 0 O 0 O
0.742
>9 6 451 67 50.38 123 9248 96 7218 0 0 0 0O O O

Nota: p <.05 n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa

Respeitante a variavel escolaridade, é possivel observar-se que a incidéncia se distribui

pelas varias categorias do auto-conceito, ndo prevalecendo nenhuma. Para todas as

dimensdes, independentemente da categoria, predominam as ocorréncias relativas as

criancas que frequentam o 1.° Ciclo. Quanto ao valor da probabilidade de significancia (pyaor)

para todas as dimensdes este valor apresenta-se superior a .05 (pyaor <-05). Assim, nao se

rejeita Hy (hipotese nula) que assume a independéncia entre as categorias do auto-conceito e

as categorias de escolaridade (cf. Tabela 33).

Tabela 33.
Diferencas nas categorias segundo a varidvel escolaridade - PHSCS-2.
Categorias
Muito Baixo  Baixo Médio Baixo Médio Médio Alto
<29 30-39 40-44 45-55 >56 Pvator
Escolaridade n % n % n % n % n %
AC 1.° C1:clo 8 4.26 55 29.26 124 65.96 1 0.53 0 0 888
2.°Ciclo 4 3.88 29 15.43 70 67.96 0 0 0o 0 -
AN 1.°Ciclo 15 7.98 108 57.45 65 34.57 0 0 0 0 095
2.°Ciclo 16  15.53 59 57.28 28 27.18 0 0 0o 0 °
El 1.°Ciclo 5 2.66 29 15.43 41 21.81 113 60.11 0 0 056
2.°Ciclo 7 6.80 51 49.51 51  49.51 69 67 0o 0 °
SF 1.° C1:clo 7 3.72 21 11.17 22 11,70 138 73.40 0 O 636
2.°Ciclo 2 1.94 10 97.01 9 8.74 82 79.61 0 0 -
Muito . Médio s Médio Muito
Baixo Baixo Baixo Medio Alto Alto Alto
<29 30-39 40-44 45-55 56-59 60-69 > 70
n % n % n % n % n% n % n % Pvator
Ac 1.° 4 213 43 2288 79 42.02 62 3298 0 0 O O O O
2.° 2 194 24 2330 43 4175 34 3301 0 0 O 0O O .999

Nota: p <.05; n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa
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4.8.3.2 Grupo clinico

Com o objectivo de verificar se existem diferencas estatisticamente significativas em
relacdo ao diagnostico clinico, foi realizado o teste de Mann-Whitney. Os participantes foram
divididos em duas categorias tendo em conta o tipo de tumor que apresentam.

Na Tabela 34 seguinte é possivel verificar que as criancas que apresentam como
diagnostico um qualquer tumor liquido revelam um valor médio mais elevado para o factor F2
(medo do perigo, morte e ferimentos), ¥=46.50 (s =5.97) e valor médio mais baixo para o
factor F1 (medo de falhar e da critica), ¥=43.50 (s =6.47). Para as criancas que apresentam
tumor solido ou do SNC, pode referir-se que a média mais elevada corresponde ao factor F2
(medo do perigo, morte e ferimentos), ¥=54.00 (s =8.75) e média mais baixa para o factor F5
(medos relacionados com actos médicos), ¥=47.60 (s =6.47). Para o factor total da escala
pode ainda afirmar-se que sdo as criancas com diagndstico de tumor soélido ou do SNC que
apresentam média mais elevada, ¥=49.40 (s'=10.74). Relativamente aos resultados do valor
de probabilidade de significancia (p,uor) Obtidos através do teste de Mann-Whitney pode
afirmar-se que para um nivel de significancia de 5%, apenas o factor F2 (medo do perigo,
morte e ferimentos) apresenta p,qo<.05, logo rejeita-se H, (hipotese nula) referente a
igualdade entre médias. Assim, conclui-se que existem diferencas estatisticamente
significativas para o factor F2 (medo do perigo, morte e ferimentos) entre as médias das

criancas que apresentam tumores liquidos e tumores solidos ou SNC (cf. Tabela 34).

Tabela 34.
Diferencas de médias segundo o diagnostico clinico - FSSC-R.
Factores Diagndstico n Média Desvio Padrao Pvalor
F1 Tumor Liquido 10 43.50 6.47 390
Tumor solido e SNC 5 49.20 11.10 :
F2 Tumor Liquido 10 46.50 5.97 049
Tumor solido e SNC 5 54.00 8.75 :
F3 Tumor Liquido 10 45.30 5.33 266
Tumor solido e SNC 5 49.80 10.13 )
F4 Tumor Liquido 10 44.90 3.78 174
Tumor solido e SNC 5 51.00 8.69 )
F5 Tumor Liquido 10 44.20 3.68 302
Tumor solido e SNC 5 47.60 6.47 )
Tumor Liquido 10 44.70 7.09
Fotal  1mor solido e SNC 5 49.40 1074 461
Nota:* p< .05

Da mesma forma pretende-se avaliar se as médias das dimensoes do PHSCS-2 apresentam
diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos de criancas. Para o grupo de
criancas com tumor liquido encontra-se uma média mais elevada para a dimensao El (estatuto
intelectual), ¥=46.70 (s'=5.08) e mais baixa para a dimensao AC (aspecto comportamental),
%=37.50 (s'=4.84). Relativamente as criancas com diagnostico de tumor solido ou do SNC,
identificou-se uma média mais elevada para a dimensao SF (satisfacao-felicidade), ¥=45.60
(s"=9.07) e média mais baixa para a dimensao AN (ansiedade), ¥=33.60 (s =6.59). Analisando

as médias da dimensao global do auto-conceito verifica-se que a média mais elevada
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corresponde as criancas com diagnostico de tumor liquido. No que concerne ao Ppyaor,
nenhuma das dimensdes apresentadas obteve p.<.05, logo a hipdtese nula ndo é rejeitada
para nenhuma das dimensdes o que leva a considerar que existe igualdade entre as médias
(cf. Tabela 35).

Tabela 35.
Diferencas de médias segundo o diagnostico clinico - PHSCS-2.
Dimensao Diagndstico n Média Desvio Padrao Pvator
Tumor Liquido 10 37.50 4.84
AC Tumor solido e SNC 5 40 2.65 415
Tumor Liquido 10 37.70 2.87
AN Tumor solido e SNC 5 33.60 6.59 204
El Tumor Liquido 10 46.70 5.08 617
Tumor solido e SNC 5 44.40 8.33 :
SF Tumor Liquido 10 46.50 3.69 600
Tumor solido e SNC 5 45.60 9.07 ’
Tumor Liquido 10 41.90 3.84
ACGlobal o solido e SNC 5 40.60 5.13 709
Nota: *p< .05

Tendo em conta a situacdo de internamento, ou seja, se a crianca ja passou por algum
periodo de hospitalizacdo, ou nadao, a tabela seguinte demonstra que as criancas que
responderam afirmativamente a essa questao apresentam médias mais elevadas para todos os
factores do instrumento FSSC-R. O factor F2 (medo do perigo, morte e ferimentos) é o que
apresenta média mais elevada, ¥=49.11 (s'=8.02), no grupo de criancas que ja esteve
internada, sedo que a média mais baixa, ¥=45.56 (s =5.73) corresponde ao factor F4 (medo
de animais). As criancas que apresentaram resposta negativa a questdo do internamento,
apresentam valores médios mais elevados também para o factor F2 (medo do perigo, morte e
ferimentos), ¥=48.83 (s'=8.11), e mais baixos para o factor F3 (medo do desconhecido),
%=43.50 (s'=2.26). Para o factor total da escala pode ainda afirmar-se que sdo as criangas
com experiéncia de internamento que apresentam média mais elevada, x=47.22 (s =9.34).
Obtidos os resultados do pyqor, pode afirmar-se que para um nivel de significancia de 5%, que
todos os factores da escala apresentam valores superiores a .05 (Pyaor>.05), logo nao se
rejeita Hy (hipotese nula) referente a igualdade entre médias. Assim, conclui-se que nao

existem diferencas estatisticamente significativas para todos os factores (cf. Tabela 36).

80



Medo e Auto-conceito Infantil | 2010/2011

Tabela 36.
Diferencas de médias segundo a situacdo de internamento - FSSC-R.
Factores Internamento n Média Desvio Padrao Pvator
- TR B
" N S
3 N0 e 4350 226 212
g O S - S
& N0 e 450 358 301
Frota N0 o s 725 768

Nota:*p< 0,05

Efectuando a mesma analise para o instrumento PHSCS-2, verifica-se que sao as criancas
sem experiéncia de internamento as que apresentam valores de auto-conceito mais elevados,
para todas as dimensdes. De forma especifica, as criancas com experiéncia de internamento
apresentam valores médios mais elevados para a dimensao El (estatuto intelectual), ¥=44.67
(s"=7.35) e valores médios mais baixos para a dimensdao AN (ansiedade), ¥=36.47 (s'=5.03).
Para o grupo correspondente as criancas sem experiéncia de hospitalizacdo sabe-se que
apresentam uma média mais elevada para a dimensado SF (satisfacdo-felicidade), x¥=49.50
(s"=2.74) e valores mais baixos para a dimensao AN (ansiedade), ¥=38.38 (s'=2.79). O auto-
conceito global verifica-se mais elevado para as criancas que nao experienciaram situacao de
internamento. Tendo em conta 0 pyqr, pode afirmar-se que apenas a dimensao SF (satisfacao-
felicidade) apresenta pyqor <-05, logo em conclui-se que existem diferencas estatisticamente

significativas entre as médias para a dimensao referida (cf. Tabela 37).

Tabela 37.
Diferencas de médias segundo a situacdo de internamento - PHSCS-2.
Dimensao Internamento n Média Desvio Padrao Pvator
Sim 9 37.56 3.91
AC No 6 39.50 4.97 184
Sim 9 36.47 5.03
AN No 6 38.38 2.79 067
Sim 9 44.67 7.35
El Nao 6 47.83 3.43 508
Sim 9 44.00 6.21 .
SF No 6 49.50 2.74 038
Sim 9 40.00 4.18
AL Global Nao 6 £3.67 3.33 094
Nota: *p< .05

Para conhecer os dez mais intensos relativamente ao grupo clinico, para além da opcao de
resposta “MUITO” foi também considerada a resposta “ALGUM”, visto nao terem sido
identificados 10 medos com a intensidade maxima. Desta forma admite-se que dos 5 medos
avaliados pela resposta “MUITO” todos correspondem ao medo do perigo, morte e ferimentos

(F2). Os restantes medos apresentam maior prevaléncia também para o factor F2 (medo do

81



Medo e Auto-conceito Infantil | 2010/2011

perigo, ferimentos e morte), embora alguns correspondam também ao F1 (medo de falhar e

da critica) e F4 (medo de animais) (cf. tabela 38).

Tabela 38.
Dez medos mais intensos do grupo clinico (n=15).
Itens do FSSC-R n %
Muito
1 Ataques com bombas - ser invadido (item 20) 10 66.7
2 Ser atropelado por um carro ou camiao (item 41) 9 60

Um ladrao entrar na nossa casa (item 26)

3 Cortar ou ferir-me (item 35) 53.3

4 Tremores de terra (item 72) 46.7
Entrar numa luta (item 33) ’
Cair de locais altos (item 58) 6 40

Algum

Tirar mas notas (item 29)

6 Pesadelos (item57) 10 66.7
Ser mandado ao Director da escola (item 15)

7 Microbios ou ficar muito doente (item 70) 60
Pessoas com ar “estranho” (item 49)

8 Nao ser capaz de respirar (item 76) 8 53.3
Perder-me num lugar estranho (item 10)
Fogo - ficar queimado (item 34)

9 Cobras (item 11) 7 46.7

10 Ser chamado pela professora (item 28) 6 40

Ser castigado pela mae (item 3)
Nota: n corresponde a frequéncia absoluta; % corresponde a frequéncia relativa

4.8.3.3 Comparacao entre grupos

A tabela 36 apresenta a distribuicdo dos valores médios dos factores FSSC-R segundo o
grupo de participantes e a probabilidade de significancia associada a aplicacao do teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney para a comparacdo de médias entre os dois grupos de
participantes. Com base nesta tabela é possivel constatar que no grupo normativo os valores
médios oscilam entre valores maximos de 55.40, ¥=55.40 (s'=8.51) e valores minimos de
47.67, x=47.67 (s’ =6.37). A média mais elevada corresponde ao factor F2 (medo do perigo,
morte e ferimentos) e a média mais baixa ao factor F5 (medos relacionados com actos
médicos). O grupo clinico apresenta para o factor F2 (medo do perigo, morte e ferimentos) o
valor médio mais elevado, ¥=49.00 (s =7.63) e para o factor total um valor médio mais baixo,
¥=45.33 (s'=4.84). Neste sentido, e recorrendo simultaneamente a analise do grafico de
linhas para a apresentacdo dos valores médios (cf. Figura 3), & possivel verificar que as
criancas do grupo normativo, em média, registaram pontuagées em nota T mais elevadas nos
diferentes factores comparativamente com as criancas do grupo clinico. Porém, avaliando os
valores de probabilidade de significancia obtidos, para um nivel de significancia de 5%,
apenas se confirma a existéncia de diferencas estatisticamente significativas de valores
médios para o factor F2 (medo do perigo, morte e ferimentos) com pyqo=.036, 1020 Pyaior<.05

e Ftotal com pyg=.017, 1080 pyaor <.05 (cf. Tabela 39).
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Tabela 39.
Diferencas de médias segundo o grupo de participantes - FSSC-R.
Factores Grupo de participantes n Média Desvio Padrao Pvator
F1 Grupo normativo 15 50.80 8.51 053
Grupo clinico 15 45.40 8.36 )
2 Grupo normativo 15 55.40 9.02 036*
Grupo clinico 15 49.00 7.63 )
F3 Grupo normativo 15 49.20 9.21 478
Grupo clinico 15 46.80 7.24 )
Grupo normativo 15 53.20 9.65 5
F4 Grupo clinico 15 46.93 6.30 077
F5 Grupo normativo 15 47.67 6.37 313
Grupo clinico 15 45.33 4.84 )
Grupo normativo 15 54.00 9.49 .
Ftotal Grupo clinico 15 46.27 8.40 017
Nota: p <.05
60
5 4 49 23.2 47 54
20 46.27
45.4 49 468 46.93 4533 :
40 —F 20— —— 433
30
20
10
0
NotaT_F1 NotaT_F2 NotaT_F3 NotaT_F4 NotaT_F5 NotaT_TOT
e Grupo normativo Grupo clinico

Figura 3. Comparacdo dos valores médios, em notas T, entre os dois grupos de participantes para o
FSSC-R.

Analisando agora os valores descritivos das dimensdes do PHSCS-2, verifica-se que os
valores médios do grupo normativo oscilam entre 45.47, ¥=45.47 (s =13.28) e 34.07, x=34.07
(s"=10.15). A média mais elevada corresponde a dimensao SF (satisfacao-felicidade) e a
média mais baixa a dimensdo AN (ansiedade). O grupo clinico apresenta para a dimensao SF
(satisfacao-felicidade) o valor médio mais elevado, ¥=46.20 (s'=5.70) e para a dimensao AN
(ansiedade) um valor médio mais baixo, ¥=36.33 (s =4.66). Deste modo, e como se encontra
ilustrado na figura 4 (cf. Figura 4), é possivel verificar que, ao contrario do que ocorria para
as dimensdes do FSSC-R, as criancas do grupo clinico em geral parecem registar valores
médios mais elevados nas dimensdes do PHSCS-2 comparativamente com as criancas do grupo
normativo. Aplicando o teste nao paramétrico de Mann-Whitney, conclui-se que
efectivamente estas diferencas ndo sao estatisticamente significativas. De facto, para o nivel
de significancia de 5%, conclui-se pela nado rejeicao da Hy para qualquer uma das dimensdes,
pois pyaer >.05, isto &, ndo se registaram diferencas nos valores médios para as dimensoes do

PHSCS-2 por grupo de participantes (cf. Tabela 40).
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Tabela 40.
Diferencas de médias segundo o grupo de participante - PHSCS-2.
Dimensoes Grupo de participantes n Média Desvio Padrao Pvalor
AC Grupo normativo 15 38.20 10.89 172
Grupo clinico 15 38.33 4.30 )
Grupo normativo 15 34.07 10.15
AN Grupo clinico 15 36.33 4.66 669
El Grupo normativo 15 42.60 13.26 721
Grupo clinico 15 45.93 6.14 )
SF Grupo normativo 15 45.47 13.28 276
Grupo clinico 15 46,20 5.70 )
Grupo normativo 15 39.27 11.60
AC Global Grupo clinico 15 41.47 4.17 770
Nota: *p <.05
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Figura 4. Comparacdo dos valores médios, em notas T, entre os dois grupos de participantes para o
PHSCS-2.

4.8.3.4 Correlacao entre os instrumentos FSSC-R e PHSCS-2

Com o objectivo de analisar a intensidade e direccdo da associacdo entre as variaveis
psicologicas medo e auto-conceito para os dois grupos de participantes, aplicou-se o
Coeficiente de Correlacao de Pearson.

Relativamente ao grupo normativo, para um nivel de significancia de 1%, verifica-se a
existéncia de associacoes estatisticamente significativas entre a dimensao AN (ansiedade) e o
factor F1 (medo de falhar e da critica) (r=-.318, p <.01), F2 (medo do perigo, morte e
ferimentos) (r=-.268, p<.01), F3 (medo do desconhecido) (r=-.325, p<.01), F4 (medo de
animais) (r=-.268, p <.01), F5 (medo relacionado com actos médicos) (r=-.184, p<.01) e Ftotal
(factor total da escala) (r=-.243, p<.01). Verifica-se ainda associacao entre AC Global
(dimensao global do auto-conceito) e o factor F1 (medo de falhar e da critica) (r=-.198, p
<.01). Relativamente a natureza da associacdo, considera-se que sdo todas baixas excepto
para as associacoes entre a AN (ansiedade) e o F5 (medo relacionado com actos médicos) e
entre a AC Global (dimensao global do auto-conceito) e F1 (medo de falhar e da critica). Estas

Ultimas associacdes sdao consideradas muito baixas. Considerando um nivel de significancia de
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5%, verificam-se associacOes estatisticamente significativas muito baixas entre a dimensao de
auto-conceito El (estatuto intelectual) e o factor F1 (medo de falhar e da critica) (r=-.132, p
<0.5) e F3 (medo do desconhecido) (r=-.115, p <.05). A dimensao SF (satisfacao-felicidade)
apresenta associacao estatisticamente significativa muito baixa com o factor F1 (medo de
falhar e da critica) (r=-.154, p <.05) e o factor F3 (medo do desconhecido) (r=-.130, p<.05).
Para a dimensao AC Global (dimensao global do auto-conceito) verifica-se a existéncia de
associacoes com os factores F3 (medo do desconhecido) (r=-.145, p <.05)e Ftotal (factor total
da escala) (r=-.134, p< .05) (cf. Tabela 41).

Para o grupo clinico, quando se considera o nivel de significancia de 1%, verifica-se a
existéncia de associacdes altas entre a dimensdao AN (ansiedade) e o factor F2 (medo do
perigo, morte e ferimentos) (r=-.704,p <. 01) e entre a dimensao ansiedade e o factor F3
(medo do desconhecido) (r=-. 771, p <.01). Entre a dimensao AN (ansiedade) e o factor total
da escala (r=-.693, p <. 01) a relacdao € considerada como moderada. Para um grau de
significancia de 5%, observou-se a existéncia de associacdes moderadas entre a dimensdo AC
(aspecto comportamental) e Ftotal (factor total da escala de medo) (r=-.584, p <. 05), entre
a dimensdo AN (ansiedade) e o factor F1 (medo de falhar e da critica) (r=-.639, p <. 05) e
entre a dimensao AN (ansiedade) e o factor F5 (medo relacionado com actos médicos) (r=-
.577,p <0,05) (cf. Tabela 41).

Tabela 41.
Correlacdo entre os instrumentos FSSC-R e PHSCS-2.

Grupo Normativo

FSSC-R
F1 F2 F3 F4 F5 FTotal
~ AC -.073 .005 -.058 -.004 -.024 -.043
8' AN -.318%** -.268** -.325%%* -268** -.184%** -.243%**
< El -.132%* -.065 -.115%* -111 -.112 -.115
* SF -.154* -.022 -.130* -.036 -.082 -.099
AcGlobal -.198** -.053 -.145* -.060 -.101 -.134*
Grupo Clinico
FSSC-R
F1 F2 F3 F4 F5 FTotal
AC -.324 -.239 -.137 .185 -.016 -.584%*
3 AN -.639%* -.704%** - 771%* -.489 -.577% -.693**
et El 221 -.266 -.312 -.270 -.030 -.177
z SF -.027 -.293 -.390 -.364 -.197 -.231
AC Global -.123 -.442 -.425 -.295 -.182 -.481

Nota: *p<.05; **p<.01
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4.9. Discussao dos resultados

Apos a apresentacao dos resultados interessa destacar a importancia dos mesmos, através
de uma discussao organizada em funcao dos objectivos do estudo. Na primeira parte sera
feita uma alusao sucinta aos resultados obtidos na avaliacao do grupo normativo e do grupo
clinico tendo em conta as variaveis psicolégicas medo e auto-conceito, bem como as variaveis
socio-demograficas e clinicas que caracterizam os diferentes grupos. A segunda parte ira
remeter para a apresentacao e discussao dos resultados pertencentes aos procedimentos
estatisticos de comparacao entre os dois grupos de participantes do estudo. Cada um dos
resultados sera obviamente discutido tendo em conta estudos ja realizados na mesma area de
investigacdo. O objectivo é efectuar a integracdo dos resultados mais significativos com a
teoria relevante e fazer a sua comparacdo com outros estudos empiricos, sendo
posteriormente efectuada a sua apreciacdo a luz dos conhecimentos disponiveis e dos
referenciais teodricos. E de salientar que os estudos que serdo citados sdo necessariamente
aqueles que avaliaram os mesmos construtos através da utilizacao de instrumentos iguais ou
semelhantes, de modo a garantir validade do ponto de vista estatistico e clinico.

Antes de iniciar a primeira parte importa relembrar quais os objectivos que definiram todo
o trabalho até aqui exposto.

A presente investigacdo propos-se, em primeiro lugar, a caracterizacao dos dois grupos de
participantes relativamente aos dois conceitos de dimensao psicologica, o medo e o auto-
conceito. Para o cumprimento deste objectivo geral, subsistem objectivos mais especifico que
remetem para a analise das relacoes entre as variaveis demograficas, como o género, a idade
e a escolaridade, clinicas como o diagnodstico e experiéncia de hospitalizacao e variaveis
psicoldgicas, como o medo e auto-conceito De seguida realizou-se a discussdo da analise dos
resultados obtidos através da comparacdo entre criancas do grupo normativo e criancas do
grupo clinico. Por Gltimo, e uma vez que se pretendeu analisar a correlacdo entre as duas
escalas de avaliacao psicoldgica, serdo também estes resultados discutidos.

Para o cumprimento dos referidos objectivos, o estudo englobou, no seu total, 307
criancas com idades compreendidas entre os 7 e os 12 anos de idade. Relativamente ao
género sabe-se que 140 (45.6%) pertencem ao género masculino e 167 (54.4%) ao género
feminino. Caracterizando ainda a amostra para a variavel escolaridade, pode afirmar-se que
200 (65.1%) frequentam o 1.° Ciclo e 106 (34.5%) o 1.° Ciclo. A amostra encontra-se dividida
em dois grupos de participantes, tendo em conta a presenca ou auséncia de doenca
oncologica. O grupo clinico é formado por 15 criancas e o grupo normativo por 292. Para a
realizacao da comparacao entre grupos foram seleccionadas 15 criancas do grupo normativo,
tendo em conta as variaveis socio-demograficas género, idade e escolaridade, de forma a
obter um grupo relativamente homogéneo face a estas caracteristicas.

Os instrumentos aplicados a amostra demonstraram, tal como em outros estudos, boas
qualidades psicométricas. Relativamente a consisténcia interna dos instrumentos

administrados, pode considerar-se para o FSSC-R, um alfa de Cronbach muito bom uma vez
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que apresentou um valor de 0.961. Para o instrumento PHCSC-2, pode afirmar-se que

apresenta um bom grau de fiabilidade com um valor de alfa igual a 0.880.

4.9.1 Grupo normativo: Medo e Auto-conceito

Tendo em conta a exposicao dos resultados deste estudo, pode depreender-se que para os
5 factores da escala de medo foram as raparigas que apresentaram médias significativamente
mais elevadas. Em conformidade com o nosso estudo, varias sdao as investigacdes que
apresentam resultados semelhantes relativamente a variavel género. Embora ndao existam
conclusodes exactas para explicar esta diferenca reconhece-se que as variaveis sociais poderao
ser determinantes no entendimento da mesma. Com resultados similares aos do nosso estudo,
Burnham, Schaefer & Giesen (2006), referem que as criancas do género feminino através do
processo de socializacao apresentam uma maior liberdade social para exprimir o que sentem.
Esta ideia assenta na existéncia de padroes sociais e culturais relativamente aos
comportamentos, caracteristicas e habilidades correspondentes ao género feminino e
masculino (Odriozola, 2001; Rodriguez, 2001; Meltzer, Vostanis, Dogra, Ford & Goodman,
2008; Muris & Rijkee, 2010). A teoria da socializacao das emocdes tem sido a explicacao mais
comum e que mais concordancia demonstra entre os autores. Esta teoria remete para o facto
de as criancas do género feminino aprenderem desde cedo a expressar as emocoes de uma
forma natural, enquanto as criancas do género masculino sao ensinados a “ter coragem” e
“nao ter medo” (Ollendick, Yang, Dong, Xia & Lin, 1995).

Tal como refere Gullone, os rapazes tendem a manifestar medos mais relacionados com
lesdes corporais, enquanto as meninas apresentam mais medos de animais. Os nossos
resultados assemelham-se aos enunciados, uma vez que as criancas do género feminino
apresentaram para o medo de animais o valor médio mais elevado, enquanto as criancas do
género masculino apresentaram para o medo do perigo morte e ferimentos (Gullone, 2000).
De forma a complementar o entendimento sobre a natureza dos medos verificou-se que para
os 5 factores e para o factor total ha uma maior incidéncia dos medos na faixa normativa
verificando-se, tal como na literatura, que para o medo de animais existem diferencas
significativas entre géneros favorecendo a pontuacdo para as criancas do género feminino
(Gullone & King, 1992, Gullone, 1999; Graczyk & Connolly, 2003).

Os nosso resultados e os resultados apresentados por Muris & Ollendick (2002), sao
unanimes em afirmar que a maioria das criancas exibe medos dentro ou abaixo da média,
indicando assim que muitas delas demonstram uma baixa probabilidade de desenvolver
perturbacdes de ansiedade relacionadas com os dominios medidos pelo FSSC-R (Burnham,
Schaefer & Giesen, 2006).

Considerando a analise das variaveis idade e escolaridade, optou-se pela realizacdo de
uma discussao simultanea devido ao facto de estas variaveis apresentarem um elevado grau
de complementaridade na explicacdo dos medos infantis. Ao analisar a variavel idade,
necessariamente recorremos a faixa etaria que tem sido designada por idade escolar.

Partindo dos resultados obtidos observou-se que as criancas mais novas, com idade inferior ou
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igual a 9 anos, e as que frequentam niveis de escolaridade referentes ao 1.° Ciclo, sdo as que
apresentam valores médios significativamente mais elevados para o medo de falhar e da
critica, o medo do perigo, morte e ferimentos, o medo do desconhecido e para o factor total.

A literatura profere que a diminuicdo dos medos a medida que a idade avanca € uma
tendéncia natural e que faz parte do processo desenvolvimental. A iniciacdo da escola e a
adaptacao ao contexto escolar nas criancas com idades inferiores a 9 anos depende de alguma
forma das capacidades e competéncias de cada uma (Gullone, 2000). Avaliando os resultados
sob este prisma, pode apontar-se o processo de maturacdo e uma analise cognitiva e
emocional mais realista como factores preponderantes na diminuicao dos medos. Com o
desenvolvimento das habilidades cognitivas, as criancas tornam-se mais capazes de
desenvolver pensamentos acerca dos seus proprios medos (Broeren & Muris, 2009).

Elbedour (1997) e Gullone (2000), demonstram nos seus estudos conclusoes que vao de
encontro aos resultados por nos apresentados. Os autores para além de considerarem o
processo de maturacdo referem também a tendéncia existente para a interiorizacdo das
emocoes com o avancar da idade (Burnham, Schaefer & Giesen, 2006). Kushnir & Sadeh
(2010) e Ollendik (1983), partilham dos mesmos resultados enfatizando a ideia de que nos
primeiros anos escolares o medo inicia-se como uma emocao real (Kushnir & Sadeh, 2010;
Ollendick, 2006). A capacidade para distinguir o real da fantasia torna-se mais precisa com o
avancar da idade e nivel de escolaridade, possibilitando as criancas reconhecer aquilo que é
irreal (Berger & Thomson, 1997). A vivéncia das emocdes no inicio do periodo escolar acarreta
um vasto leque de experiéncias complexas. A medida que as criancas crescem passam a
compreender melhor os seus estados emocionais e percebem a diferenca entre “ter” uma
emocao e exprimi-la. Criancas que frequentam o 5.° ano de escolaridade, em norma
encontram-se mais conscientes das regras sociais relativas a exteriorizacao das emocoes
(Papalia, Olds & Feldman, 2001).

Relativamente a categorizacao dos medos verificou-se que a maior incidéncia ocorreu na
faixa normativa para as cinco dimensdes e para o factor total, verificando-se diferencas
significativas para omedo do perigo, morte e ferimentos. As maiores ocorréncias dizem
respeito as criancas mais velhas, para a variavel idade, e as criancas que frequentam o 1.°
Ciclo, para a variavel escolaridade. De forma semelhante num estudo realizado com criangas
em idade escolar, Burnham, Schaefer & Giesen, expdem como principais resultados o facto de
grande percentagem de criancas em idade escolar apresentarem médias mais baixas daquilo
que é considerado como categoria clinica (Burnham, Schaefer & Giesen, 2006).

Relativamente ao tipo de medos apresentados, os resultados deste estudo demonstram-se
concordantes com as principais investigacées, que demonstram que as crian¢as mais novas
tendem a pontuar de forma mais elevada nos medos de animais. Para as criancas mais velhas
0s nosso resultados demonstram uma posicao oposta. Na literatura facilmente se percebe que
as criancas com idade superior a 10 anos tendem a pontuar de forma mais elevada no medo
do perigo, morte e ferimentos (Gullone, 2000), enquanto o nosso estudo refere que sao as

criancas mais novas que apresentam valores mais elevados para este factor. De modo a
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justificar as diferencas encontradas, revela-se importante considerar que a idade escolar
coincide com o emergir de novas preocupacdes relacionadas com o medo de falhar e da
critica, do perigo, ferimentos e doenca (King et al. 1989 cit in Gullone, 2000), pois com a
passagem para a idade escolar a natureza dos medos afasta-se dos conteldos infantis e
imaginarios, aproximando-se de forma gradual daquilo que sdo os estimulos imediatos e de
natureza concreta. Com o avancar da idade os sonhos passam a estar directamente
relacionados com a vida social, situacoes sociais e problemas do quotidiano, alterando assim a
sua natureza (Rodriguez, 2001; Meltzer, Vostanis, Dogra, Ford & Goodman, 2008). Embora os
nossos resultados se apresentem consistentes com os da maior parte da literatura, sao muitos
os estudos que afirmam que para a variavel idade dificilmente se podera criar um padrao de
desenvolvimento estavel em relacdo ao medo (Burnham, 2005).

Em conformidade com investigacdes anteriormente desenvolvidas, avaliaram-se os dez
medos mais intensos apontados pelo grupo normativo. Pode afirmar-se que os medos
identificados apresentam um posicionamento semelhante aos resultados presentes na
literatura (Ollendick, Yang, Dong, Xia & Lin, 1995), apontando para uma maior intensidade e
significado, do ponto de vista clinico, para o medo do perigo, morte e ferimentos, sendo que
apenas um item corresponde ao medo de animais. Comparando com um estudo nacional,
verificou-se que os dez medos mais intensos coincidem na sua totalidade, porém diferem na
ordem em que se encontram (Sampaio, Martins & Oliveira, 2007).

Relativamente a segunda variavel psicoldgica, procedendo a uma analise global dos
resultados e da literatura verificou-se que embora as variaveis socio-demograficas
apresentem uma influéncia diminuta no desenvolvimento do auto-conceito, no nosso estudo
foi possivel constatar a existéncia de algumas diferencas em dimensdes especificas. Os
resultados por nds obtidos permitiram em grande parte encontrar, a nivel tedrico, as suas
justificacoes e entendimentos necessarios, embora algumas vezes a escassez dos resultados
tenha dificultado a sua discussao e interpretacao.

Um ultimo argumento, de certo modo relacionado com o anterior, tem a ver com o facto
de a maior parte dos estudos revistos, procurar um padrao de desenvolvimento que se adapte
a todos os individuos. Alguns trabalhos recentes tém precisamente demonstrado que,
relativamente ao auto-conceito, diferentes criancas podem seguir “trajectorias” de
desenvolvimento diferentes (Peixoto, 2003).

Na analise dos dados do nosso estudo verifica-se que ao nivel do auto-conceito global e da
dimensao aspecto comportamental se apresentam diferencas significativas entre géneros,
sendo as criancas do género feminino que apresentam um auto-conceito mais elevado nestas
dimensbées. De acordo com as categorias de auto-conceito verificou-se a existéncia de
diferencas significativas entre géneros e uma maior incidéncia das raparigas na categoria de
auto-conceito médio baixo, relativamente a dimensdo que corresponde a percepcao que as
mesmas tém do seu comportamento nas mais diversas situacdes e da responsabilidade pelas
suas proprias accoes - aspecto comportamental. Muitos investigadores como Connel, Spencer

& Aber (1994), tendem a descrever a relacao entre género e auto-conceito como inconclusiva,
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sendo igualmente possivel encontrar estudos que favorecam criancas tanto do género
masculino como do género feminino (Peixoto, 2003). Embora o nosso estudo tenha
demonstrado diferencas entre rapazes e raparigas, a maior parte da literatura refere a
inexisténcia de diferencas substanciais nas auto-avaliacées globais, no entanto quando as
diferencas se verificam elas tendem a favorecer os rapazes, ao contrario do que o nosso
estudo demonstrou (Alsaker & Olweus, 1993). Hattie (1992), refere que esta tendéncia é
justificada pelo facto de as investigacoes apresentarem maior niUmero de rapazes ao invés de
raparigas (Peixoto, 2003). Relativamente a dimensdo aspecto comportamental do auto-
conceito, tendo o nosso estudo verificado a existéncia de diferencas entre géneros, essas
podem ser interpretadas a luz dos estereotipos sexuais (Fontaine, 1991 cit in Peixoto, 2003).
Apresentando argumentos da mesma natureza, sabe-se que as raparigas sao consideradas
como sendo melhor comportadas que os rapazes (Peixoto & Mata, 1993) facto que podera
explicar o auto-conceito mais elevado nas criancas do género feminino para esta dimensao.

Tal como para a analise dos resultados relativos a escala de medo, a variavel idade e
escolaridade serao analisadas de forma simultanea. No que concerne a estas variaveis socio-
-demograficas, o nosso estudo demonstrou que existem diferencas significativas entre
categorias de idade e escolaridade para a dimensdao ansiedade. Os valores médios mais
elevados correspondem a categoria de criancas com idade inferior ou igual a 9 anos e criancas
que frequentam o 1.° Ciclo de escolaridade. Note-se que pontuacées mais elevadas nas
dimensodes do instrumento correspondem a um auto-conceito mais elevado. Relativamente a
dimensao da ansiedade quanto maior for o valor obtido, menor sera a ansiedade apresentada
(Veiga, 1989). Visto que as criancas com idade inferior ou igual a 9 anos e as criancas do 1.°
Ciclo de escolaridade apresentaram pontuacdes mais elevadas, pode concluir-se que para esta
dimensao sao elas que apresentam menores niveis de ansiedade. Embora os estudos sejam
escassos e inconclusivos acerca da relacdo entre a dimensdo ansiedade, faixas etarias e
escolaridade, pode enunciar-se os resultados obtidos por Miranda. De forma semelhante ao
nosso estudo, o autor verificou que o grupo de alunos que frequenta os primeiros anos de
escolaridade (1.° Ciclo) apresenta valores mais elevados de ansiedade em relacao ao grupo de
alunos do 2.° Ciclo (Miranda, 2005).

Tendo em conta a categorizacao do auto-conceito verificaram-se diferencas significativas
na dimensao estatuto intelectual, para a variavel idade. Para esta dimensao conclui-se que as
criangas com idade igual ou inferior a 9 anos auto-percepcionam o seu rendimento académico
e a sua capacidade de realizar tarefas escolares num nivel médio. Para a variavel
escolaridade nao se verificaram diferencas significativas relativamente a categorizacdao do
auto-conceito.

De forma a justificar os resultados encontrados nomeamos um estudo de Harter (1999).
Este tendo em conta a faixa etaria e o desenvolvimento cognitivo, refere que as auto-
avaliacoes das criancas mais novas sao caracterizadas por alguma falta de organizacao
baseando-se quase exclusivamente em caracteristicas directamente observaveis e mais

concretas acerca de si mesmas. Desta forma, espera-se que com o avancar da idade a
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concepcao que a crianca realiza sobre si propria se va complexificando, sendo que
normalmente as criancas mais novas atribuem a si proprias pontuacdées mais elevadas nas
diferentes dimensées do auto-conceito, traduzindo alguma dificuldade em diferenciar essas
mesmas dimensdes (Fontaine, 1991; Lepola, Vauras & Maki, 2000 cit in Peixoto, 2003). Os
resultados do nosso estudo poderao ser justificados através das ideias expostas, considerando-
se que as criancas mais novas dificilmente se auto-descrevem tendo em conta atributos

psicoldgicos, recorrendo apenas ao que € directamente observavel.

4.9.2 Consideracoes clinicas na caracterizacao geral da amostra normativa

Antes de se considerar o segundo topico da discussao vale a pena advertir para a
possibilidade de realizar uma analise sucinta dos dados, tendo em conta os resultados que
foram considerados clinicamente significativos.

Com foi sendo referido ao longo da discussdao a incidéncia dos medos remete para um
posicionamento normativo para todos os factores do instrumento, no entanto esta conclusao
nao deve negligenciar o facto de existirem pontuacdes acima de 60 T (medos clinicos). Nesta
faixa verificou-se que sdo as criancas do género feminino as que apresentam maior nimero de
ocorréncias. Sao ainda as criancas mais novas que mais ocorréncias demonstraram nos medos
clinicos, de modo particular no medo do perigo, morte e ferimentos. Por Gltimo, para as
categorias de escolaridade as pontuacées mais elevadas sao apresentadas pelas criancas que
frequentam niveis escolares correspondentes ao 1.° Ciclo para o medo do perigo, morte e
ferimentos.

Com o objectivo de caracterizar o grupo normativo relativamente ao auto-conceito
podemos afirmar de forma resumida que, embora o auto-conceito global seja categorizado
como médio baixo, verificam-se ocorréncias nos niveis que se encontram abaixo da média -
muito baixo, baixo e médio baixo - sendo que acima do auto-conceito médio estas nao foram
observadas. Apds a analise das dimensdes e para terminar, pode entao referir-se que
resultados significativamente abaixo da média poderéo indicar um auto-conceito negativo, ou
um elevado nivel de exigéncia relativamente a si proprio (Sousa, 2006).

A analise das caracteristicas do grupo permite referir que relativamente ao medo verifica-
se uma elevada tendéncia para a incidéncia na faixa normativa. No que respeita ao auto-

conceito, verificou-se um auto-conceito global de nivel médio baixo (Miranda, 2005).

4.9.3 Grupo clinico: Medo e Auto-conceito

Os resultados relativos a analise inferencial realizada para o grupo clinico, permitem
afirmar que para a variavel diagndstico clinico, sdo as criancas com diagndstico de tumor
solido ou tumor do SNC que apresentam médias mais elevadas, para todos os factores da
escala de medo. Do ponto de vista estatistico, estas diferencas sao significativas apenas para
o medo do perigo, morte e ferimentos. Segundo Goncalves (2006), para a crianca € dificil

separar o medo da hospitalizacdo, associado ainda ao medo dos procedimentos médicos que
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implicam, por vezes, métodos invasivos e dolorosos (Goncalves, 2006). Nesta faixa etaria,
todos os métodos invasivos representam uma ameaca real (Tavares, 2008; Brazelton, 1995).

Os tipos de cancro que mais potenciam o desenvolvimento de sentimentos de medo e
ansiedade dizem respeito aos que requerem tratamentos mais invasivos, dolorosos, com maior
numero de hospitalizacdes e maior probabilidade de alterar significativamente as actividades
diarias das criancas (Barros, 2003).

Na nossa opinidao, as diferencas encontradas entre criancas com diferentes tipos de
diagnostico clinico assumem como possivel justificacdo a compreensao e significado atribuido
pela propria crianca as especificidades de cada tipo de tumor e as caracteristicas de cada
tratamento. De forma complementar, consideramos ainda que a compreensao que a crianca
realiza, se encontra amplamente dependente das construcdes sociais acerca da tipologia do
cancro e do significado que pais e profissionais lhes conferem (Vilhena, 2007). Desta forma a
interpretacao do diagndstico clinico, realizado pela crianca em idade escolar, baseia-se nas
caracteristicas directamente observaveis e informacbdes concretas, essencialmente
transmitidas pelos adultos mais proximos (Barros, 1998; Barros, 2003; Pacheco & Madero,
2003; Vilhena, 2007). As criancas em idade escolar desejam e necessitam de informacoes
concretas acerca do seu estado de salide e dos procedimentos médicos a que sdo sujeitas.
Uma informacao correcta e adequada a idade e nivel de desenvolvimento da crianca, tende a
diminuir a sua ansiedade e os medos de lesdes corporais (Tavares, 2008; Brazelton, 1995).

Na actualidade existem diversas opcoes para o tratamento do cancro sendo consideradas
mais, ou menos eficazes e mais, ou menos invasivas. A escolha dos tratamentos é geralmente
padronizada entre as varias instituicbes de salde, encontrando-se dependente das
caracteristicas do tumor, (localizacdo e tamanho, afectacdo de outros orgaos) e das
caracteristicas da crianca (idade, estado de salde, outras doencas) (Barros, 2003; Silva, 2007
& Tavares, 2008). E no entanto importante considerar que apesar do aumento das taxas de
sobrevivéncia e da qualidade de vida das criancas, aproximadamente um terco morre da
doenca ou do seu tratamento (Kazak, 2001). Do ponto de vista terapéutico os tumores do
SNC, como é o caso do meduloblastoma que se desenvolve no cerebelo, apresentam
limitacGes no seu tratamento devido a sua localizacdo anatéomica. Sao considerados como os
mais dificeis de tratar, ndo pela natureza do tumor em si, mas pelas dificuldades de aplicacao
das técnicas cirlrgicas. A extraccdo total dos tumores tem sido praticamente impossivel
devido aos riscos elevados de as criangas perderem funcdes neuroldgicas. Por estas razoes €
normal que a crianca seja sujeita a diversos procedimentos cirlrgicos e a tratamentos
complementares como a radioterapia e a quimioterapia (Pacheco & Madero, 2003). Um
estudo desenvolvido por Silva (2007), encontra resultados similares aos nossos. O autor refere
que os tumores que mais influenciam negativamente a salde mental das criancas dizem
respeito aos tumores soélidos, nos quais engloba também os tumores do SNC. Considera ainda
que os tumores liquidos sdo os que apresentam menor probabilidade de influenciar o bem-

estar emocional e psicoldgico da crianca (Silva, 2007).
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Relativamente a variavel auto-conceito, os nossos resultados indicam que nao existem
diferencas significativas entre os grupos de criancas com diferentes tipos de diagndstico
clinico. Alguns autores tém apresentado resultados semelhantes aos nossos, sugerindo que é
clinicamente mais provavel que as criancas apresentem diferencas ao nivel da ansiedade, do
que ao nivel do auto-conceito (Cavusoglu, 2001). Referem ainda que as criancas que
apresentam uma percepc¢ao mais clara da sua condicdo de salde e percebem que esta nao se
encontra dependente dos seus comportamentos, apresentam niveis de auto-conceito
considerados como normais tendo em conta a comparacao com grupos de controlo. Sao no
entanto as mudancas de nivel fisico que mais tém sido associadas as alteracoes ocorridas no
auto-conceito infantil, obrigando assim a um reajuste psicolégico (Bragado, Hernandez-
Lloreda, Sanchez-Bernardos & Urbano, 2008).

No que diz respeito a outra variavel clinica por nés considerada, sabe-se que a
hospitalizacao em idade escolar implica, segundo Barr, Boyce & Zeltzer (1994), reconhecer
experiéncias potencialmente perturbadoras e associadas a uma maior vulnerabilidade
psicologica e emocional (Zebrack, et al, 2010).

No nosso estudo verificou-se que nao existem diferencas significativas para a escala de
medo entre criancas com e sem experiéncia de internamento. Considerando que as politicas
de salde tém reunido esforcos para diminuir o nimero e a duracdo de internamentos,
essencialmente na area da pediatria, o recurso a este regime depende em muito da gravidade
da situacao clinica.

No nosso entender, torna-se evidente que as actuais praticas hospitalares se encontram
direccionadas para uma maior aproximacao a vida quotidiana das criancas (Barros, 2003; Ibor-
-Lopez, 2009). A criacao de servicos especializados e adaptados a populacao pediatrica, como
por exemplo a escola no hospital, tem contribuido para uma diminuicao significativa dos
periodos de isolamento criando por sua vez, um ambiente oportuno e adequado ao
desenvolvimento de actividades semelhantes as do quotidiano. Tendo em conta estas
preocupacoes e alteracdes no funcionamento do sistema nacional de salde, torna-se possivel
afirmar que dificilmente uma experiéncia Unica e pontual de internamento possa desenvolver
consequéncias tao negativas ao nivel da ansiedade e do auto-conceito da crianca como as que
tém sido referidas na maior parte da literatura (Barros, 2003; Morgan, 2010). A partir de
todas as consideracdes tedricas expostas, consideramos que a qualidade dos cuidados
prestados pelos profissionais de salde, as caracteristicas das criancas e todas as condigoes
inerentes a propria doenca e hospitalizacdo, poderdao ter minimizado os possiveis efeitos
negativos associados a situacdao de internamento e determinado a forma como a crianca
experiencia e vivencia esta situacao. Por todos estes motivos a experiéncia de hospitalizacao
pode ser encarada como um momento de aprendizagem e desenvolvimento da crianca. Muitos
autores optam por referir os aspectos positivos da hospitalizacdo em detrimento das
consequéncias mais negativas que esta pode acarretar. Desde que devidamente acompanhada
e devidamente informada, a crianca podera vivenciar o periodo de internamento de uma

forma positiva e de crescimento pessoal. Perante todas as adversidades, a crianca pode
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aprender a enfrentar situacdes de crise e stress, desenvolvendo desta forma sentimentos de
competéncia que a podem ajudar a aliviar o sofrimento (Brazelton, 1995; Barros, 2003 &
Tavares, 2008).

Apesar de todas estas consideracdes, a experiéncia de internamento infantil por mais
protegida e adequada que seja representa uma mudanca assinalavel na vida de qualquer
crianca. Esta, tal como todas as mudancas, requer um processo de adaptacao que podera ser
mais ou menos célere, dependendo mais uma vez de diversos factores como as caracteristicas
inerentes a crianca (idade e fase de desenvolvimento), estilos de confronto e estratégias por
ela utilizadas, experiéncias anteriores de hospitalizacdo, caracteristicas da doenca, atitudes
dos pais e apoio profissional e familiar disponibilizado e percebido (Barros, 2003; Motta &
Enumo, 2004). Desta forma poderemos justificar as diferencas significativas verificadas para a
dimensao satisfacao-felicidade do auto-conceito. Os resultados mais elevados correspondem
as criancas que nunca passaram pela experiéncia de internamento. Estes resultados nao
significam que as criancas sem experiéncia de internamento sejam mais felizes, no entanto o
facto de estas nao terem sido sujeitas a todo um processo de reestruturacao e adaptacao,
caracterizado pelo afastamento da familia, escola e amigos, podera estar relacionado com os
valores mais elevados relativamente a satisfacao que a crianca sente em ser como € (Smith,
Coleman & Bradshaw, 2006; Tavares, 2008). Nesta interpretacao podemos ainda ter em conta
a longevidade da situacao de internamento. Sabendo que o diagnéstico, no momento da
aplicacao das escalas, tinha sido efectuado entre 1 e 2 anos, percebe-se que esta situacao
corresponde a uma experiéncia recente e ainda presente no contexto de vida da crianca
(Barros, 2003).

De forma conclusiva podemos sugerir que as variaveis clinicas estudadas influenciam-se
mutuamente, pois a ansiedade e sofrimento inerentes a experiéncia de hospitalizacao
dependem, em larga medida, das caracteristicas da propria doenca, bem como dos
procedimentos que sao necessarios para o tratamento. De forma contraria, uma ma
adaptacdo ao contexto hospitalar podera intensificar os sintomas de ansiedade que
possivelmente levardo a crianca a lidar de forma negativa com as caracteristicas,
adversidades e consequéncias da doenca e dos tratamentos (Barros, 2003 & Tavares, 2008).
Tal como par o grupo normativo, foi realizada uma analise dos items da escala FSSC-R com o
objectivo de identificar os dez medos mais intensos do grupo clinico. Os resultados
permitiram observar que grande parte dos medos mais intensos corresponde ao medo do
perigo, morte e ferimentos, sendo que também foram incluidos nesta lista, o medo de falhar
e da critica e 0 medo de animais. Importa ainda realcar que para items correspondentes ao
medo de actos médicos, todas as criancas assinalaram a resposta “Nenhum”.

De seguida serao discutidos os resultados relativos a comparacdo das duas variaveis

psicoldgicas entre os dois grupos de estudo.
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4.9.4 Comparacao entre grupos

Apo6s uma discussdao mais pormenorizada dos resultados referentes aos dois grupos de
participantes, a discussdo dos resultados relativos a comparacdo vira complementar o
entendimento da influéncia da doenca oncoldgica no desenvolvimento infantil.

Com base na comparacao realizada entre grupos, foi possivel observar no nosso estudo que
as criancas pertencentes ao grupo normativo (sem doenca oncolodgica) apresentaram valores
médios de medo mais elevados, manifestando diferencas significativas para o medo de falhar
e da critica, medo do perigo, morte e ferimentos e medo de animais.

Relativamente ao auto-conceito foi o grupo clinico que apresentou médias mais elevadas
para todas as dimensoes incluindo o auto-conceito global, no entanto nao se verificaram
diferencas significativas entre os dois grupos. Embora nao tenha sido possivel uma analise
estatistica mais pormenorizada em relacdo a incidéncia nas categorias de medo e auto-
conceito, podemos afirmar através dos valores médios que para todos os factores do
instrumento FSSC-R, as médias encontravam-se dentro da faixa correspondente aos medos
normais, para os dois grupos de participantes. Relativamente ao auto-conceito, verificaram-
se médias abaixo do que se encontra definido como normativo. Especificamente podemos
afirmar que a dimensao relativa ao aspecto comportamental, a ansiedade e o auto-conceito
global apresentam-se com médias inferiores a 40.

Embora a doenca oncologica seja considerada como um factor de risco para o
desenvolvimento de perturbacées de ansiedade, os efeitos psicologicos e emocionais da
doenca tém nos Gltimos anos provocado alguma discordia entre os investigadores e os proprios
profissionais de salide. Os nossos resultados e os que a literatura mais recente tem publicado
sdo unanimes em afirmar que as criancas com cancro apresentam, na globalidade, um bom
ajustamento psicoldgico e emocional sem indices elevados de ansiedade ou qualquer outra
perturbacao psicologica (Bragado, et. al, 2008; Bragado, 2009; Zebrack et. al, 2010).

Com ja se encontra referido, tendo sido avaliados os dez medos mais intensos, embora ndo
clinicos, do grupo clinico, verificou-se que para as questoes “Ter de ir ao hospital” (item 8) e
“Ir a0 médico” (item 22), a totalidade das criangas referiu ndo ter nenhum medo. Este facto
vem reforcar o referido anteriormente, e reforcar a ideia do possivel ajustamento emocional
e psicologico das criancas do grupo clinico do nosso estudo.

Sawyer, Antoniou, Rice & Baghurst, assinalam o facto de as reaccées emocionais mais
negativas predominarem na fase inicial do diagnostico mas com tendéncia a diminuir de
forma significativa e rapida com o tempo (Sawyer, Antoniou, Rice & Baghurst, 2000). Perante
esta conclusdao deve ter-se em conta que as criancas por nos avaliadas apresentaram um
tempo de diagnédstico entre 1 e 2 anos. Desta forma podera considerar-se que ja nao se
encontram na etapa inicial de diagnostico, sendo esta uma das possiveis justificacoes para a
auséncia de elevados niveis de medo. Importa referir com alguma relevancia a importancia
dos estudos que realizam investigacoes longitudinais na area da oncologia pediatrica para

uma possivel explicacdo dos nossos resultados. Perante o tempo de diagnostico, entre 1 e 2
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anos no nosso grupo, coloca-se a questao do aparecimento das consequéncias psicoldgicas da
doenca a longo prazo (Moody, Meyer, Mancuso, Charlson & Robbins, 2006; Gillespie &
Scagliola, 2008). Esta questdao tem sido alvo de inUmeras investigacbes, no entanto a
generalizacao dos resultados tem sido limitada pelos reduzidos tamanhos das amostras.
Koocher & O'Malley, sugeriram que uma grande maioria de sobreviventes de doenca
oncolodgica infantil apresenta risco elevado de vir a sofrer de perturbacdes psicologicas na
idade adulta, essencialmente de perturbacoes ansiosas (Zebrack, et al., 2010).

Nao descurando das possiveis explicacbes até aqui referidas, perante resultados mais
positivos em relacdo as consequéncias psicologicas do cancro, podemos avancar como possivel
explicacdao o facto de as criancas com esta doenca enfrentarem a condicao de saude e o
tratamento com uma atitude positiva, permitindo-lhes adaptarem-se e diminuir o sofrimento
emocional e psicolégico (Canning, Canning & Boyce, 1992). Criancas que apresentam
estratégias de confronto eficazes acabam por se sentir mais competentes e com mais poder
para controlar a situacao, o que leva a uma diminuicao da ansiedade e possivelmente ao
desenvolvimento de comportamentos resilientes. A percepcao positiva da crianca acerca da
disponibilidade de recursos do seu contexto familiar e hospitalar representa um factor
importante no processo de adaptacdo a doenca e aos procedimentos médicos (Gariépy &
Howe, 2003; Bragado, 2009). Assim consideramos como explicacdo plausivel para os nossos
resultados o apoio e suporte emocional conferido pelos profissionais de salde que cada vez
mais se encontram habilitados para responder as necessidades da crianca com cancro
(Bragado, et. al, 2008).

De forma a complementar esta ideia, tendo ja sido descrita anteriormente, parece-nos
que a manifestacdo de consequéncias psicoldgicas do cancro depende do nivel de
compreensao da doenca que a crianca apresenta. O nivel de entendimento da doenca nesta
fase da vida pode estar relacionado com o facto de os sintomas ou consequéncias psicologicas
se manifestarem numa fase mais tardia da vida da pessoa. A experiéncia subjectiva da doenca
e dos tratamentos levam a crianca a necessidade de encontrar um significado proprio para a
sua condicao. Collins, Devine, Johnson, Pinkerton & Thaler (2002), referem que é possivel que
uma crianca de 7 anos de idade apresente uma compreensao da doenca bastante relevante e
consistente (Salas, et al., 2004), no entanto outros autores referem que nesta fase de
pensamento concreto a crianca encara a situacao de doenca através de explicacdes rigidas e
estereotipadas (Bragado, 2009). Segundo Barros, a crianca que acede ao estadio das
operacdes concretas comeca a desenvolver o raciocinio logico que lhe ira permitir
compreender que a doenca advém de um mau funcionamento do seu corpo, estabelecendo
assim relacoes de causalidade. A ideia de contagio e a culpabilizacao tendem a diminuir
durante a idade escolar. Face a esta evolucao do pensamento e devido ao sentimento de
incontrolabilidade da doenca, o papel dos profissionais de salde comeca a ser valorizado
(Barros, 2003; Tavares, 2008).

Desta forma, podemos afirmar que a reaccao adaptativa ou desadaptativa da crianca a

doenca depende em grande parte da forma como ela compreende a mesma e do significado

96



Medo e Auto-conceito Infantil | 2010/2011

que lhe atribui, sendo que o significado da crianca se encontra comportamental e
emocionalmente dependente do seu meio familiar, dos profissionais de salde que a
acompanham e segundo Barros (2003) da informacao que lhe foi disponibilizada na fase de
diagnostico e durante os tratamentos.

De forma conclusiva, em linhas gerais o nosso estudo veio confirmar a tendéncia observada
durante os Ultimos anos relativamente ao bom funcionamento psicolégico e emocional das
criancas com cancro, nomeadamente ao nivel da ansiedade e do auto-conceito.

Os nossos resultados sdao favoraveis a visao de que o bem-estar emocional depende do
auto-conceito e que este se encontra relacionado com niveis de ansiedade. Como afirma
Haase (2004), criancas com cancro que nao apresentem valores de auto-conceito mais baixos
e de ansiedade mais altos que as criancas sem cancro demonstram boas capacidades do ponto
de vista psicolégico e emocional para lidar com a situacao (Bragado, Hernandez-Lloreda,
Sanchez-Bernardos & Urbano, 2008).

Todas as criancas experienciam sintomas fisicos, psicologicos e emocionais associados a
doenca, no entanto a sua manifestacdo é individual, subjectiva e pode ser também instavel.
Os resultados contraditorios tém sido justificados através da heterogeneidade da populacdo
pediatrica, da nao existéncia de uma linha orientadora de intervencao comum (Bessel, 2001).
A forma como as criancas, os pais e os profissionais de salde identificam e definem os

sintomas varia de forma significativa (Salas et. al, 2002).

4.9.5 Correlacoes entre instrumentos

Atendendo aos resultados obtidos no estudo das correlacdes de Pearson entre factores e
dimensdes dos dois instrumentos, identificamos como resultados principais os valores de
associacdo que apontam para a existéncia de correlacbes moderadas ou fortes,
estatisticamente significativas, encontradas apenas para o grupo clinico. Estas associacoes
verificam-se entre a presenca de AN (ansiedade) e os medos F1 (medo de falhar e da critica),
F2 (medo do perigo), F3 (medo do desconhecido), F5 (medos relacionados com actos médicos)
e FTotal. O valor negativo dos coeficientes de correlacao indica que quanto mais reduzida for
a pontuacao da ansiedade da crianca na escala de auto-conceito, mais elevados sao os tipos
de medos F1, F2, F3, F5 e Ftotal. Mais uma vez considera-se importante relembrar que uma
maior pontuacao na dimensao AN (ansiedade) remete para um auto-conceito mais elevado
nesta dimensdo, ou seja, para menores niveis de ansiedade. Desta forma, os resultados
sugerem que quanto mais elevados forem os niveis de ansiedade, mais as criancas pontuam
nos factores de medo acima referidos.

Sendo a ansiedade e o auto-conceito dois conceitos importantes sobre o desenvolvimento
infantil, sabe-se que diferentes niveis de ansiedade, experimentados na infancia, exercem
influéncia na forma como a crianca lida com situagcdes ansiosas, como o medo. O auto-
conceito de criancas em idade escolar, surge como um variavel importante do
desenvolvimento e directamente influenciada pelos niveis de ansiedade que a crianca
apresenta (Aral, Baran, Bulut, & Cimen, 2001 cit in Bektas & Ozturk, 2008).
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Sabendo que a revisao da literatura demonstra alguma escassez em estudos semelhantes,
os autores Bragado, Hernandez-Lloreda, Sanchez-Bernardos & Urbano (2008), consideram o
auto-conceito como construto um bom preditor do estado emocional das criancas. De forma
global os estudos focam apenas a dimensdao do auto-conceito fisico quando pretendem
analisar a associacao entre auto-conceito e a ansiedade.

Perante a nossa analise, embora tenhamos consciéncia de que nao nos referimos a uma
relacdo directa, causa-efeito, podera referir-se que os resultados parecem apontar para o

facto de a dimensao ansiedade poder ser um bom preditor dos medos.
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Consideracgées Finais

Chegados ao final deste trabalho, gostariamos de terminar tecendo algumas consideracoes
aos resultados obtidos, bem como a algumas implicacdes conceptuais e metodoldgicas da
presente investigacao. Para concluir, serdo abordadas questdes praticas sobre a actuacao da
psicologia em contexto escolar e hospitalar, remetendo sempre para a possibilidade e
necessidade de investigacdes futuras.

Comecariamos assim, por salientar que o desenvolvimento normal das criancas inclui uma
vasta gama de variaveis psicoldgicas e diferencas individuais. Durante as Ultimas décadas tem
sido permitido salientar a importancia de reconhecer os processos psicologicos como variaveis
determinantes do desenvolvimento infantil. Os constantes desafios propostos as investigacoes
anteriores tém permitido a evolucdo do conhecimento cientifico e da sua aplicacao pratica.

Mesmo nao se considerando de forma linear a existéncia de uma relacao causa-efeito,
entre o surgimento da doenca oncoldgica e as suas consequéncias negativas no
desenvolvimento infantil, é certo que estas poderdao conduzir a desajustes emocionais e
psicoldgicos significativos. Perante a crescente incidéncia da doenca oncologica na populacao
pediatrica e também na sua visibilidade social, surgiu o desafio de tentar compreender e
explicar como este acontecimento se expressa através das variaveis psicologicas, medo e
auto-conceito.

De forma sucinta serao apresentados os resultados gerais do nosso estudo. Analisando as
variaveis socio-demograficas do grupo normativo, podemos concluir que de forma
significativa, estas exercem influéncia no modo como as criancas tendem a expressar os seus
medos e como se auto-descrevem. Foi possivel verificar uma tendéncia global para medos
relativos a possibilidade de perigo, de ferimentos e de morte, e também um auto-conceito de
nivel médio-baixo. Relativamente a comparacao entre grupos, conclui-se que as criangas com
cancro parecem estar bem ajustadas do ponto de vista psicoldgico. Mais, os resultados
permitem concluir que existem diferencas significativas entre as médias obtidas pelos dois
grupos de participantes para a escala de medo, tendo sido as criancas com doenca aquelas
gue apresentaram niveis mais baixos. Ao nivel do auto-conceito ndo se verificaram diferencas
significativas entre os dois grupos. Podemos sugerir que as criancas do grupo clinico, mesmo
perante as adversidades da doenca, parecem manifestar uma representacao de si semelhante
as das criancas sem doenca. Em suma, os nossos resultados sugerem que o grupo clinico
apresenta uma boa ajustabilidade psicossocial tal como tem sido referenciado noutros
estudos.

Tendo em conta os objectivos a que nos propusemos, consideramos que estes foram
cumpridos, mesmo perante algumas objeccoes consideradas como limitacoes de natureza
metodoldgica. Relativamente a escala de avaliacdo do auto-conceito, PHSCS-2, apesar dos
resultados encontrados estabelecerem um elevado grau de concordancia com a revisdo
bibliografica, os inaceitaveis niveis de fiabilidade de algumas dimensdes levaram a remocao

das mesmas. Isto coloca-nos perante alguma moderacao na aceitacao dos resultados obtidos.
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A literatura tem apontado algumas limitacoes ao facto de alguns itens aparecerem formulados
na negativa, uma vez que revelam alguma ineficacia na avaliacao dos factores, contribuindo
pouco para a consisténcia interna dos mesmos (Marsh, Byrne & Shavelson, 1992).
Relativamente a avaliacdo dos medos, embora o interesse no seu estudo tenha crescido
significativamente durante os Ultimos 30 anos, a verdade € que as investigacoes nesta area
foram essencialmente realizadas em paises da América do Norte, Africa, Israel e Asia. Com
isto, procuramos apenas referir que a comparacao dos resultados deve ter em conta este
aspecto, uma vez que o factor cultural, como se encontra referido no enquadramento
teorico, diz respeito a um factor importante no desenvolvimento dos medos e da ansiedade
infantil. Como ja foi referido, alguns estudos tém alertado para o facto de todo o processo
inerente a expressao do medo infantil ndo ser universal e depender de diferencas culturais.

Uma outra limitacao de natureza metodolégica, com que nos fomos deparando ao longo da
realizacao do mesmo, remete para a dificuldade na obtencao das autorizacées das
instituicoes de salde para a realizacdo do nosso estudo, especialmente na aplicacdo dos
instrumentos de avaliacdo. Perante este cenario, poderemos indicar como limitacao
consequente o facto de ndo termos conseguido uma divisdo mais homogénea de criancas com
cancro face a variavel diagnéstico. Tendo em atencao todas as consideracées metodoldgicas
feitas no nosso estudo, é importante que a generalizacdo dos resultados seja feita com
alguma parcimonia. Nos dois contextos, devemos ainda considerar que a extensao dos dois
instrumentos de avaliacdo poderdo ter levado a desmotivacdo e exaustdo por parte das
criancas. Por isso, e no que respeita ao grupo clinico, considerou-se nao incluir neste estudo
criancas que se encontravam em situacao de internamento, devido ao facto de a sua condicao
de salde ser muito debilitada.

Esta conclusao ficaria incompleta se nao fossem referenciadas novas possibilidades de
investigacdo. Tendo em conta a integracao pratica da investigacao tedrica, é crucial reflectir
sobre as circunstancias e necessidades que acompanham a intervencao psicologica. Numa
perspectiva futura, apesar das limitacoes evidentes na conjectura actual, consideramos que
seria importante criar e desenvolver planos de natureza preventiva nos dois contextos.

No contexto hospitalar, a prevencao representa uma necessidade nao questionavel, uma
vez que prevenir qualquer perturbacdo de natureza psicologica deve ser um trabalho
integrado desde o momento inicial da doenca, ou seja, na fase do diagnostico. O
acompanhamento psicoldgico € considerado como facilitador da adaptacdo a doenca e
benéfico do ponto de vista emocional da crianca. Apesar de os nossos resultados terem
transmitido uma visao mais aceitavel acerca das consequéncias psicossociais da doenca
oncoldgica em idade pediatrica, é certo que a generalizacao apresenta as suas limitacoes e
que mais variaveis de natureza social/contextual (estatuto socio-econémico, atitude dos pais
perante a doenca), de natureza clinica (tempo de diagnostico, fase da doenca) e hospitalar
(acompanhamento recebido e percebido pela crianca) deveriam ser incluidos no estudo, de
forma a complementar o entendimento dos factores que contribuem para o bem-estar

emocional da crianca. Consideramos ainda importante ter em consideracao as caracteristicas
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e processos psicologicos das criancas (crencas e estratégias de coping), enquanto estas
constroem e atribuem um significado ao seu novo mundo.

A prevencao em contexto escolar nao é menos importante que a prevencao em contexto
hospitalar. A maioria das criancas em idade escolar nao requer intervencoes especializadas e
individualizadas, no entanto considera-se importante que quem lida com a crianca apresente
ou desenvolva algum conhecimento acerca das caracteristicas desta fase, essencialmente ao
nivel dos medos desenvolvimentais e do desenvolvimento do auto-conceito.

Consideramos que o nosso estudo contribuiu para um melhor conhecimento do
desenvolvimento psicoldgico de criancas em idade escolar, valorizando o medo e o auto-
conceito como variaveis importantes do desenvolvimento infantil, permitindo ainda
evidenciar a influéncia de variaveis socio-demograficas.

Relativamente ao grupo clinico, este estudo transmitiu um conjunto de dados e
informacées bem fundamentadas, sobretudo numa perspectiva mais desenvolvimentista,
sobre as eventuais consequéncias da doenca oncoldgica no desenvolvimento infantil. Permitiu
também desenvolver nocdes acerca de como a crianca compreende e vivencia os fenomenos
relacionados com a doenca, alertando para questdes de natureza pratica no que respeita ao
seu acompanhamento. Em termos de prevencao, este estudo pode contribuir para antecipar
possiveis dificuldades ou problemas que sdo caracteristicos de cada idade ou faixa etaria.
Desta forma consideramos que nao faz qualquer sentido discriminar a prevencao de sintomas
fisicos de sintomas psicologicos.

De uma forma mais geral, espera-se que este trabalho tenha contribuido para uma
reflexao mais abrangente sobre a leitura que se faz do bem-estar e do desenvolvimento
psicoldgico das criancas em idade escolar. Este estudo foi mais além do que a maioria dos
estudos por nds analisados uma vez que, consideramos a importancia de analisar os resultados
por categorias (clusters), para além das médias, permitindo assim enriquecer a investigacao e
obter um maior entendimento das variaveis em estudo. Do ponto de vista da salde mental,
embora nao se considere adequado tracar um perfil da amostra, uma vez que estamos a falar
de criancas que se encontram em desenvolvimento, os resultados poderao alertar para o
interesse em trabalhar os temas em questao, tendo em conta que os grupos de participantes
poderao vir a apresentar uma maior vulnerabilidade ao desenvolvimento de medos

patoldgicos e um baixo auto-conceito.
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Anexo 1

Exemplar do Pedido de autorizacao aos autores da adaptacao dos

instrumentos de avaliacao
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Boa tarde Prof. Doutor Pedro Dias.

Sou aluna da Universidade da Beira Interior e encontro-me a frequentar o 2.° ano Mestrado
curso de Psicologia Clinica e da Saude. No ambito da dissertacdo de mestrado como requisito
para a obtencao do grau de mestre em Psicologia na area Clinica e da Saude, da Universidade
da Beira Interior, venho solicitar a Vossa Exa. que autorize a aplicacao da escala “Fear Survey
Schedule for Children - Revised” para a realizacao da minha dissertacao intitulada “Medo e
Auto-Conceito infantil: estudo comparativo entre criancas portadoras de doenca oncologica e

criancas sem doenca”.

Grata por toda a atencao que possa ser dada por Vossa Exa. a nossa solicitacdo, apresento os

melhores cumprimentos,

Inés Sequeira.
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Anexo 2

Exemplar da Solicitacao da autorizacao das escolas para a

realizacao da investigacao
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IVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR
Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas

Departamento de Psicologia e Educacao

Director do Agrupamento de Escolas de Tortosendo

Sua Referéncia Sua Data Nossa Referéncia Nossa Data
000.000.000 0000.00.00 000.000.000 2010.11.29

Assunto: Solicitacao de Autorizacao para realizacao de uma investigacao no
ambito da dissertacao de Mestrado

No ambito da dissertacao de mestrado como requisito para a obtencao do
grau de mestre em Psicologia na area Clinica e da Saude, da Universidade da
Beira Interior, venho solicitar a Vossa Exa. que autorize a realizacao da
investigacao intitulada “Medo e Auto-Conceito infantil: estudo comparativo em
criancas com e sem doenca oncologica”, por parte da aluna Inés Raquel Antunes
Ramos Sequeira, sob minha orientacdao, com o niUmero mecanografico M3109.

Trata-se de um trabalho que envolve o contacto com criancas e
respectivos responsaveis legais. Por isso vimos solicitar a autorizacao de Vossa
Exa. para que na instituicao que dirige possam ser aplicados os questionarios
anexos a criancas do 1.° e 2.° Ciclo de ensino Basico tendo em vista a avaliacao
do sentimento de medo destas criancas e relacao deste sentimento com o seu
auto-conceito.

Neste estudo todos os dados recolhidos junto desta populacdao serao
tratados de forma confidencial e an6nima e a participacao nao é de caracter
obrigatorio, sendo que as criancas e familiares responsaveis que demonstrarem
interesse em participar, poderao deixar de o fazer em qualquer momento da
investigacao.

Grato por toda a atencao que possa ser dada por Vossa Exa. a nossa

solicitacao apresentamos 0s nossos os melhores cumprimentos,

O orientador A orientanda
Manuel Joaquim da Silva Loureiro Inés Raquel Antunes Ramos Sequeira
Professor Catedratico Aluna da Licenciatura em Psicologia

Estrada do Sineiro, 6200-209 Covilha, PORTUGAL
Telef.: +351 275 319 600 | Fax: +351 275 319 601
E-mail: geral@ubi.pt | www.ubi.pt
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Anexo 3

Solicitacao de autorizacao ao Conselho de Administracao do Centro

Hospitalar de Coimbra
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Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas

Departamento de Psicologia e Educacao

Inés Raquel Antunes Ramos Sequeira, aluna de Mestrado em Psicologia Clinica e da
Saude, do Departamento de Psicologia e Educagdo da Universidade da Beira Interior,
vem solicitar a autorizagdo do Conselho de Administragdo do Centro Hospitalar de
Coimbra para realizar a sua investigagdo no Hospital Pediatrico onde se encontra a

realizar o seu estdgio curricular — Unidade de Psicologia do Departamento de

Pedopsiquiatria e Satde Infantil e Juvenil.

I dentificacao

Numero de aluno(a):

M3109

Nome do(a) aluno(a):

Inés Raquel Antunes Ramos Sequeira

E-mail:

seq.ines(@gmail.com

Nome do(a)
Orientador(a):

Professor Doutor Manuel Joaquim da Silva Loureiro




N=?

UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR
Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas
Departamento de Psicologia e Educacao

Titulo
O Medo e o Auto-conceito Infantil: Estudo comparativo entre criangas com, € sem,

doenga oncologica.

Breve descricao do trabalho

O desenho de investigagdo ¢ observacional-descritivo de comparacdo entre grupos. Este
tipo de estudos permite descrever acontecimentos, fornecendo informagdo sobre a
populagdo em estudo, e comparar dois grupos com base no facto de um possuir uma
caracteristica, de interesse para o estudo, € o outro nao.

A realizagdo desta investiga¢ao tem como objectivo descrever e correlacionar os medos
e o auto-conceito infantil, entre criangas com doenga oncologica e criangas sem esta
doenca.

Em relacdo a amostra, serd delimitado primeiro o grupo de criancas com doenca
oncoldgica, em internamento ou ambulatorio, e posteriormente o grupo de criangas sem
doenca. Este procedimento ird permitir que as duas populacdes sejam equivalentes em
relagdo a varias caracteristicas.

Quanto aos procedimentos, para a realizacdo da investiga¢do, ¢ necessario obter
autorizagdes das diversas instituicdes € o consentimento informado das criangas e pais.
Sera administrado um questiondrio socio-demografico com o objectivo de se recolher
alguma informacdo pessoal. Quanto a avaliacdo psicoldgica, serdo administrados o
“Fear Survey Schedule for Children-Revised” para avaliar a variavel medo e o “Piers-

Harris Children’s Self-concept Scale 2” para avaliar o auto-conceito infantil.

Cronograma

A previsao da duragdo do trabalho, no Hospital Pediatrico, desde que possivel, sera de
Dezembro a Fevereiro. Neste tempo serdo realizados os pedidos de autorizagdo a
instituicdo e obtencdo do consentimento informado aos pais e criangas, incluidas na

amostra.



Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas
Departamento de Psicologia e Educacao

Posteriormente serdo administrados os instrumentos de avaliagdo psicolégica.

Compromisso

Todos os custos da investigagdo como, deslocacdes, fotocopias e instrumentos de
avaliacdo psicologica, serdo suportados exclusivamente pela requerente. Posto isto, nao
haveré quaisquer gastos adicionais por parte do Centro Hospitalar de Coimbra.

A aluna, compromete-se ainda a fornecer um exemplar do trabalho final ao Servigo de

Gestao da Formagao e Documentagdo do Centro Hospitalar de Coimbra.

No que respeita ao Codigo de Etica, a investigacio esta delineada tendo em conta que:

- A investigacdo sé serd desenvolvida apos a clarificacdo da natureza da investigagdo
para criangas ¢ pais ¢ a obtengao do consentimento informado, por parte dos mesmos;

- O trabalho ser4 desenvolvido com criangas que se encontram em situagcdo de grandes
exigéncias fisicas, psicologicas e emocionais;

- Protecgdo dos direitos e do bem-estar dos participantes e de outras pessoas que possam
ser afectadas pela investigacao;

- O trabalho realizado com a amostra, serd apenas o de aplicacdo de provas psicologicas
que permitam avaliar o medo e o auto-conceito infantil;

- Os dados recolhidos serdo apenas utilizados tendo em conta o objectivo da

investigacao.

Assinatura do Candidato

Assinatura do Orientador
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Departamento de Psicologia e Educacao

Exma. Senhora
Presidente do Conselho de Administracao do
Centro Hospitalar de Coimbra

Sua Referéncia Sua Data Nossa Referéncia Nossa Data
000.000.000 0000.00.00 000.000.000 2010.11.29

Assunto: Solicitacao de Autorizacao para realizacao de uma investigacao no ambito da
dissertacao de Mestrado

No ambito da dissertacao de mestrado como requisito para a obtencao do grau
de mestre em Psicologia na area Clinica e da Saude, da Universidade da Beira Interior,
venho solicitar a Vossa Exa que autorize a realizacao da investigacao intitulada “Medo
e Auto-Conceito infantil: estudo comparativo em criancas com e sem doenca
oncolodgica”, por parte da aluna Inés Raquel Antunes Ramos Sequeira, sob minha
orientacao, com o nUmero mecanografico M3109.

Trata-se de um trabalho que envolve o contacto com criancas e respectivos
responsaveis legais, que frequentam a consulta externa ou estdao em regime de
internamento no Servico de Oncologia do Hospital Pediatrico de Coimbra, tendo em
vista a avaliacao do sentimento de medo destas criancas e relacao deste sentimento
com o seu auto-conceito.

Neste estudo todos os dados recolhidos junto desta populacao serao tratados de
forma confidencial e anonima e a participacao nao € de caracter obrigatério, sendo
que as criancas e familiares responsaveis que demonstrarem interesse em participar,
poderao deixar de o fazer em qualquer momento da investigacao.

Grato por toda a atencdao que possa ser dada por Vossa Exa a nossa solicitacao

apresentamos os nossos os melhores cumprimentos,

O orientador A orientanda
Manuel Joaquim da Silva Loureiro Inés Raquel Antunes Ramos Sequeira
Professor Catedratico Aluna da Licenciatura em Psicologia

Estrada do Sineiro, 6200-209 Covilha, PORTUGAL
Telef.: +351 275 319 600 | Fax: +351 275 319 601
E-mail: geral@ubi.pt | www.ubi.pt
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Anexo 4

Exemplares de Autorizacoes

Prof. Doutor Pedro Dias - Administracao da escala Fear Survey Schedule for
Children- Revised
Agrupamento de Escolas do Tortosendo

Conselho de Administracao do Centro Hospitalar de Coimbra
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Pedro Dias pdias@porto.ucp.pt para pdiasbsent, mim

Bom dia,

Em anexo envio-lhe a versao portuguesa do FSSC-R e respectiva folha de cotacao, bem como o
artigo onde sdo apresentados os dados psicométricos da sua adaptacdo nacional.

Esta autorizada a utilizar a escala no ambito do seu trabalho de mestrado.

Se tiver mais dividas, ndo hesite em contactar-me.

Bom trabalho,

Pedro Dias

PEDRO MIGUEL B. S. DIAS

Prof. Auxiliar | Faculdade de Educacao e Psicologia
Universidade Catolica Portuguesa|Campus da Foz
R. Diogo Botelho, 1327, 4169-005 Porto | PORTUGAL
pdias@porto.ucp.pt|tel: +351 226196200 (ex. 132)
www.porto.ucp.pt/fep

Coordenador | Clinica Universitaria de Psicologia
www.porto.ucp.pt/cup

cup@porto.ucp.pt|tel: +351 226196200 (ext. 104)



Mp Educacas

Agrupamento de Escolas de Tortosendo
ESCOLA BASICA DOS 22 E 32 CICLOS DE TORTOSENDO Céd. 345349

Contribuinte N° 600077225
Direcgcdo Regional do Centro

[ ]
Exm°(*) Senhor(a)

Prof.Dr. Manuel Joaquim Da Silva Loureiro
Faculdade De Ciéncias Sociais E Humanas
Departamento De Psicologia E Educacao
Estrada do Sineiro

Clc:
Inés Raquel Antunes R. Sequeira

6200-209 COVILHA

L |

Sua referéncia Sua comunicagio de Nossa referéncia Tortosendo,

20-10-2011

Assunto: Solicitacdo de autorizacdo para realizagdo de uma investigacao

Conforme solicitado em 19 de Janeiro de 2011 referente a uma investigacao subordinado ao
tema "Medo e Auto-Conceito infantil", a levar a efeito pela mestranda Inés Raquel Antunes Ramos
Sequeira, informamos que estamos disponiveis para colaborar na investigagdo proposta, autorizando a
aplicagdo dos questionarios, quer no 1° ciclo, quer nos 2° e 3° Ciclos.

Pelo interesse do tema em andlise, gostariamos de no final do trabalho, ter conhecimento dos
resultados obtidos.

Com os melhores cumprimentos,

O Director

( José Alfredo Costa Rodrigues )



“iﬁi

CHC Centro Hospitalar
de Coimbra, E.P.E.

SUA REFERENCIA 29-11-2010 Exm®. Senhor
Prof. Doutor Manuel Joaquim da Silva Loureiro
NOSSA REFEEEHTIA 0221/Sec Universidade da Beira Interior
11-02-2011 Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas

Departamento de Psicologia e Educagédo
Estrada do Sineiro
6200-209 Covilha

ASSUNTO Estudo de investigagdo — “Medo e auto-conceito infantil: estudo comparativo em criangas com
e sem doencga oncoldgica” - Inés Raquel Antunes Ramos Sequeira

Conselho de
Administragdo ) ) )
Cumpre-nos informar V. Exa. que o pedido para a realizagéo do estudo de
investigacdo, acima melhor identificado, foi autorizado em reunido do
Conselho de Administracdo do dia 11-02-2011, face ao parecer favoravel da

Comissao de Avaliacao de Propostas para Trabalhos Académicos.

Com os melhores cumprimentos,

A Presidente do Conselho de Administragéo
do Centro Hospitalar de Coimbra, E.P.E.

9 Oy g [
(Dra. Rosa Reis Mardlues)

/AH

C/c Directora do Servico de Oncologia do Hospital Pediatrico

www.chc.min-saude.pt Hospital Geral e Servigos Centrais Hospital Pediatrico Maternidade de Bissaya Barreto
Quinta dosVales, S. Martinho do Bispo Avenida Bissaya Barreto RuaAugusta
3041-853 Coimbra, Portugal 3000-076 Coimbra, Portugal 3000-061 Coimbra, Portugal

Tel. +351239 800100, Fax +351239 442 820  Tel.+351239480 300, Fax +351239480325 Tel. +351239 480 400, Fax +351239 483 910
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Anexo 5

Protocolo de Consentimento Informado

Protocolo de consentimento informado - contexto escolar

Protocolo de consentimento informado - contexto hospitalar
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UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR
Faculdade de Ciéncias Sociais € Humanas

Departamento de Psicologia e Educacao

Protocolo de Consentimento | nformado para pais de alunos do Agrupamento de Escolas
do Tortosendo

Exm.° Sr. (a) Encarregado de Educagdo:

No ambito da realizagdo da sua Dissertacdo de Mestrado, Inés Sequeira, licenciada em
Psicologia pela Universidade da Beira Interior, vem por este meio solicitar a V. Exa que
autorize a aplicagdo de dois instrumentos de avaliagdo psicoldgica (“Fear Survey Schedule for
Children — Revised e o “Piers-Harris Children’s Sel-Concept Scale 2’) e um questionario sécio-
demografico (ndo ira conter questdes que possam identificar as criangas integradas no estudo)
ao/a seu/sua filho/filha.

Os documentos referidos serdo aplicados em contexto de sala de aula.

O objectivo do estudo sera o de descrever e correlacionar os medos € o auto-conceito
infantil, comparando criangas com doenga oncoldgica e criangas sem esta doenga. Com o0s
resultados obtidos pretende-se retirar implicagdes para uma melhoria da assisténcia psicologica
as criangas portadoras de doenga oncoldgica.

A escolha de participar, ou ndo, no estudo ¢ voluntaria. Se decidir, em qualquer
momento, desistir do estudo podera fazé-lo sem quaisquer consequéncias. Todos os dados
recolhidos, durante a investigagdo, serdo tratados de forma confidencial. Os resultados do
estudo estardo disponiveis sempre que solicitados.

Para qualquer esclarecimento adicional contacte através do e-mail seq.ines@gmail.com

Assinale com uma cruz a op¢ao que pretende:

Autorizo o/a meu/minha filho/filha a participar no estudo.

N3o autorizo o/a meu filho/filha a participar no estudo.

Assinatura

Data_ / /

Obrigado pela sua colaboracao !
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Faculdade de Ciéncias Sociais € Humanas

Departamento de Psicologia e Educacao

Protocolo de Consentimento | nformado

Exm.° Sr (a):

No ambito da realizacdo da sua Dissertacdo de Mestrado, Inés Sequeira, licenciada em
Psicologia pela Universidade da Beira Interior, vem por este meio solicitar a V. Exa que
autorize a aplicagdo de dois instrumentos de avaliagdo psicoldgica (“Fear Survey Schedule for
Children — Revised e o “Piers-Harris Children’s Sel-Concept Scale 2’) e um questionario sécio-
demografico (ndo ira conter questdes que possam identificar as criangas integradas no estudo)
ao/a seu/sua filho/filha.

Os documentos referidos serdo aplicados em contexto hospitalar.

O objectivo do estudo sera o de descrever e correlacionar os medos € o auto-conceito
infantil, entre criancas com doencga oncologica e criangas sem esta doenca.

A escolha de participar, ou ndo, no estudo ¢ voluntdria. Se decidir, em qualquer
momento, desistir do estudo podera fazé-lo sem quaisquer consequéncias. Todos os dados
recolhidos, durante a investigacdo, serdo tratados de forma confidencial. Os resultados do
estudo estardo disponiveis sempre que solicitados.

Para qualquer esclarecimento adicional contacte através do e-mail seq.ines@gmail.com

Assinale com uma cruz a op¢ao que pretende:

Autorizo o/a meu/minha filho/filha a participar no estudo.

N3o autorizo o/a meu filho/filha a participar no estudo.

Assinatura

Data_ / /

Obrigado pela sua colaboracao!



