UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
INSTITUTO DE PSICOLOGIA

ANGELA FLEXA DI PAOLO

Estudo exploratorio dosindicadores Clinicos de Risco para o
Desenvolvimento Infantike daAvaliacédo Psicanalitica aos 3 angsra avaliar

gualidade de vida e condicdo sintomatica aos seisas

SAO PAULO

2010



ANGELA FLEXA DI PAOLO

Estudo exploratdério dosindicadores Clinicos de Risco para o
Desenvolvimento Infantie daAvaliacdo Psicanalitica aos 3 angesra avaliar

gualidade de vida e condic&o sintomatica aos seisas

Dissertacdo apresentada ao Instituto de
Psicologia da Universidade de Sao Paulo,
como parte dos requisitos para obtencdo do
titulo de Mestre em Psicologia.

Area de concentracio:
Psicologia Escolar e do Desenvolvimento
Humano.

Orientador:
Prof. Dr. Rogério Lerner.

Sao Paulo

2010



AUTORIZO A REPRODUCAO E DIVULGACAO TOTAL OU PARCIALDESTE
TRABALHO, POR QUALQUER MEIO CONVENCIONAL OU ELETROINCO,
PARA FINS DE ESTUDO E PESQUISA, DESDE QUE CITADARONTE.

Catalogacao na publicagéo
Biblioteca Dante Moreira Leite
Instituto de Psicologia da Universidade de Saod?aul

Di Paolo, Angela Flexa.
Estudo exploratério dos indicadores clinicos deoripara (
desenvolvimento infantil e da avaliacdo psicara@iios 3 anos para
avaliar qualidade de vida e condig&o sintomaticasats anos / Angela
Flexa Di Paolo; orientador Rogério Lerner -- Saal®a2010.

143 p.

Dissertacdo (Mestrado — Programa de POs-Graduagic
Psicologia. Area de Concentracdo: Psicologia Escata do
Desenvolvimento Humano) — Instituto de Psicologaalthiversidads
de S&o Paulo.

O
(¢

117

1. Psicandlise 2. Qualidade de vida 3. SintonfasPatologia
5. Desenvolvimento infantil |I. Titulo.

RC504




FOLHA DE APROVACAO

Nome: Di Paolo, Angela Flexa

Titulo: Estudo exploratério ddadicadores Clinicos de Risco para o Desenvolviment
Infantil e da Avaliacdo Psicanalitica aos 3 angsara avaliar qualidade de vida e
condigdo sintomatica aos seis anos

Dissertacdo apresentada ao Instituto de
Psicologia da Universidade de Sao Paulo,
como parte dos requisitos para obtencdo do
titulo de Mestre em Psicologia.

Dissertacao defendida e aprovada em: / /

Banca Examinadora

Prof. Dr. Instituica
Julgamento Assinatura
Prof. Dr. Instituica
Julgamento Assinatura
Prof. Dr. Instituica

Julgamento Assinatura




A minha méae, Darcy, pela histéria, sua forca
A memoria de meu pai, Pasquale Di Paolo, seus dreemp

Aos meus irmaos, italo e Luciano, que fazem pastedpercurso



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Rogeério Lerner, meu orientador, poostpr e por me permitir investir em
uma pesquisa com dedicacdo, seriedade e rigor olégicb necessarios. Pela
disponibilidade e leitura criteriosa durante todoeocurso deste trabalho.

A Profa. Dra. Maria Cristina Machado Kupfer, petéitura cuidadosa, por sua escuta
critica e atenciosa, por convocar ao debate deafoido instigante e por trazer
guestionamentos inspiradores.

A Profa. Dra. Ana Maria Escobar, pela atengéo eipsas contribuicbes no Exame de
Qualificacao.

A minha mae, Darcy, por me sustentar com seu aRla tranquilidade de entender
gue o crescimento ndo tem hora, nem data, nemlogas... Por permitir que um filho
viva seus momentos de ver, compreender e conoluiseu tempo, sem imposi¢coes ou
(o)pressbes. Por me ensinar que, antes de qualgisar, uma pesquisa precisa ser
prazerosa.

Aos meus irm&os, Italo e Luciano, pelo apoio demsenpela torcida que desconhece
limites geograficos, por ficarem sempre préximosme depois de tantas partidas.

As minhas tias, Lina e Dayse, pela acolhida inieral Sdo Paulo e pelo apoio familiar
imprescindivel.

Aos amigos, Peter, sempre presente, pela senaib@jdpor compartilhar tantos
tropecos, (re)comecos, vitérias, afetos. E Brummnmanhia recente-antiga, por fazer
eco as minhas historias, pelas trocas, escutase@stentos, repeticdes... Por ficar em
minha vida de maneira imprescindivehe obrigar a novas saudades

As amigas, Lucia, tdo extensa que ndo caberia empatavra, por tornar o cotidiano
algosurpreendente e criatiygpelas infindaveis horas de amizade sincera. Brali@a,
tdo querida, pelo apoio imensurdvel em momentosrsidg de nossas vidas, pelos
olhares curiosos, inquietantes, que beiram uma ploesia de Quintana ao me fazer ver
queas criancas nao brincam de brincar, brincam de aelel ..

Ao Ricardo, pela presenca que se perde em temfingas, em momentos passados,
criados, inventados. Que, apesar de, sempre eaaantjeito bem humorado de encarar
a vida. Pela preocupacao, pelos convites, pelaagpabertas em Belém, Porto Alegre,
Floriandpolis, Belo Horizonte, Sdo Paulo, Fortalezque se estendem, que nao se
esgotam e que carregam em seu portal um enormeededie “entre, fique a vontade, a
casa é sua”. Por possibilitar espacos-lugares-tenipwoes, bonitos, inventivos,
possiveis. Por compartilhar Clarice, Sade, Pesshao, Caio, Bia, Ercilia. Por ser
muitos, e(m) tantos e habitar terras estrangeirg®eser de lugar nenhum.

A Beth, por me receber em sua casa, por estar damiia. Pelo apoio e atencio
inigualaveis, por compartilhar momentos diversdica depois das tempestades. E as
queridas Sayuri e Satie, por me receberem com tarinho, por me convocarem a
brincar mais, Angela! Vamos, mais uma vez!



A Carla, que, em seu lugar deipostop me permitiuum pouquinho de satde, um
descanso na loucurde Sao Paulo. Por me ajudar a tecer uma histtbra, todos os
seus éxitos, fracassos, frustracdes, escolhas,nagiasy hesitacdes... infindaveis,
repetidas, novas e outras mais.

A Ana Vicentini de Azevedo, pelos ensinamentos ipsas de uma psicandlise laica,
por constituir um lugar de ensino e transmissapgieanalise e sustenta-lo para além
dos muros académicos, mostrando o quentmnna € mobile

As caras Rute e Marilda, pelas trocas valiosaseniivos tdo afetuosos.

A Profa. Dra. Edwiges Silvares, coordenadora do otatbrio de Terapia
Comportamental do Instituto de Psicologia da Ursniarde de S&o Paulo e de sua
orientanda, Marina Monzani, pela simpatica gerdilem permitirem o acesso ao
Assessment Data Manag@&DM), em que foi possivel realizar a analise cemultados
obtidos com a aplicagcdo do CBCL neste estudo.

Ao Luiz Silva e ao Francisco Marcelo Rocha, da Assaa Académica do Instituto de
Psicologia da Universidade de S&o Paulo, pela paeié& pela generosa contribuicao
nas analises estatisticas desta pesquisa.

A Maria Eugénia Pesaro, pela disponibilidade e rperpermitir acessar boa parte do
banco de dados da Pesquisa IRDI.

Aos coordenadores e profissionais dos centros utesgue viabilizaram a pesquisa de
campo deste estudo: Hospital Universitario da Usidade de Sao Paulo, Centro de
Saude Escola Samuel Banrsley Pessoa e Programéeiikinga Comunidade de
Paraisopolis.

A todos os participantes da pesquisa, pela ateacéolaboragdo para que o estudo
acontecesse.

A Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal dé Sliyerior, pela bolsa de estudos
concedida inicialmente.

A Fundac&o de Amparo a Pesquisa do Estado de $&m Pala concess&o da bolsa de
mestrado e pelo apoio financeiro para a realizdedta pesquisa.



RESUMO

DI PAOLO, A. F. Estudo exploratorio dos Indicadores Clinicos de Risco para o
Desenvolvimento Infantile da Avaliacdo Psicanalitica aos 3 anopara avaliar
qualidade de vida e condi¢cdo sintomatica aos seisas 2010, 143 p. Dissertacao
(Mestrado) — Instituto de Psicologia, UniversiddeéeSao Paulo, Sdo Paulo, 2010.

A pedido do Ministério da Saude foi desenvolvidovaidado um protocolo de
Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimémitantil (IRDI'Ss) com poder de
deteccao de riscos para problemas de desenvohoneemtbebés de 0 a 18 meses. Tal
pesquisa configurou-se como um Projeto TematicGARESP no periodo 2004-2008.
Com a finalidade de realizar o desfecho clinico,novo instrumento de avaliacéo foi
criado, a Avaliacdo Psicanalitica aos 3 anos (AR3¥im de dar continuidade a
pesquisa, 0 presente trabalho teve como objetzar iam estudo exploratorio que sirva
de base para futuro estudo de associagédo entieadesuobtidos em IRDI e AP3 com
0s obtidos para qualidade de vida e condicdo sétiom em idades posteriores.
Buscou-se verificar em que medida resultados mesea condicbes psiquicas e de
desenvolvimento obtidos com a aplicacéo do IRD&d &AB3 associam-se com resultados
referentes a qualidade de vida e a condi¢cao sinimanda crianca aos seis anos, obtidos
com Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant ImagéAUQUEI, Child Health
Questionnaire — CHQ e Child Behavioral ChecklistCBCL; para responder a tal
pergunta de pesquisa, utilizou-se um método dstati®lém disso, buscou-se verificar
em gque medida aspectos singulares de quatro czal@das apresentaram manifestacoes
de tendéncia; para responder a tal pergunta deuipasqutilizou-se um método de
discussao de caso. A amostra foi composta poridécas distribuidas em trés centros de
saude de Sdo Paulo. Os resultados indicaram qte dafRDI como a AP3 nao se
associaram a avaliacdo de qualidade de vida obtbda o uso do AUQUEI, sendo
consistentes com outros estudos realizados cominsatumento. No entanto, a
associacao estatisticamente significativa encoatesdre resultados obtidos no IRDI e
no CHQ mostrou maior capacidade do IRDI para pezdjnalidade de vida relacionada
ao indice psicossocial do que ao indice fisico demo instrumento. A associacao entre
AP3 e CHQ apontou resultados significativos pardndges fisico e psicossocial. Em
relacdo a associacao realizada entre IRDI e CBE€lesultados apontaram que ndo ha
evidéncias de que seja significativa. Quanto a&elaentre AP3 e CBCL, foi observado
que ha uma associacdo consideravel entre ambospramifio estatisticamente
significativa. Os resultados apontaram para asgesaconsideraveis entre variaveis
que justificam futuros estudos com maiores unidamesstrais. Foi possivel questionar
0 uso da noc¢éo de qualidade de vida, bem comoadoiegia utilizada para investiga-la.
Para efeitos de concluséo, tem-se uma pesquisa qeetir da psicanalise, buscou um
dialogo com outras areas do saber — em especi@diina e a saude publica — a fim de
apontar indicios de quando ha tendéncias de prablem desenvolvimento psiquico
infantil com impacto para a qualidade de vida.

Palavras-chave: Psicanalise; Qualidade de viddpr8as; Patologia; Desenvolvimento
infantil.



ABSTRACT

DI PAOLO, A. F. Exploratory study of the Clinical Risk Indicators for Child
Developmentind Psychoanalytical Evaluation at the age oft8 assess quality of life
and symptomatic condition at six years2010, 143 p. Dissertation (Master Degree) —
Institute of Psychology, University of Sao Paulap$aulo, 2010.

At the request of the Ministry of Health was dewsld and validated a protocol of
Clinical Risk Indicators for Child Development (CGERD) — Indicadores Clinicos de
Risco para o Desenvolvimento Infan{iIRDI's) with power to detect risk for
developmental problems in babies from 0 to 18 n&rithis research was configured as
FAPESP Thematic Project along 2004-2008. In orderatcomplish the clinical
outcome, a new evaluation instrument was createdPsychoanalytical Evaluation at
the age of 3 (PE3) -Avaliacdo Psicanalitica aos 3 ang®P3). To continue the
research, this work aimed to make an exploratangystsarving as a basis for future
study of association between the results obtaind®DI and AP3 with those obtained
for quality of life and symptomatic condition atdaages. We attempted to ascertain to
what extent the results for psychic conditions aevelopment achieved through
applied IRDI and AP3 are associated with the redolt quality of life and symptomatic
condition of children to six years. It later wagaibed with Autoquestionnaire Qualité
de Vie Enfant Image - AUQUEI, Child Health Questiaire - CHQ and Child
Behavioral Checklist — CBCL. To answer this subjewtter, we used a statistical
method. In addition, we attempted to ascertain hatvextent the unique aspects of four
cases evaluated showed manifestations of the tremdanswer this second subject
matter, we used a method of case discussion. Timplsaconsisted of 46 children
divided into three health centers of Sao Paulo. fEselts indicated that both IRDI and
AP3 were not associated with assessing qualityifef dbtained with the use of
AUQUELI. It was consistent with other studies accbsmged with this instrument.
However, the significant association found betwessults obtained in IRDI and CHQ
showed greater capacity of IRDI to predict quatifylife in terms psychosocial score.
The same association showed less capacity of IBIr¢dict quality of life physical
score. The association between AP3 and CHQ showgedicant results for physical
and psychosocial scores. Association made betweé&i &nd CBCL indicated that
there was no evidence of significance. Regardirgg ridationship between AP3 and
CBCL, there was a considerable association betweem, although not statistically
significant. Results showed a significant assoamtietween the variables that justify
future studies with larger sampling units. It wassgble to question the use of the
quality of life concept as well as the methodolaged to investigate it. In conclusion,
from psychoanalysis we sought a dialogue with othgciplines - especially medicine
and public health. We sought also to point out [@wis trends for children’s psychic
development with an impact on quality of life.

Keywords: Psychoanalysis; Quality of life; SymptorRathology; Child Development.
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Autismo, psicose infantil, TDAH, TGD, TOC... Sadimeras as nomenclaturas
utilizadas para diagnosticar problemas que ocomannfancia. No que concerne ao
desenvolvimento humano, aspectos organicos e/odivade sdo levados em
consideracdao nos critérios de diagndéstico, por srdeadendo a enfatizar um em
detrimento do outro. Sem adentrar a discussdo smhralidade do diagndéstico na
infancia, este trabalho adota como ponto de pagtidagéo de crianga como sujeito em
constituicdo, e isto implica a impossibilidade d&ssificar/ diagnosticar o infante em
uma categoria de forma definitiva.

Num momento em que fervilham teoriasbre a infancia, tem-se a crianca
constituida como objeto do discurso cientifico. nay e Almeida (2004), em andlise
feita acerca dos fundamentos epistemologicos quéaam a edificar a noc¢do de
infancia, ressaltam que o escopo das producfessidalqgia do desenvolvimento
esteve, desde sempre, comprometido com o projetaodarnidade. Projeto este que de
alguma maneira legitimou e autorizou um discurdares@ infancia “cientificamente
comprovado”, na medida em que guardava em seu oerrideario de progresso e um
carater universalizante das etapas do desenvoltomén alianca formada entre o
discurso cientifico, predominante nos séculos XWIIXIX, e a psicologia do
desenvolvimento culminou na viséo proposta e dadégnos manuais sobre a infancia,
em que se tem “a infancia como uma etapa de vigmgpsada pela imaturidade, que se
transformaria ao longo do desenvolvimento, até gatirma plenitude da razéo
representativa da idade adulta” (LEGNANI; ALMEID2004, p. 103-4). De tal modo,
0 processo de desenvolvimento passou a ser sistad@tcomo uma seqUéncia
ordenada cronologicamente em direcdo a um progeesgerfeicoamento. Portanto,
estava legitimado o campo para o qual a nocdo fdmdia estaria a servico dos
propésitos do discurso cientifico na modernidadeago do século XX.

Os termos usados para definir o que é crianca mj@dsaber que versdes circulam
sobre ela. Nos manuais de psicologia infantil, Igegate se fala de crianga como um
ser separado do mundo dos adultos, como um seprquasa de atencao e de cuidados
especiais. Sao termos e palavras que produzernsfpibduzem posicdes (de criancas
e de profissionais) huma trama que envolve a aogédr de saberes e 0 exercicio de
poderes.

Uma vez que se instituem saberes sobre a criangmeros profissionais séo
chamados para intervéiobreela, sem, contudo, interrogar-se acerca do sujekoesta

a sua frente. Mas entre esses profissionais, hélemjgue se aproximam de uma
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perspectiva que ndo considera a infancia apenas oonestagio natural da vida e nem
a crianca como um ser objetivavel a espera de d&teacde cuidados especiais. Ao
contemplarem tal perspectiva, esses profissionaisagroximam do pensamento
psicanalitico, na medida em que este destitui urarsgue ja foi instituido como norma
para voltar-se aos aspectos singulares de cadaiduist

Como mais um discurso que se propde a interrogasjato, a psicandlise visa
menos constituir uma nogao de crianga para domieanvestiga-la do que atentar para
0 que ela tem de novo, de singular, de inusitadageilo que ndo se enquadra nas pré-
visdes do discurso cientifico.

Iniciamos este trabalho com a noc¢é&o de psicopassiog infancia inspirada na
perspectiva adotada por Voltolini (2007): a de aq#® existe uma psicanalisia
crianca, mas dsujeita

Se a psicanalise surgiu num momento em que o dscuédico imperava, nao foi a
ele que ela se filiou ao longo dos anos. Como roédicFreud (1856-1939) se debrucava
sobre 0s sintomas e sobre as patologias de sua, épas levou suas descobertas a um
NOVO escopo: Ndo a cura, mas a escuta do maleedtasofrimento humano. Uma escuta
comprometida, implicada com um sujeito que desgja,fantasia, que produz sintomas;
mas jamais atrelada a remissé@o de seus sintoraasarefa cabe ao campo da medicina,
cuja finalidade € a da cura e cuja promessa &aealas coisas funcionem melhor.

Nascida num periodo em que predominava o discusibi\psta de ciéncia, foi a
ele que a psicanalise se op0s. E, crescendo a&weelgar constituiu-se como um modo
de pensar préprio. Um modo de pensar que se asseatonvestigacao clinica de
Freud, iniciada com suas pacientes histéricas. Clambra Garcia-Roza (2000), a
psicanalise teria operado uma ruptura com o sabsterte, demarcando seu proprio
lugar. Ligada arqueologicamente a um conjunto deeregs construidos sobre o ser
humano, ela se erigiu de modo muito peculiar agaamao de conceitos originalmente
articulados por seu criador: o de inconsciente -€omsequentemente, propondo a
clivagem da subjetividade —; o de psicopatologiavida cotidiana e o de sexualidade
como etiologia das neuroses.

Ao propor o sujeito descentrado, ndo-todo unitar@m mais identificado com a
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consciéncia e retira-lo do dominio da razéo, F(@9d7) aponta a psicanalise como a
terceira grande ferida narcisica sofrida pelo sabeidental ao produzir um
descentramento da razdo e da consciéncia — ass altes foram as produzidas por

Copérnico e por Darwin, respectivamente.

Diante do saber dos séculos XVII e XVIIl, a psid@gise apresenta como
uma teoria e uma pratica que pretendem falar doehorenquanto ser
singular, mesmo que afirme a clivagem inevitavejue esse individuo é
submetido. Antes do advento da psicanalise, o Ungar institucional onde
o discurso individual tinha acolhida eram os cosifgsrios religiosos.

A psicanalise vem ocupar, no século XX, este lugmrescuta (GARCIA-
ROZA, 2000, p. 22).

Mezan (2000) considera que a psicanalise ndo éauom da literatura, mas possui
objeto e método proprios — a interpretacdo do disculos pacientes em situagdo
analitica. O autor considera, ainda, que mais itapte do que indagar se a psicanalise
€ ou ndo uma ciéncia, importante € atentar pand\essao que ela provoca no modo de
fazer ciéncia até entdo predominante.

Para Voltolini (2007), a psicandlise reclama umpeesicidade em relacdo ao
campo da medicina, uma vez que ela ndo é um care gue se divide em
especialidades. “Repartir para melhor compreendss’,uma proposicdo de ordem
médica. A subversdo da psicandlise estd em operaiconsciente do analisando, em
vez de toméa-lo como um objeto positivavel sobraual e poderia incidir de maneira
objetiva. Desta forma, ela tem mecanismos de égigt a l6gica médica, e tal
mecanismo reside justamente na intervencao quéenemo sujeito, via inconsciente.

Ao se debrucar sobre o paciente, a psicanalisenwestrar que ndo basta construir
teorias sobre o sujeito, mas € preciso também lout; como um discurso que se
erigiu na tentativa de dar conta do mal-estar humnesta longe de constituir um saber
objetivo sobre a infancia. Portanto, longe de dtunstum sujeito para domina-lo, a
teoria psicanalitica permite dar voz ao sujeito guestdo e, em vez de silencia-lo
(tornando-o objetivavel), escutd-lo (com todas asssfantasias-histérias-sonhos-

sintomas).

! Foi no ensaio intituladomadificuldade no caminho da psicanalise que Freud (1917) afirmou que o
narcisismo universal dos homens, o seu amor-progoibeu até o presente trés severos golpes pta par
das pesquisas cientificas: 1) o golpe cosmolégaxiogor Copérnico; 2) o golpe biolégico dado por C.
Darwin e 3) o golpe psicolégico dado pela psicaealiAo situar esta terceira ferida narcisica, Freud
ressalta, contudo, que ndo foi o primeiro a dag estsso, alguns filésofos podem ser citados como
precursores da concepcdo de que ha uma vida inenotessce de que a sexualidade tem grande
importancia psiquica, entre eles Schopenhauer.
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E na medida em que a psicandlise escapa a espagi@s e a teorizacdes que
pode voltar-se para a constituicao do sujeito,u®ale guarda de potencial de surpresa,

de inusitado.

N&o se trataria, portanto, somente de proteger iaarigdise de um
esfacelamento na ordem médica, mas tambémprdéeger o sujeito,
denunciando aquilo que a ordem médica faz confSela Psicanaliser#io-
toda-elainscrita no campo médico, € porque ela se pretaigte mais que
uma terapéutica. Ela é também, apenas para ficaemoam exemplo, um
lembrete crénicp no campo do conhecimento humano, daquilo que esse
conhecimento recalca para erigir-se como tal (VOLIND, 2007, p. 203).

Logo, a impossibilidade de se diagnosticar umangcda um ser que esta em
constituicdo, cuja estruturacdo psiquica esta potmpossibilidade esta que acontece
qguando o diagnéstico se pretende decisivo, mas muentanto, também abre para
discussbes se o diagndstico vier como uma espécgiid, aberto a modificacdes no
meio do caminho.

“Como toda classificacdo, util; como toda classif#o, falsa”, ja dissera
Fernando PesstaSe por um lado, a hipétese diagndstica é nedassam primeiro
momento, por outro, é insuficiente e ndo esgotdarec@b do tratamento de modo
definitivo. Uma vez lancado como hipétese, que aguldstico se sustente como tal,
considerando as peculiaridades da crianga comeeuens constituicao.

E desta caracteristica em particular que surge sailbidade de realizar um
trabalho interventivo. E foi apostando nessa pd&ibe que alguns profissionais da
Psicanalise buscaram o dialogo com outros profiassoda Medicina, da Educacéao, da
Fonoaudiologia, da Pediatria, da Psiquiatria.

Laznik (2004) j& desenvolvera com os médicos duigempublico francés uma
forma possivel de detecgdo precoce.

Em uma de suas apresentacfes em congresso, aauwinrae seus interlocutores

meédicos:

E muito novo o que vocé esta dizendo. Ha vinte ,a@osinaram-nos que o
autismo era somente psicogénico e que era ne@epsacurar suas causas nos
desejos mortiferos dos pais. Ora, conhecemos nuésses pais, ndés 0s vimos
funcionar em completa adequacédo com os filhos re&os. Ndo podiamos
considera-los culpados. Entdo, calamo-nos. Dez dapsis, ensinaram-nos
gue o autismo era uma doenca organica e que natla dse fazer senao

% Trecho retirado de PETRI, Renaktaitura psicanalitica do desenvolvimento e suas inipacdes para
o tratamento de crian¢as Tese (Doutorado) — Instituto de Psicologia, Ursidade de S&o Paulo. Sao
Paulo, 2006.
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reeducar posteriormente estas criancas. Pensamtds, gue o melhor era
deixar um momento ainda de esperanca para 0s paigiBuamos a nos calar.
Vocé nos diz que existe uma terceira via posstvale uma dindmica de
prevencao, e isto nos interessa (LAZNIK, 2004 57)1

O que a autora nos traz € a importancia de seaafeata alguns sinais que podem
vir a indicar a ocorréncia ulterior de autismo. §ldarando que as relacées primordiais
gue o bebé estabelece sédo fundamentais para @sewdlvimento, pode-se falar que o
autismo € uma patologia que surge em decorrénciprolelemas no laco que se
estabelece com o outro — qualquer que seja 0 mgdelse adote, seja ele psicanalitico,
cognitivo ou bioldgico, € inegavel admitir tal pg.

Na tentativa de buscar subsidios que permitam igpare@ ocorréncia de
problemas de desenvolvimento infantil antes que fteagravem, Laznik (2004) propde
que é possivel provocar alteragcbfes em uma patotpgaestd em curso. Alteracdes
estas que constituem extravios em direcdo ao lago @ Outrd, & ligacdo erética, a
tentativa de trazer de volta — ou de inscreveriooar — o0 eros que se desarticulou do
auto—erotismo. Lembrando que ao retirar o teenosde autoeratismo, temos, entdo, o
termo autismo. Logo, autismo se refere a uma fallva momento fundamental da
constituicdo psiquica: a alienagcdo, necessarianfamte que, posteriormente, ira se
separar do lagco com o Outro para tornar-se, elgripréum sujeito. Vale lembrar que
Freud, em 1915, j& situava o auto-erotismo comdi¢én necessaria na constituicdo do
individuo. Mas ndo se trata apenas de identifioza possivel ocorréncia de autismo, ha
outras patologias, como a psicose infantil, apatpdr alguns autores como um
excesso de investimento afetivo, o que acarretania dificuldade em sair do momento
alienante, saida esta que implica em separar-seitdo, quando, entdo, reconhecem-se
os limites existentes entre eu-outro (Cf. LAZNIK02; BERNARDINO, 2006).

Para identificar alguns sinais desses extraviasséanecessario atentar para uma
historia que esta em construcao. Histéria que gaohtrnos ao ser investida (ou nao)
libidinalmente, com afeto, tessituras, jogos, kadwras, falas, regras e normas. Dai
considerar-se a crianga um sujeito ainda em ca@irie, a medida que essa

construcdo depende em larga medida daqueles gée @stseu redor, € necessario

® Conceito que n&o se refere necessariamente ainldgita, mas & pessoa que cumpre esta funcéo para
0 bebé (Cf. BERNARDINO, 2006). O Outro primordialey instaurado pela funcdo materna (por um
outro faltoso e, por isso, desejante), inscrevaj@its na ordem da linguagem e da cultura. Tabimsa
carrega a possibilidade de marcar a falta na @jangbilizando também, para o pequeno ser, a ¢caadi

de sujeito desejante. Para nés, o Outro tambéntguwacapacidade de marcar uma diferenca eu-outro, 0
que teria por conseqliéncia a instauracdo de plidatis de constituicdo subjetiva no que se redere
aspecto estrutural.
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que o diagnostico ndo se restrinja a um parecgeslerianca, mas que acrescente o
lugar que ela ocupa no discurso familiar.

O bebé, ao nascer, ocupa um lugar na familia aiit@ara da qual faz parte. Sua
subjetividade sera delineada nas relacbes que etstabnesses ambitos, com a
contribuicdo das disposi¢cdes naturais e afetivas iggo implica. Como lembra
Bernardino (2006), para que ocorra o surgimentardesujeito psiquico € necessario o
encontro de dois alicerces: o bioldgico e o relaiio

A formacédo subjetiva que embasa esta pesquissstmtaina articulacdo de dois
aspectos: 1) o biolégico (maturacional), que oferacbase material necessaria as
configuracbes de funcionamento e de aprendizageroqueio circundante propicia a
crianga; e 2) o relacional (afetivo), que implicaralacées da crianga com 0s pais, a
familia, a cultura, a linguagem. Uma vez apoiads negursos maturativos, a crianca €
capaz de conquistar habilidades e, também, daiatséntidos a elas.

Trata-se, assim, de considerar o sujeito comooefiatarticulacdo desses aspectos.
Eis a sua condig&o de existéncia como humano. @imawa Bernardino (2006, p. 33):

As condi¢Bes organicas potenciais do bebé pareioakr-se com o ambiente
devem se encontrar com esta estrutura de linguagstantada pelas figuras
parentais, que retroativamente devolvem palavrasigeificagbes para

experiéncias de inicio concretas e de satisfacdonelessidades, que
rapidamente (pela repeticdo) ganham uma inserci#pips e podem ser
antecipadas — criando um funcionamento psiquicticpfar, uma maneira

singular de se situar no mundo e de decodifica-lo.

E no contato com o outro — que traz além da safisfdisica um a-mais
constituido por gestos, palavras e olhares — qasganismo vai sendo aos
poucos simbolizado. [...] Percebemos que, no campoano, o circuito

pulsional rapidamente suplanta e significa o funaioento biolégico.

Este circuito pulsional permitira ao organismo @mar um corpo (desejado), ao
mesmo tempo em que se esboca um sujeito psiquesejé&hte), que aos poucos
demarca o seu lugar no mundo.

Ritvo (1992) lembra que a questdo das disposic@ganitas e dos aspectos
relacionais ocupou Freud por muito tempo, até dgi@ eesolveu com a nogéo de “série
complementar”, enunciada em 1915 numa nota acteslzed terceira edicdo de seus
Trés ensaios sobre a teoria da sexualidabD&nte das controvérsias tedricas de seu
tempo a respeito da discussao dos fatores comstifis e acidentais no desenvolvimento
humano — e Freud ora enfatizou um aspecto em d@gitarde outro, como podemos
lembrar na célebre frase retirada de Fausto “cheu#aste de teus pais, conquista-o para

torna-lo teu”, que ilustra ensaios comotem e tabu1913) eEsboco de psicanalise
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(1939) —, o pai da psicandlise culmina por postuiaa série complementar da interacao
de constituicdo com o meio. Freud reconhece, asgi;ynem a hereditariedade nem o
meio atuam de modo isolado, mas necessariameritéezacao:
a constituicdo sexual hereditaria apresenta-nos graade variedade de
disposicbes, conforme seja herdado, com partitul@ensidade, uma ou outra
das pulsdes parciais, sozinha ou em combinacdo asmoutras. A
constituigdo sexual forma, portanto, junto com ctda da experiéncia
infantil, uma ‘série complementar’ exatamente séwamae aquela que ja

sabemos existir entre disposicdo e experiénciaataku adulto (FREUD,
1916-17, p. 365).

Uma abordagem psicanalitica da crianca ndo podeardeie considerar esses
aspectos. Retomando os aspectos neuropsicomatarapprtante ressaltar que eles séao
fundamentais para avaliar se a crianca se lochkra no espaco, se suas aquisicoes
motoras correspondem ao esperado para sua faneeita Contudo, estes aspectos, por
si sO, ndo sao suficientes para avaliar a emei@éeon a formacdo de uma subjetividade.

Para que isso se estabeleca, é necessério quagsse®s facam sentido para a crianca,

que ela tenha recursos simbdlicos para — a medédauds conquistas
neuropsicomotoras — comecar a entender quem etpad, seu lugar na
familia — e depois na comunidade —, que significae#n para ela o mundo.
Estes recursos dependem da constituicdo de umigsigudo fato de que
esta crianca esteja submetida a um processo de&awmsao campo simbdélico
gue lhe permita ser sujeito de sua histéria, oa, $aJar em nome préprio
(BERNARDINO, 2006, p. 37).

Portanto, a proposta que aqui se apresenta varsa a@mportancia de se atentar
para este olhar que vai além dos aspectos neuoopsiores (sabendo de sua
importancia, porém, de sua insuficiéncia), pois réciso mais do que seu bom
desenvolvimento para que uma subjetividade se ibwest

A constituicdo subjetiva é objeto de investigac@ot@l deste estudo e, por isso,
buscou-se, em ultima analise, registrar se essitogao psiquica esta em andamento
ou em risco, apresentando sintomas clinicos jalads. Utiliza-se a categorisco,
aqui, porque em criangas pequenas nao é possivel diagmogtsicopatologias
definitivas — ressalte-se que, em alguns casostisn® vem sendo diagnosticado por
psiquiatras a partir dos 5 anos de idade.

A avaliacdo do estabelecimento de um sujeito psiguaquer observar se ha uma
antecipacdo para o lugar da crianca na familia,oct®so ocorre, como lhe sdo feitas
demandas e como se recebem as demandas que vé@manga,cenfim, requer atentar

para os fatores que propiciam a emergéncia de yeitcsulesejante, que condicdes
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estdo sendo criadas para a sua inscricdo na celtwiada, como |lhe é conferido um
lugar na familia, lugar que n&o é s6 um quartorolbarco, mas uma posi¢ao subjetiva.
Posicdo esta que vai se inscrevendo, paulatinameatefamilia, na cultura, na
linguagem, numa combinatéria que construira a sisédria, compondo a sua

subjetividade, seu proprio desejo.

1.1 As criangas: “...esses seres estranhos dos mada se sabe...”

Falar sobre a constituicdo histérica da infanciadeaencontro a concepgéo que
tenta defini-la apenas como um estagio naturalida ¥ que temos sao versdes que
disputam por hegemonia e preponderam em deternsirgmzcas. Sendo assim, 0 que
podemos fazer é situar algumas perspectivas predoies em determinados periodos.

Ariés (1981) apresenta a tese de que ha dois stts da infancfa que s6
surgem apoés a ldade Média — até entdo eram inetasteo que nao significa que nao
havia afeicdo pelas criancas, mas que os modadatecbm a infancia eram diferentes.
O primeiro seria o de “paparicacao”, que surge e@rfamiliar e durava até os 7 anos
de idade aproximadamente; caracterizava-se pornoangmento pela ingenuidade e
graca da crianga, que se tornava fonte de distragh® relaxamento para o adulto. O
segundo surge entre os educadores e moralista&dio XVII, como resultado da nova
concepcao moral de infancia, que impés a nocamaEncia infantil em contraponto
ao despudor vivido nas relagdes das criangas cotrosoumembros da familia,
prescrevendo, a partir de entdo, novos tratamentmsnportamentos para as criangas,
através dos manuais de civilidade.

Neste momento, aliados a nocéo de fragilidadeirat€ncia da crianca, estao os
interesses psicoldgicos e a preocupagdo moral kagéoea disciplina e a racionalidade
dos costumes. Segundo Ariés (1981, p. 164), oslistasa“viam nelas [as criancas]
frageis criaturas de Deus que era preciso ao mesmmo preservar e disciplinar”.

A partir do século XVII, entdo, ocorre um prolongano da infancia (antes
restrita até os 7 anos) através do processesdelarizacaqARIES, 1981). Se antes a

educacao da crianca acontecia nos espacos dadeashleia, do brinquedo, junto aos

“ Sentimento da infancia seria, para Ariés (198Ieawnhecimento de uma particularidade infantil que
distingue a crianca do adulto.
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membros familiares e da comunidade local, no sé&\Wlba aprendizagem transfere-se
para um espaco de educacéo formal, orientado palmeente pela Igreja e pelo Estado.
Era necessario exercer uma disciplina e um contollge os desejos e fraguezas da
crianca, para que esta se adequasse as novasurestrigducativas, sob a
responsabilidade moral dos mestres.

E importante lembrar que estas modificagbes comegam consolidar no século
XVIII, periodo marcado pela Revolugdo Francesa le pEcio do modelo de vida
familiar burgués. Nao podendo ascender socialmpeta ascendéncia familiar, a
burguesia passa a cuidar da descendéncia, valdozareducacdo dos filhos e, para
isso, constitui 0 nucleo familiar como lugar prglado dos afetos; o que Foucault
(1988), naHistoria da Sexualidadeconsiderard primordial para a constituicdo da
psicanalise: Freud s6 péde desenvolver o Complexédipo em funcéo da concepcéo
de familia predominante em sua época.

Partindo do modelo de vida familiar burguesa pradante nos circulos
vienenses e inserido num modo de pensar ocidemdalco-cristdo, S. Freud pode
dedicar-se as investigacoes clinicas que mais taldenariam na teoria psicanalitica.

Uma vez demarcados os pontos histéricos que caitiln para a criacao e,
ainda, para a instituicdo de algumas nocoes, évebs®ltar-se agora para o que causa
certo estranhamento e para o que inquieta taisesagarentemente tao arraigadas em
nossa cultura.

Apesar de ter se formado em medicina, 0 mestreengsn ndo aquiesceu aos
valores médicos de seu tempo. Tempo em que agpratdica utilizava as pesquisas e
as descobertas de diferentes campos (biologia, icpirfisica etc.) para fazer um
diagndéstico, aplicar uma terapéutica e estabelagar prognostico. A clinica
psicanalitica desde sempre retirou toda sua eficdriescuta de uma fala, ao contrario
da clinica médica que se baseava essencialmentghan Como lembram Jorge e
Ferreira (2005), o saber em jogo na experiénciandéise € um saber que se caracteriza

por estar intimamente associado a particularidadsugeito,

ndo é um saber académico nem doutrinario, mas er sangular. Esta

revelacao exige que o analista ndo s6 esteja seespudando a teoria da
psicanalise, mas também que a coloque em susprswdo esta escutando
seu paciente. Eis por que Freud sugere que o tandése tomar cada novo
paciente como se fosse o primeiro e escuta-lo @maslical singularidade. O
que isto significa? A singularidade remete paracamstituicdo, aqui e agora,
da histéria de um sujeito (JORGE; FERREIRA, 2002Q).
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E neste sentido, de escutar o que cada sujeitalérapvo, de inquietante, daquilo
que estremece as bases tdo bem alicercadas deaursditedrico, que se deve delinear
um trabalho psicanalitico que lida com o infarfie por um lado sdo necessérios 0s
alicerces teoricos, por outro € importante despideles sempre que necessario. Afinal,
como ja dissera Clarice Lispector (1998, p. 52)stéquando esquecemos todos 0s
nossos conhecimentos é que comegamos a saber”.

Mais do que instituir saberes novos sobre a infarmbnsidera-se a psicandlise
COmo um campo que permite ir ao encontro do sujeitea teoria do sujeito, e ndo uma
forma de dominacdo. Eis um ponto de articulagdo ortapte deste trabalho
comprometido com uma escuta do singular, do outeoegcapa a tentativa de dominio.

Neste sentido, Jorge Larrosa (1998, p. 67) propde eoncepcéo de infancia que
estd mais proxima da singularidade que ora tratart®s criancas, esses seres
estranhos dos quais nada se sabe, esses serggsiselyae ndo entendem nossa lingua”.

Em vez da infancia descrita nos livros de psicaagiantil, pediatria, pedagogia,
a infancia como algo outro, “que sempre muito aldonque qualquer tentativa de
captura, inquieta a seguranca de nossos sabeesiioma o poder de nossas praticas e
abre um vazio no qual se abisma o edificio bemtogid® de nossas instituices de
acolhida” (LARROSA, 1998, p. 69).

A infancia se afirma como impossivel na medida emeapcapa ao calculo de nosso
saber e a eficacia técnica de nosso poder. O pbssio que pode ser determinado,
previsto e calculado pelo que sabemos ou pelo qdenpos. A infancia que Larrosa
(1998, p. 70) nos propde ndo estd nos manuaisialgemos sobre a crianga, mas sim em

outro registro, cuja logica de funcionamento na@déacilmente acessivel:

A infancia como algo outro ndo é o objeto (ou ocetibp) do saber, mas o
gue escapa a qualquer objetivacdo e o0 que desviadde objetivo [...].
Portanto, a alteridade da infancia ndo significa &si criancas ainda resistam
a ser plenamente apropriadas por nossos saberespggas praticas e por
nossas instituicdes. [...] A alteridade da infareialgo muito mais radical:
nada mais e nada menos do que sua absoluta heteidage no que diz
respeito a nés e a nosso mundo, sua absoluta riiferE se a presenca
enigmatica da infancia é a presenca de algo radigaédutivelmente outro,
dever-se-a pensa-la a medida que sempre nos escaeatida que inquieta o
gue sabemos (e a soberba de nossa vontade de saimedida que suspende
0 que podemos (e a arrogancia de nossa vontaded#e) @ a medida que
coloca em questionamento os lugares que construipaoa ela (e a
presuncdo de nossa vontade de abarca-las) (gofes).
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O acesso a alteridade da infancia, a sua impadsitéd, esta em ir ao encontro da
infancia sem apropria-la, captura-la, contemplaadmmo a imagem do outro, que é
novo e estranho a mim. Nao uma imageminfancia, mas uma imagem partir do
encontro com a infancia. Isso € a experiéncia i@aga como outro; uma imagem que
nao é regida pelas medidas de nosso saber e quEeife as medidas de nosso poder.
Um encontro que exige renuncia a toda vontade loler ®ade poder, a toda vontade de

dominio.

1.2 O encontro entre dois campos discursivos: Ralise e Medicina

Aos 17 anos, Freud ingressara na Universidade deaViem 1873) para estudar
medicina. Seus interesses iniciais estavam voltpdms 0 estudo das glandulas sexuais
das enguias, e encontravam no laboratério de msqoi professor Ernst Wilhelm von
Bricke seu suporte teérico e investigativo. Envata dificuldades financeiras e
disposto a se casar com Martha Bernays, Freud idealthndonar a carreira de
pesquisador e em meados de 1882 foi trabalhar rspitdb Geral de Viena, onde
permaneceu por trés anos. Em 1885, recebe uma Melsastudos no Hospital
Salpétriere, em Paris, ocasido em que conheceraMadin Charcot. Foi entdo que
Freud abandonou definitivamente a anatomopatolegi@de voltar-se aos problemas
colocados pela histeria — que nessa €poca Se af@eés® CoOmo um enigma por nao
obedecerem a localiza¢c6es neuroldgicas facilmesitmitveis.

Foi com Charcot que Freud iniciou seus estudosesaliripnose e, também, com
quem aprendeu a questionar sempre a teoria a gariua pratica clinica. Avancando
um pouco mais em suas indagacdes do que seu nigstne, inaugurou uma nova via
de reflexdo a partir da escuta de suas paciergé&ibas: o nucleo sexual na etiologia
das neuroses. Eis 0 ponto de dissidéncia em rekd¢zloarcot e o que mais tarde se
tornaria 0 nascimento da psicanalise.

Como lembram Jorge e Ferreira (2005), embora Fteoda se formado em
medicina, nao foi a tal pratica que ele se filivledicina e psicanalise sdo dois campos
gue tém um eixo em comum: a clinica. No entanttba ean possui principios e praticas
muito especificas e distintas. Se por um lado,réiga médica se esteia num objetivo

terapéutico preestabelecido, calcado nos ideasadde e de normalidade, visando a
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eliminacdo dos sintomas e o retorno a um estadwiante ‘siléncio dos érgaos™ (p.
21), por outro “a prética psicanalitica se dirigegpalém da supressdo dos sintomas,
porque estes se formam por acdo do recalque” (p.r@dalque que é resultante do
conflito psiquico entre o consciente e o0 incongeienque retorna, ainda que disfarcado,
sob a forma de um sintoma. Sintoma neurotico que sigbstituir o que outrora havia
dado satisfagcdo no consciente.

Expulso da consciéncia, o desejo retorna sob aafalenum disfarce, um sintoma.
“Quem nao conhece alguém que, apesar das queidiga com zelo as causas de seu
sofrimento?” (JORGE; FERREIRA, 2005, p. 22). Lodo,que se trata em analise? Nao
da remissdo dos sintomas, mas do reconhecimentssigcao de um desejo que por
vezes fica escamoteado. Nisto incide o discurstapalitico.

Para os fins desta pesquisa, trazemos a discussposfa por Voltolini (2008),
que afirma haver uma distingdo fundamental entreogées de pesquisa e de aplicacéo.
Enquanto esta se refere a uma aplicacdo do condet@numa imposi¢cao/ colocacao de
um conhecimento que doravante passa a nao sergquessionado, mais proxima da
clinica médica, posto que seria uma espécie deicalida constatacao”; aquela, a
pesquisa, aproxima-se mais de uma perspectivadaaali com uma abertura para o
inédito, para o inesperado, o inusitado.

J. Lacan, no Seminario Xl, retoma uma frase desB@ara dizer acerca das
relacdes entre psicanalise e pesquisa: “eu naaiaroacho!”. Eis ai uma aposta de que
é possivel achar sem estar a procura. E possivebnear algo importante
distraidamente. E esta aposta na in-certeza dohdude vir que se difere de uma
perspectiva que visa meramente aplicar teoriastatiilas, sem levar em consideragéo
que ha um sujeito em questédo e que, regido pelealdgconsciente, pode a qualquer
momento irromper em questdes ndo previamente pldag)

E esta via do inusitado, do imprevisivel que desegressaltar neste momento.
Tanto Lacan como Freud insistiram na idéia de guelimica psicanalitica ndo se trata
de aplicar um conhecimento teérico. Em vez de agdio, Voltolini (2008) nos traz
para pensar a nocdo de implicacdo. “E quando falangplicacdo falo da idéia de
transferéncia. [...] H4 um saber que se constrantesior da transferéncia e como ele se
constréi? Ele se constr6i com algo que tem a ven egse ‘acho sem procurar”
(VOLTOLINI, 2008, p. 77).

Esta caracteristica € fundamental para entenddfeeertta da psicanalise em

relacdo a medicina. Partindo da perspectiva deaqueas sdo discursos e, como tais,
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praticas que instituem poderes e legitimam forneasahhecimento, € importante situar
as especificidades, as possibilidades e os lid#esada uma quando se trata de praticas
voltadas para a infancia.

Antes, porém, retomamos a assertiva foucaultiargude

o discurso — como a psicanalise nos mostrou — sim@esmente aquilo que
manifesta (ou oculta) o desejo; €, também, aquitoé o objeto do desejo; e
visto que — isto a histéria ndo cessa de nos ansina discurso ndo é
simplesmente aquilo que traduz as lutas ou osnsstale dominacdo, mas
aquilo por que, pelo que se luta, o poder do qoal queremos apoderar
(FOUCAULT, 1971/2001, p. 10).

Logo, € importante considerar que psicanalise eiaimad sdo discursos que
instituem e legitimam praticas e, na consonandistente no tratamento voltado para a
infancia, ambos disputam por hegemonia, por vergsundo entre si, por vezes
provocando encontros abertos ao dialogo — guardelaspecificidades de cada um. A
idéia adotada aqui é a de que ndo héa discursoepresentem uma realidade, mas que
se constituem como préaticas que fazem circulaaserncoes.

Em se tratando da medicina, consideramos a propestoltolini (2008): a de
gque este campo guarda a particularidade da propgestprevencao”. Termo tipico do
meio meédico, indica usualmente a deteccdo de dpengaevencdo de doenca e a
intervencdo na doenca. No dicionério, algumas @espda palavra prevenir, além das
designacdes mais comuns, significa prever, predizexmbém, acautelar-se. Termo este
que se faz interessante na pesquisa com indicaddimesos de risco para o
desenvolvimento infantil na medida em que aponta paa diregcdo de prevenir com
cuidado. Os indicadores ndo devem ser tomados awiitadores de doencas, mas de
desenvolvimento — e, consequentemente, de sofrfimpsiquico. Portanto, ndo se
pretende detectar sinais de doenca, mas de sofampassiveis e, uma vez detectados,
estabelecer formas de cuidar desse que sofre.

Prevenir no sentido de cuidar, eis a propostaitasoeste trabalho. Uma aposta
que investe na verificacdo das condi¢cdes de sungarde um sujeito, nos indicios que
podem apontar o bom funcionamento (ou ndo) doitirgulisional, onde quer que eles
se manifestem. Sem a entradaimfansneste campo, ndo ha constituicdo de um sujeito
possivel. Esta é a aposta da psicanalise. E sesévpbdelinear um lugar ocupado por
ela no social, que este seja 0 de apostas: nacsujai sua constituicdo, sua inscricdo na

cultura, no circuito pulsional e desejante.



24

N&o se trata de uma pesquisa em psicandlise, magesiuma pesquisa que, a
partir desta teoria, buscou um didlogo com outraasado saber — em especial, a
medicina — a fim de apontar indicios de quando afijw vai bem, de quando ha risco
para o desenvolvimento psiquicoidtans

Sabe-se que a logica psicanalitica ndo opera segquntbdelo causa-efeito, de tal
modo que seria inapropriado sustentar a hipotesgiel@ auséncia de um indicador em
um bebé (a auséncia do olhar materno, p. ex.)edagéruma evolugdo psicopatoldgica
ulterior (como o autismo, p. ex.). O que se preterd levar a saude publica
conhecimentos adquiridos pelos estudos psicarajtsem necessariamente operar na
l6gica causa-efeito. Em vez disso, a psicandlispd® a I6gica do acontecimento e suas
consequéncias; ou seja, um acontecimento carregasignificacdo subjetiva cujas
consequéncias s6 poderao advir no a posteriorpreenoapres coupde tal forma que

podera ressignificar o acontecimento em questao.

O psicanalista ndo precisa de um formulario corrcadbres, mas o pediatra
sim. Por isso, 0 que esta sendo transmitido € em@éncia geral, que pode
ser desenhada, riscada em um gréfico, tendénca a@sttda a partir da
experiéncia do psicanalista. Se uma méae nao oltzasga bebé, ndo se sabe
gual a marca que isso lhe fara, mas é possiveapguosg, tendencialmente, o
didlogo pais-bebé esta correndo o risco de intgrevrge. Como sera esse
vivido, ndo o sabemos, mas podemos fazer um céfatdoo, sem que isso
signifique previsdo (KUPFER; VOLTOLINI, 2008, p.94).
Se a psicandlise ja possui subsidios para penspredidrma cada sujeito constroi
a versao de sua histéria na clinica, a propostaogaese apresenta busca um dialogo
proficuo com a area da saude publica, que estavokila para o que ha de geral na
estrutura do que na versdo de cada sujeito. Peetenas especificidades de cada area,
€ possivel articular questdes que levem algunapaiistas a se interrogar acerca de
suas contribui¢cdes para a area da saude publivapeeler de vista o valor do que nédo
esta previsto no desenvolvimento, daquilo que ngeraél e universalizante, do que nao
possui efeitos pré-determinados. Voltemo-nos, emam a importancia dos aspectos
afetivos em torno do qual se articula a interacae/pai-bebé, primordios da inscricdo

de um sujeito na linguagem, na cultura da quapéate.
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1.3 Em que a Psicanalise pode contribuir?

Como foi visto, a psicandlise surgiu a partir gdého clinico de Freud. Mas néo
se restringiu a este campo, posto que seu fundbetihcou boa parte de sua obra aos
problemas culturais de seu tempo. Maurano (200@sapta questdes importantes no
ambito da clinica freudiana e de sua extensdo agaasocial, apontando que o
pensamento psicanalitico esteve desde sempre comfio com os dispositivos
criados pela cultura

A autora nos traz a importancia de compreendersar¢gdo do pensamento
psicanalitico na cultura. Sua visdo de ser humdeosujeito cindido, ndo passaria
incélume pelos rigorosos critérios do discurso ttien. Se num primeiro momento,
Freud buscou elaborar sua teoria nos moldes deciénaia positivista, considerando
sua formacdo meédica, posteriormente 0 que se teancéacdo de um modo de
pensamento muito particular, capaz de provocaigenrgies debates com a ciéncia.

Pereira e Laznik (2008) retomam o debate da reldggmsicanalise com a ciéncia,
resgatando trechos em que Freud demarca sua pegiciemologica e metodoldgica.
Nos dois verbetes escritos para a enciclopédiajdFepresenta a psicanalise como
sempre incompleta e sempre pronta a corrigir owdiffoar suas teorias, de tal forma
gue seus postulados sdo sempre provisorios. Oie-s#n sujeito que ao mesmo tempo
em que se deixa traduzir, resiste a traducdo wmitefylesse ponto € possivel lancar
algumas questdes que se impdem aos desafios sliaigais: se por um lado a clinica
meédica exige um estatuto de sujeito totalmentaunidd/ traduzivel, por outro a clinica
psicanalitica aponta para um sujeito que resistadaicao integral. Logo, considerando
uma pesquisa em gue a psicanalise dialoga com pocdan medicina, é possivel ter
critérios externos (a psicanalise) para avaliaseses objetivos foram alcancados? Ou,
por outro lado, € possivel manter os critériogimge a psicanalise?

A principio, pode-se afirmar que fazer a psicaralimlogar com a medicina ndo
implica adotar um ideal médico-higienista de fazeesquisa. Uma pesquisa
fundamentada na teoria psicanalitica ndo esta ¢éagdi com um projeto que visa a

remissao dos sintomas de um sujeito ou de uma @gml a prevencao de futuras

® Tal como anuncia a nota do editor inglésQ@iduturo de uma ilusgoos problemas culturais haviam
fascinado Freud desde jovem, passando a constuimteresse principal pelo resto da vida. Teido s
inaugurado em 1913 cofotem e tabufoi a partir da década de 1920 que tais intesega@haram um
estatuto central nas suas obras, &sicologia das massas e analise doE221),0 ego e 0 id1923),0
futuro de uma ilusa@1927),0 mal-estar na civilizacd¢1930), culminando corloisés e 0 monoteismo
em 1933.
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psicopatologias... Mas aponta, sim, para a detepgdooce, para a possibilidade de
intervir antes que alguma patologia grave se dopref para a possibilidade de
mudanca de posicao subjetiva. Eis alguns pontosimpgieam as contribuicbes da
psicanalise que podem provocar debates com o cdempautde publica.

Maurano (2003) lembra que a psicanalise nao trdteeaca, mas o sujeito que faz
de sua “doenca” um sintoma que pode vir a se t@malitico. E o que seria um sintoma
analitico? Seria aquele que, tomado pelo sujetmat-se-ia fonte de questionamento
de si mesmo. E preciso que o sujeito se interroigse, faz com que o sintoma seja
analisavel. Aqui, um sintoma, seja ele qual fon séria encarado como um defeito ou
degeneragdo, mas como uma via de expressao dimskgsim, € preciso que 0 sujeito
caminhe um pouco além da queixa, é preciso que hagstionamento, desejo,
demanda. Para além do pedido de analise, é prgeesoompareca o desejo de analise,
expressdo de uma implicacao subjetiva.

Tal como Freud (1905) ja apontara no caso Dorae@gw que o paciente perceba
sua participagdo naquilo de que se queixa. “Qualaaparte nesta desordem da qual
VOCé se queixa?”. eis a questdo de entrada emsanddi qualquer sujeito, de sua
implicacdo. Para Maurano (2003), esta seria a jmamgrande licdo da clinica
psicanalitica, aquela que implica o sujeito na queixa, que busca tornar a demanda
neurética em uma demanda analitica.

Este trabalho, uma vez fundamentado no pensameetalidno, aponta para
indicios de sujeito, cuja condicdo sintomatica @nag efeito de um sujeito que esta em
constituicdo, que tem desejos, sonhos, fantasiasque estd implicado de alguma
maneira nos lagos estabelecidos com a mée, otpdoe tecido social. Nao se trata de
remissao dos sintomas, nem de uma visao de equifbéide-doenca e nem de busca
por diagnosticos. A grande contribuicdo da psiéamalaqui, esta em investigar
possiveis mudancas de posigao subjetiva, na medidgue aponta para aquilo que néo
se aquieta, para aquilo que insiste, subsiste.is'Qeimplica um certo desassossego,
uma certa falta de asseguramento, uma certa céagd@mn com o risco das mudancas,

esse € 0 preco a ser pago pelo que esta vivo” (MAUR 2003, p. 23).
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1.4 Pesquisa “Leitura da constituicdo e da psiobpgia do laco social por meio de

indicadores clinicos: uma abordagem multidisciplateavessada pela psicanalise”

Considerando que s&o inumeros os desafios apontpdos profissionais
envolvidos diretamente no tratamento de psicopgiéanfantis, a pesquisa “Leitura da
constituicdo e da psicopatologia do lago social pero de indicadores clinicos: uma
abordagem multidisciplinar atravessada pela pdslisafigProjeto Tematico da FAPESP
no. 03/09687-7) foi desenvolvida no periodo de 20008 a fim de validar a leitura da
constituicdo e da psicopatologia do laco social p@io de indicadores clinicos,
construidos a partir do referencial tedrico da grsitise. Um grupo nacional, sob
coordenacédo geral da Profa. Maria Cristina Machéaiofer®, foi estabelecido para o
desenvolvimento desta pesquisa.

As atividades referentes ao Projeto Tematico diadise em dois sub-projetos:
1) a pesquisa multicéntrica de indicadores clinidesrisco para o desenvolvimento
infantil — IRDI; e 2) a verificagdo dos efeitos ttatamento psicanalitico institucional
sobre o aumento da circulacdo social de criangasaglolescentes psicoticos, utilizando
para isso indicadores clinicos.

O primeiro sub-projeto foi desenvolvido utilizandom desenho de corte
transversal numa amostra de criangas atendidani@aediatrica nas unidades e/ou
nos centros de saude publicos de nove capitaiddiras. Belém, Brasilia, Curitiba,
Fortaleza, Porto Alegre, Recife, Salvador, Rio deelfo e S&o Paulo. Tais centros
foram escolhidos a fim de garantir uma boa reptaseidade dos centros urbanos de
diferentes regifes do pais.

A amostra foi composta por criancas nas faixasestéle 0 a3,4a7,8allel2a
18 meses, randomicamente selecionadas entre aguedagrocuraram 0s servigos de
saude. Nesses primeiros 18 meses de idade, esangasr foram examinadas por
pediatras treinados em quatro periodos que, durasmtexames, identificaram os
indicadores clinicos — IRDI. Aos 3 anos de idadeci@ancas foram examinadas por
psicanalistas convidados para identificacdo delpnadis de desenvolvimento e de risco

psiquico, por meio da Avaliacdo Psicanalitica aaad& — AP3.

oGNP (Grupo Nacional de Pesquisa) € a denomirdggcupo dexpertsreunido pela Profa. Dra. Maria Cristina Machadpfi€r

do IPUSP, para construir o protocolo de indicadereara conduzir a pesquisa multicéntrica em séer®mtes centros. O grupo foi

constituido pela Profa Dra. Leda M. Fischer Benmaxdda PUC de Curitiba, Paula Rocha e ElizabetralCante, do CPPL de Recife,
Domingos Paulo Infante, Lina G. Martins de Oliveerdl. Cecilia Casagrande, de Sdo Paulo, Danieledgviey, de Salvador, Profa.

Lea M. Sales, da Universidade Federal do PardaPRe&gina M. R. Stellin, da UNIFOR de Fortalezayi Dutra, de Brasilia, Prof.

Dr. Otavio Souza, do Rio de Janeiro, Silvia Molide, Porto Alegre, com coordenagéo técnica da MéfiagPesaro, coordenagdo

cientifica do Dr. Alfredo Jerusalinsky e coordemegi&ntifica nacional da Profa. Dra. Maria Cristifupfer.
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A pesquisa multicéntrica de indicadores clinicogisieo para o desenvolvimento
infantil partiu da concepcdo psicanalitica de desieimento psiquico da crianca,
considerando que os fundamentos da salde mengstamelecem nos primeiros anos
de vida e sdo dependentes da interacdo entre bagé@sicas e relacdes afetivo-
simbdlicas que se estabelecem entre 0 bebé e sugom&ubstituto). Essas relacdes
promovem a inser¢do do ser humano na cultura eroens uma subjetividade, eixo
organizador do desenvolvimento em todas as sutentes.

Falhas nesse processo de constituicdio da subgaidoodem ocasionar
transtornos psiquicos do desenvolvimento. Foi maitonde detectar precocemente 0s
sinais desses possiveis transtornos e de tenteeniles que os indicadores foram
elaborados, assim como aperfeicoar a atuacao dissiwoais de saude da atencdo
basica (especialmente pediatras) como agentes dessecdo de sinais precoces de
risco para o desenvolvimento infantil. Consideraassim, que tais indicadores podem
servir como um instrumento para uso diagndsticderpiolégico e, sobretudo
terapéutico, associado a um plano de prevencastlghios na infancia.

A pesquisa com indicadores clinicos ndo € novaiaise ja esta consagrado na
area da saude, como indicam os estudos de Brim&8#ucier (1999) e Almeida Filho
(1989). A importancia profilatica do uso de indioegb clinicos em pesquisas que
abordam o desenvolvimento infantil reside na cajaal®@ de antecipar a ocorréncia de
problemas no momento em que ainda ndo se cromifitaMais do que prever/
predizer, a proposta subjacente ao uso dos indiesadmta de apostas no sujeito — e
agui se entende este sujeito como o sujeito damdise, aquele que é efeito de suas
manifestacdes inconscientes, tal como propde @atdeudiana —; em suas mudangas
de posicdo (subjetiva), em suas formas de respoaoerseus sintomas, em suas
maneiras de se relacionar com o outro e de seigaaicno mundo. Esta € a perspectiva
assumida por alguns pesquisadores que se voltaanopastudo do desenvolvimento
humano e atualmente reiterada neste trabalho.

No final do Projeto Tematico em 2008, 287 criangpgesentaram 2 ou mais
indicadores ausentes (consideradasg e 440 apresentaram 1 ou nenhum indicador
ausente (criancasontrole. Dentre os casos, foram sorteadas 183 criangé®)(6

destas, 158 completaram o estudo (perda de 13[Féf}re as criancas controle, 132

" Sobre o delineamento da pesquisa e apresentasdesidtados, ver KUPFER et al. (2010); KUPFER
et al. (2009); LERNER; KUPFER (2008); VARIOS (2003)
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(30%) foram sorteadas; destas, 122 (perda de 7¢@b)pletaram o estudo (Cf.
VARIOS, 2008).

Logo, 280 criancas foram acompanhadas aos trés aeaslo submetidas a
avaliacdo psiquiatrica (realizada por meio do ExatoeEstado Mental da Crianca
(Infant and Toddler Mental Status Exam — ITMSEbelado por Anne L. Benham) e a
Avaliacdo Psicanalitica aos 3 anos (AP3), instrumeslaborado pelo grupo de
pesquisadores responsaveis pela conducdo do Pricgetatico que pode ser util na
avaliacdo de criancas por psicologos de orientggsioanalitica em instituicoes
publicas, de modo a permitir encaminhamentos masigps. Ela foi construida para
permitir a validacéo do IRDI e adquiriu importanti@mdamental como instrumento de
avaliacdo diagnostica — uma vez que permite umbagéa clinica aproximativa da
posicao subjetiva da crianca.

Os objetivos principais do referido Projeto Ten@afiaram os de verificar o poder
dos indicadores para a deteccao precoce de probkdendesenvolvimento na infancia e
de selecionar indicadores de desenvolvimento psiquara serem incluidos na ficha de
acompanhamento do Desenvolvimento de Criancasrdeazeinco anos proposta pelo
Ministério da Saude. Os resultados apontaram acwigu®e dos IRDI's para predizer
problemas de desenvolvimento e destacaram aindadicadores com capacidade de
predizer risco psiquico para a constituicdo sulge(Cf. LERNER; KUPFER, 2008;
KUPFER et al., 2009; KUPFER et al., 203.0)

Tais indicadores — que ao todo compunham 31 questderam erigidos a partir
de eixos teoricos extraidos da teoria psicanalitipee sdo: suposicdo do sujeito,
estabelecimento da demanda, alternancia entrengaese auséncia e instalacdo da
funcado paterna, todos indicativos da instalacasujiito psiquict

Considerando que a pesquisa ndo se esgotou emra@88&dquiriu contornos e
possibilidades diversas a partir de um amplo bateadados e de vasta producéo
bibliografica (incluindo iniciagbes cientificas, sdertacdes, teses, livros, trabalhos
publicados e apresentacdes em eventos), a propsstda no presente trabalho de

mestrado se assenta nos seguintes objetivos:

® para os fins da pesquisa, considerou-se que pnablele desenvolvimento sinalizam a presenca de
dificuldades subjetivas que afetam ou incidem reedeolvimento da crianga sem questionar a instalaca
do sujeito psiquico. Risco psiquico, por sua vedasuma categoria que compreende as dificuldaees d
desenvolvimento sinalizadoras de entraves no psocesesmo de constituicdo subjetiva, apontando
problemas mais estruturais, um risco de evolucaaliesgdo as psicopatologias graves da infancig, tai
como os chamados disturbios globais do desenvohton(€f. KUPFER et al., 2009).

° Para uma investigacdo mais ampla sobre os fundasdricos de cada indicador, Cf. Pesaro (2010).
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a) Objetivo geral:
— Constituir um estudo exploratério que sirva deebpara um futuro estudo de
sensibilidade do IRDI e da AP3 para qualidade dka\e condigdo sintomatica em

idades posteriores.

b) Obijetivos especificos:

— Verificar em que medida resultados referentesordicbes psiquicas e de
desenvolvimento obtidos com a aplicacédo do IRDIpago de dezoito meses inicias, e
da AP3, aos trés anos, correlacionam-se com rdesltaferentes a qualidade de vida e
a condicdo sintomatica da crianca aos seis anosloses primeiros obtidos com
Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé — AIK) e Child Health
Questionnaire (CHQ) e os segundos com Child Behavithecklist — CBCL, descritos
logo abaixo. Para responder a tal pergunta de mesqutilizou-se um método
estatistico;

— Verificar em que medida aspectos singulares datrgucasos avaliados
apresentam manifestacées de tendéncia, considersuds psiquicos, problemas de
desenvolvimento, qualidade de vida e condicdo wsiatca. Para responder a tal
pergunta de pesquisa, utilizou-se um método deisso de caso;

— Contribuir para estudos acerca da deteccdo predecsofrimento psiquico
quando este apontar risco de instalacdo e/ou devagento de psicopatologias na
infancia; tais estudos mostram-se fundamentais guagase busquem possibilidades de
intervencao antes que alguma patologia grave sefique.

Desse modo, esta dissertacédo de mestrado cors&itemo um desdobramento
do Projeto Tematico, compondo mais uma etapa dpjzes

Definido como estudo exploratorio, este trabalho pi&tende esgotar as questdes
abordadas. Por ora, sdo temas propicios ao deldatepnclusivos.

Este debate parte de uma perspectiva psicanalbibae a qual se sustenta
teoricamente a pesquisa, mas nédo se restringe @arlaiderando que a psicanalise nao
se reduz ao contexto clinico e ha tempos é tendisgdassao no contexto académico,
tentaremos aqui sustentar uma proposta de pesguésarticula concepcodes distintas
gue podem ser aproximadas entre si — a psicanaliseedicina e a saude publica
especificamente.

N&o se pretende tomar em consideracdo as propistasy determinado campo

em detrimento de outro, posto que cada um carregaesls principios suas proprias
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limitacbes. A proposta que ora se inscreve é artitilar pontos de interlocucdo sem
perder de vista as especificidades epistemolégseasioldgicas e interventivas de cada
um.

Ao tentar correlacionar de alguma forma resultadiosdos com instrumentos
baseados na perspectiva psicanalitica e outrasinmsntos que provém em sua maior
parte de uma perspectiva meédica ndo estamos indorreem improcedéncia
metodoldgica, mas simplesmente tentando ampliareloateé entre areas de saber
distintas, mostrando em que medida se aproximam guais aspectos se diferenciam.

Se retomarmos a proposta de Lerner (2008), quaadefimo método de pesquisa
a coeréncia do encadeamento decorrente da arficukagire o objeto em estudo, a
pergunta de pesquisa e as formas de respondétémy tamos delineado o percurso
deste trabalho.

Utilizamos um método estatistico para respondesrgumta que interroga sobre a
sensibilidade dos instrumentos IRDI e AP3 paraidadé de vida e para condicao
sintomatica; e, também, utilizamos um método deudisdo de caso para responder a
pergunta que interroga sobre a singularidade desaspecificos.

Tal proposta s6 tem sentido e coeréncia metoda@dgiando articulamos pontos
tedricos e investigativos de areas distintas deersatai entdo apropriarmo-nos de
instrumentos que tém sido amplamente utilizadosoc@feréncia na literatura nacional
e internacional na area da saude, e que ja pasgmanalidacdo para aplicacdo na
populacao brasileira, qual sejam: o AUQUEI, o CHQE@BCL.

Embora tais instrumentos nédo estejam afinadosctangnte ao IRDI e a AP3, nos
beneficiamos da possibilidade de correlaciona-tws a finalidade de responder a nossa
pergunta de pesquisa. Para isso, sustentamos & ciebproposta de Hanns (2000), que
argumenta ser valido aos psicanalistas entrarerdebate cientifico, sob o risco de
terem seu campo de estudos marginalizado, testands hipoteses em amostras
suficientemente grandes. E como alcancgar tal ebjetPara o autor, é possivel inserir-
se no debate ao admitir que o conhecimento adwiedom método estatistico, p. ex.,
propicia aos psicanalistas uma nocdo das manitestage tendéncia em uma dada
populacao.

Eis, aqui, a articulagdo-chave inscrita neste th@bduscamos, de um lado, nos
beneficiar de tais manifestacbes de tendéncias @raontexto de pesquisa exigido no

ambito académico; e, por outro, ressaltar o sentjde manifestacbes amostrais
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observadas podem assumir em casos especificogspragara a psicanalise, posto que

sua intervencao acontece na singularidade do caso.

1.5 Qualidade de vida: definicdo e consideracgoes

Até hoje, inimeros instrumentos sao utilizados eofimalidade de investigar a
qualidade de vida, noc¢éo de dificil conceituacanemsuracdo, posto que € relativa as
experiéncias subjetivas, que por sua vez € deptndin um contexto historico e
cultural especifico. Neste estudo, partimos dandgfo da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), que considera qualidade de vida:

a percepc¢ao do individuo de sua posi¢cdo na vidaontexto cultural
e no sistema de valores em gue ele vive e em welagd seug
objetivos, expectativas, preocupacdes e desejof (WHOQOL
GROUP, 1995).

Pode-se afirmar que o que se considera manifestic@pialidade de vida é téo
diversificado como as formas de avaliagcdo, néotiegis consenso. Na literatura,
notam-se inUmeras controvérsias tedricas e metgidaly) especialmente pelo carater
subjetivo da expressao do conceito e, ainda, peloseros fatores que interferem na
sua construgao.

Em revisdo de literatura sobre qualidade de vidaceamcas e adolescentes com
distrofia muscular de Duchenne (DMD) no Brasil, delNaldés e Pinto (2005)
detectaram dois instrumentos disponiveis para ap&di de qualidade de vida em
criancas brasileiras: o Autoquestionnaire Qualéév/ée Enfant Imagé — AUQUEI e o
Child Health Questionnaire — CHQ, ambos ja tradogipgara o portugués e adaptados
para aplicacdo na populacao brasileira.

Para avaliar a qualidade de vida subjetiva da csiasdo necessarios uma
metodologia e um instrumento adaptado, que levecenia a especificidade do
contexto pediatrico e o momento de desenvolvimeat@rianca. Com esta proposta,
Manificat e Dazord (1997) desenvolveram um queationgenérico de auto-avaliacao
de qualidade de vida, o Autoquestionnaire Quakt&ig Enfant Imagé (AUQUEI).
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Com o intuito de avaliar a sensacdo de bem-estarsatisfacdo das criancas em
relacdo a alguns aspectos da vida sem partir dgémtias realizadas sobre o seu
desempenho e produtividade, Manificat e Dazord {1 88alizaram um estudo em Lyon
(Franca) com 95 criancgas, das quais 60% nao apaesem problemas de saude, 26%
eram criancas que haviam passado por transplameeel4% soropositivas para HIV,
com idades entre 4 e 12 anos. O estudo apresemtmriguades psicométricas
satisfatorias.

No Brasil, o instrumento foi traduzido e validadar p\ssumpcéao Jr et al. (2000)
junto a 353 criancas saudaveis, com idades erd@ré2danos, pertencentes a uma escola
privada da zona sul de Sao Paulo, atestando sopsgulades psicométricas e obtendo
uma nota de corte de 48, abaixo da qual a qualidadada das criangas estudadas foi
considerada prejudicada. A escolha por esta populagstifica-se pela finalidade de
estabelecer um padrdo de qualidade de vida que fooasivel a comparacdo entre
pacientes atingidos por alguma doenca e individoos boa saude. Para tal finalidade,
a definicdo de qualidade de vida adotada pelogesitefere-se ao bem-estar referente
ao grau de satisfacdo em varios dominios de sdas gue coaduna-se, dessa maneira,
a definicdo acima citada da Organizacao Mundi&galade.

A versdo avaliada mostrou-se satisfatéria em terdessalidade interna, com
coeficiente alfa de Cronbach de 0,71 (var = 20,579@v = 44.2497788). Esse resultado
indica que o instrumento apresenta caracterigatfatorias quanto a confiabilidade.

Comprovada sua validade, este instrumento tem amdplamente utilizado na
literatura nacional e internacional em estudos gberdam a qualidade de vida na
infancia.

Em 2003, Kuczynski et al. fizeram uma avaliacaguiaidade de vida de criancas
e adolescentes portadores de leucemia linfécitadlaadUlLA) e artrite reumatdide
juvenil (ARJ) aplicando o AUQUEI, entre outros mshentos, em 28 portadores de
LLA, 28 portadores de ARJ e 28 escolares saos,idade entre 4 e 13 anos. Os autores
encontraram ligeiras diferencas quanto a pontuag@ce os grupos. Houve pior
desempenho dos portadores de LLA e ARJ em relagfidd@ns no que diz respeito ao

desenvolvimento de comportamentos adaptativos.rslegos autores:

estes pacientes denotaram capacidade surpreertemieter recursos para
usufruir com plenitude suas vidas. Todos o0s paesentntrevistados
demonstraram ajuizar uma distincdo clara entre @sioy estados
mencionados na aplicacdo do AUQUEI, e obtiveramtyzadio total



34

compativel com os controles sadios e com os datitidos quando da
validacdo do AUQUEI em nosso meio (KUCZYNSKI, 2003550).

Em estudo mais recente, Elias e Assumpcao Jr. J2@0iédaram o AUQUEI para
avaliar a qualidade de vida de 20 meninos entre ¥ eanos diagnosticados com
transtornos invasivos do desenvolvimento compaatente com 20 criangas normais
pareadas quanto ao sexo e a idade. O objetivo desteo foi avaliar o indice de
qualidade de vida de criancas autistas e verifieauas percepcdes diferem ou ndo das
percepcdes de criangcas normais, de mesma idaaee ggypo social. Como conclusao,
verificou-se que as criangas autistas, em sua pg&oepessoal, apresentam indices de
qualidade de vida iguais aos de criangas normais.

Este ano, Bastos e Santos (2010) realizaram undceesiom AUQUEI em um
municipio de Sergipe junto a 184 escolares de arobaexos, entre 11 e 15 anos de
idade, com o objetivo de identificar os niveis dalglade de vida em relacdo ao estilo
de vida. Apos tratar os dados mediante estatidé@saritiva, analise fatorial e Kruskal-
Walllis, seus resultados indicaram que nao ha dierestatisticamente significativa nos
niveis de qualidade de vida de grupos que posssélosede vida diferentes. Nao se
encontraram diferengas significativas entre os graéicavam ou nédo atividade fisica,
ou seja, ndo houve diferenca para um melhor nieehublidade de vida entre os
pesquisados.

Assumpcédo Jr et al. (2000) partiram da premissaquie para validar um
instrumento que se propde a investigar o estadgetsud da satisfacdo atual seria
necessario estudar uma amostra de criancas sasid&en problemas graves
detectados, visando assim a constituicdo de unépatl referéncia que pudesse ser
utilizado futuramente em comparacdo com outros agupopulacionais — aqueles
afetados por graves doencas cronicas, p. ex.

Assim, a nogéo de qualidade de vida é, nesse wa8s,uma tentativa de nomear
algumas caracteristicas da experiéncia humanag teocho fator central a sensacédo
subjetiva de bem-estar, que € investigada indiretéenpor meio de questdes dirigidas a
criancga, e nado inferidas a partir de seu desempeioliode sua produtividade.

A partir do trabalho realizado por Assumpcao Jlef2000), pode-se inferir que
0 sujeito em desenvolvimento é capaz de se exprgsaato a sua subjetividade, isto é,
falar de si em primeira pessoa a partir do lugasmzeem que ocupa em Seu cenario

familiar.
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O AUQUEI apresenta 26 questdes ou dominios queexplrelacdes familiares,
sociais, atividades, saude, fungdes corporais & 3eo.

Operacionalmente, consiste em uma auto-avaliacéia fela criangca com o
suporte de quatro imagens, que expressam diferestados emocionais, associados a
diversos dominios da vida. Inicialmente, solickags crianca que ela apresente uma
experiéncia prépria vivida frente a cada uma desradtivas reportadas pelas quatro
imagens. Uma vez identificados os estados emosiot@irespondentes, passa-se a
leitura das questdes, pedindo que ela assinaletesapo definido, a resposta que mais
corresponde ao dominio proposto. Os escores podeiar vle 0 a 3 correspondentes,
respectivamente, a muito infeliz, infeliz, feliz,uito feliz, e a escala possibilita a
obtencdo de um escore Unico, resultante da somatdsi escores atribuidos aos itens.

Segundo Assumpcao Janior et al. (2000, p. 121¥0“pgermite que a crianca
compreenda as situacOes e apresente sua propaeéexm. A escala permite, assim,
obter um perfil de satisfacdo da crianca diantdifdeentes situacdes”.

Para as finalidades deste estudo, tem-se que a decdualidade de vida obtida
com o AUQUEI é um indicador de saude que permitetrano que a crianca € capaz
de elaborar sobre diferentes aspectos de suatvada@ndo experiéncias proprias e se
posicionando diante das questdes que lhe sao pagpos

A consideracdo da expresséo da qualidade de vmlaen@sgota aqui e, por isso,
outro instrumento foi utilizado, o Child Health Qtiennaire — CHQ-PF50 em sua
versao destinada aos pais (Parent Form).

Trata-se de um questionario desenvolvido para gagmom ou sem patologias
cronicas. Foi elaborado e padronizado para usGereral Social SurvefGSS), uma
pesquisa representativa sobre saude da popula@tyzida nos Estados Unidos, entre
1994 e 1995. Os resultados obtidos tém sido tomeolo® base em discussdes sobre
avaliacdo de saude e de qualidade de vida em agancg

Brasil, Ferriani e Machado (2003) observaram quéltima década grande énfase
tem sido dada para incorporar os valores e a pgioegio paciente sobre o seu estado
de saude, o que corrobora a definicdo da Orgaruzsicédial de Saude e provoca um
aumento no numero de instrumentos utilizados rnalidade. Alertam, entretanto,
para uma distingcdo existente na literatura entrdedimicoes de “qualidade de vida”,
conceito subjetivo e multidimensional que inclucapacidade funcional e a interacao
social da crianca e de sua familia, e a nocao dalitthde de vida relacionada ao estado

de saude”, que inclui a avaliacdo dos sintomasolsia capacidade funcional e o
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impacto psicossocial da doenca sobre a criancaagndia. Nota-se atualmente um
crescimento do numero de instrumentos que visaval@atais definicdes, assim como
sua necessidade de adequacéo para aplicacao sesgsatriancas.

Podemos considerar que, para a finalidade destdegst AUQUEI nos aproxima
da definicdo de “qualidade de vida” do ponto déavida crianca, enquanto o CHQ nos
possibilita ter uma no¢do da “qualidade de vidadiehada ao estado de saude” do
ponto de vista dos pais. Logo, justifica-se a dscglela utilizacdo destes instrumentos
ao nos permitirem perspectivas distintas sobreadidade de vida da crianca, além de
sua ampla utilizacdo na literatura sobre o temeevalidacéo para aplicacéo no Brasil.

Além disso, por ser uma nocao de dificil definighonensuracéo, assim como
expressdo de valorizagdo momentanea de diferemesnsbes da vida, tem-se que a
nocdo de qualidade de vida pode acarretar limisagfimndo investigada somente a
partir da perspectiva da crianca ou de seus pan,Waldés e Pinto (2005) lembram
que criangas e pais nao necessariamente dividetogda vista semelhantes sobre o
impacto da enfermidade. Para os autores, algunmagadibes funcionais s&o
superdimensionadas pelos familiares, especialnanteles mais proximos da crianca,
de modo a subestimar sua qualidade de vida, nateng& valido considerar seu ponto
de vista.

Ao adotarmos a perspectiva dos pais com o0 uso dQ,Qdnsideramos que a
avaliacdo da qualidade de vida em criancas inclastanativa de suas capacidades
funcional e de interacao psicossocial,

aspectos que sdo melhor caracterizados pela faneifipecialmente na
avaliacdo de alteracbes fisicas e de seu impadtmsgscial da crianca
doente. Desta forma, a familia deve estar inser&avaliacdo da qualidade

de vida da crianga como foco nos aspectos funaoeaipsicossociais
(MELO; VALDES; PINTO, 2005, p. 32).

Logo, o CHQ é um instrumento de avaliacdo destinadanensurar dois
componentes fundamentais da saude da crianca: eestam fisico e o bem-estar
psicossocial. E aplicavel em criancas a partir dads de idade, possui 15 conceitos em
saude, cada um com pontuacdo de 0-100. Maior pgAdumdica melhor estado de
saude, de grau de satisfacdo e de bem-estar,aredulem dois indices sumarios, o
fisico (PhS) e o psicossocial (PsS).

O CHQ ja foi traduzido e validado em mais de 30sg@mipor meio de uma

pesquisa de adaptacédo transcultural, que se mosilioa na obtencédo de instrumentos



37

confiaveis e sensiveis as variacbes socio-demogréfisocio-econémica de cada pais
participante da pesquisa (RUPERTO et al., 2001).

Sua tradugéo para o portugués e validacdo pardgpdjoubrasileira foi realizada
por Machado et al. (2001) em estudo realizado caisge 471 criancas e adolescentes
de ambos os sexos entre 6 e 18 anos, dos quaiserdfY portadores de artrite
reumatoide juvenil (ARJ) e 314 eram saudaveis. Coprlusdo, o estudo apontou
excelentes propriedades psicométricas do instrionassim como sua confiabilidade e
validade para a avaliacdo dos indices fisico eopsaxrial de criancas com ARJ. Na
época, 0s autores concluiram o estudo consolidanctono um ponto de partida em
direcdo a futuros estudos relacionados a saudeohaice ao bem-estar de criangas
portadoras de outras doencgas reumaticas pedidtQoase dez anos depois, 0 CHQ tem
sido utilizado para avaliar diversas doencas ced@npediatricas.

Brasil, Ferriani e Machado (2003) estudaram o irpala artrite crénica na
qualidade de vida relacionada ao estado de satdmgio de dois instrumentos auto-
aplicaveis: a versdo destinada aos pais do Chitthtealth Assessment Questionnaire
(CHAQ), para medir o indice de capacidade funciomalo Child Health Questionnaire
(CHQ-PF50), para medir os indices de capacidadeafi® psicossocial. Os
questionarios foram respondidos por 36 pais dexgas com artrite idiopatica juvenil
registradas no ambulatério de reumatologia pedatdo Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu. Como conclugdcautoras constataram que a
medida de responsividade (entendida como a medidéigtica adequada para avaliar
mudancas no estado de salde ou na percep¢cdo sastadm de saude, mediante
intervencao terapéutica) de dois instrumentos ddiaa@o funcional e da qualidade de
vida indicou a sua sensibilidade relativa paramestia melhora clinica em pacientes
com artrites idiopaticas juvenis, recebendo tratameespecifico. Além disso, as
dimensdes fisica e psicossocial foram consideraghsaveis e Uteis no atendimento
clinico rotineiro de pacientes, de modo a podeviser aplicagdo pratica em futuros
ensaios terapéuticos para as artrites idiopaticesjs.

Escobar (2005), em sua tese de livre-docénciaohusentificar as condi¢cdes de
saude de criancas escolares de 5 a 9 anos deredddientes no distrito de Saude Escola
Butantd. A amostra foi composta por 959 criancasifi¢aram-se suas condi¢des de
saude segundo as seguintes segmentacdes: estu@scaia publica ou privada, grau
de escolaridade dos pais, renda familiar per capitnia das familias. As criancas

apresentaram condicbes de saude consideradasatsaids. Porém, a analise das
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segmentacfes indicou que as criancas que estudaes@&stas publicas, cujos pais
cursaram ensino médio incompleto, cujas familiasntgyam rendimento mensal
familiar menor que 1 salario minimo per capita apntaram piores condi¢des de saude.
N&o houve diferenca estatisticamente significamterelacdo as condicbes de saude
quando se compararam as etnias a que pertenciacniangas. Para melhorar as
condi¢cdes de saude da populacdo estudada, ac@esaler intersetorial, envolvendo
principalmente o aprimoramento educacional, saddorentais.

Morales et al. (2007) avaliaram as propriedadesopsétricas da versao brasileira
do CHQ-PF50 junto aos pais de 96 pacientes conligaraerebral. A amostra foi
composta por pais de criangas e de adolescent@sloies os sexos, com idade variada
entre 5 e 18 anos, que foram convidados a pantid@aim estudo de corte transversal
em uma unidade de reabilitacdo pediatrica locadizamh Uberlandia (MG). O estudo
apontou propriedades psicométricas adequadas gaovbrasileira do CHQ-PF50 para
aplicacado em pacientes com paralisia cerebral.

Em estudo mais recente, no entanto, McCullough let(2009) apontaram
resultados diferentes para criangas européias eoatiga cerebral. Com o objetivo de
avaliar o desempenho psicométrico do CHQ, os autmuscaram 818 pais de criancas
diagnosticadas com paralisia cerebral, com idatle 8he 12 anos, de nove regides da
Europa. A confiabilidade do instrumento se mostsatisfatéria, porém, depois de
realizada analise fatorial, foi constatado que oQCtdm aplicabilidade limitada em
criancas com paralisia cerebral, podendo forneadpsl Uteis e comparaveis sobre o
estado de saude da crianga para fins descritivos.

Silva et al. (2009) investigaram o impacto da eeaitrgica na qualidade de vida
relacionada ao estado de saude de criancas e s@ades. A amostra foi composta
por pais de 23 criancas e adolescentes com diagmate renite alérgica e o grupo
controle, por pais de 69 criancas e adolescentgfagais, de ambos 0s sexos e com
idade variada entre 5 e 14 anos. Os autores apaontalgumas limitagbes do estudo,
entre elas a dificuldade de isolar a renite alérgiemo variavel de investigacdo, uma
vez que geralmente vem acompanhada de outrasasleggpecialmente asma. Como
conclusao, o estudo indicou que a renite alérgioagea um impacto global negativo
sobre a qualidade de vida de criancas e de adotescealterando principalmente sua
condicao fisica segundo a percep¢do dos pais éctamafeta negativamente o grupo

familiar.
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Speyer et al. (2009) realizaram um estudo com etiobj de avaliar o nivel de
concordancia entre o relato de criangas e de adultss com cancer e de seus pais
quanto a qualidade de vida relacionada ao estadaldk da crian¢ca em dois momentos
distintos: durante a estadia no hospital e durantstadia em casa. A amostra foi
composta por 28 criancas e adolescentes e sextigep pais, com idade entre 9 e 18
anos, hospitalizadas e tratadas no Ndouoiversité, Ecolede Santé Publique, Franca.
Foram utilizadas duas versdes do Child Health Qarestire, a destinada aos pais e a
destinada as criancas. Para ambos os locais dkagsia escores dos pais em relacéo a
qualidade de vida foram inferiores aos de seusdilpara todos os dominios, exceto
para o comportamento geral durante a estadia eal Easores de pais e de filhos, em
todos os dominios, foram menores durante a intémdg que a estadia em casa. A
concordancia de pai-filho foi melhor para a salu@atal, a auto-estima, a saude geral e
as atividades da familia durante a internacao, fmamelhor para a funcéo fisica e
comportamento em geral durante a estadia em casafiPar em casa, a concordancia
foi melhor para os dominios relacionados com a ¥Visi@a da crianca, mas para a
internacéo, foi melhor para os dominios relaciosattom o comportamento da crianca
e sua vida psicoldgica.

Este estudo chegou a algumas conclusdes-chaveacasss trabalho:

— 0s pais tendem a ter uma estimativa de qualidadada em relacdo ao estado
de saude mais baixa do que seus proprios filhos;

— para pais e filhos, os indices de qualidade di# &m relacéo ao estado de saude
foram maiores quando a crianga estava em casaedoogoiospital;

— a concordancia entre pais-filhos sobre qualidededa em relagéo ao estado de
saude difere de acordo com a localizacdo da criamga casa e no hospital,

— a concordancia entre pais-filnos variou por daosimle qualidade de vida em
relacéo ao estado de saude dentro do mesmo local,

— poucos preditores de concordancia entre paikasfioram identificados.

Tais conclusdes corroboram estudos realizados amwsteagem infantil que
abordam respostas dos pais e de seus filhos soblidage de vida. Danckaerts et al.
(2010) estudaram a qualidade de vida de criang@mdsticadas com déficit de atencéo/
transtorno de hiperatividade (TDAH), a partir dofwode vista da crianca e de seus pais
— considerando a qualidade de vida como uma pdioepgbjetiva acerca de suas
funcdes fisicas, psicologicas e sociais. Com otiwbjele avaliar os impactos da doenca

e de seus sintomas na qualidade de vida de criapgasitores realizaram entrevistas
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com trés questdes direcionadas para as criancasaespus pais, e detectaram que
criangcas com TDAH tendem a se considerar com uidrie qualidade de vida maior

do que a considerada por seus pais. A concluséme elgs chegaram é a de que o
diagndstico de TDAH compromete a qualidade de vedpecialmente quando visto a
partir da perspectiva de um dos pais.

Além desse, temos o estudo de Upton, Lawford e E2868) que buscou realizar
uma sistematica revisao da literatura publicaddel@999 acerca da concordancia entre
pais e filhos nos relatos sobre qualidade de Wéaenove estudos foram identificados,
incluindo quatro instrumentos diferentes. Pais rigncas de uma amostra nao-clinica,
ou seja, considerada saudavel, tenderam a relaiaren escores de qualidade de vida
de seus filhos do que as proprias criancas, engugoe os pais de criangas
identificadas com algum problema de saude tendemasubestimar o indice de
qualidade de vida de seus filhos, indicando niweesores do que os relatados pelas
proprias criancas. Apesar do aumento no nimerastde@s que avaliam a qualidade de
vida da criangca, 0s autores concluem que infornsacdabre as varidveis que
contribuem para os niveis de concordancia enteegofiihos continuam limitadas.

Nota-se que ha uma tendéncia na literatura enzartilim instrumento que visa a
avaliar qualidade de vida a partir do relato denggas e de adolescentes que se
encontram em faixas etarias bastante distintagre dre 12 anos, entre 5 e 18 anos, p.
ex. Podemos ressaltar que a percepcdo de sauddaemiga e, consequentemente, de
qualidade de vida varia de acordo com inumerosrdafoentre eles: a capacidade
cognitiva da crianca relativa & sua idade; as @dedi de saude, socio-econémicas,
afetivas e culturais da crianga; a insercao norgefemiliar; habilidade de leitura e de
compreensao da crianca. Considera-se, portanta, ¢studos posteriores, que sao
necessarios instrumentos/questionarios voltadas g@opulacdo pediatrica especificos
para cada idade e, talvez, sensiveis para a cendic@l de saude e de doenca da
crianga.

Para as finalidades deste estudo, tem-se que a rmieaqualidade de vida
relacionada ao estado de saude obtida com o CH@aroste ter uma estimativa dos

pais acerca das capacidades funcional e de intepsg@ssocial de seus filhos.
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1.6 Condicao sintomatica: definicdo e consideracdes

O Child Behavioral Checklist € um inventério de pamamento de criangas e de
adolescentes elaborado por Achenbach (1991) eadaligara aplicagdo na populacdo
brasileira por Bordin, Mari e Caeiro (1995). Taventario foi elaborado para fornecer
perfis que apontam para a situacdo da crianca aersindromes de problemas
comportamentais e emocionais, ndo sendo validereitcamente como diagndstico.

Para os fins desta pesquisa, considerou-se qué&aorgintomatica se trata de:

Um conjunto de sintomas assinalados pelos paie salxrianca que,
articulados, produzem perfis de problemas emogaabmportamentai
baseados em achados empiricos obtidos a partespasta ao propri
CBCL e orientados pelos critérios diagnésticos 8&/-1V.

)

Atualmente, € um dos instrumentos mais empregadoa p avaliacdo de
sintomas emaocionais e comportamentais em criancas eadolescentes, revelando
comprovada eficiéncia em pesquisas e em servi¢ealte mental como rastreador de
psicopatologia na populagcao estudada.

Fontes Neto et al. (2005) utilizaram o CBCL e aaln a presenca de sintomas
emocionais e comportamentais em um grupo de csameen dermatite atOpica
atendidas no Ambulatério do Servico de Dermatologiddospital de Clinicas de Porto
Alegre, comparando com outro grupo de criangasssetamas aparentes, composto de
alunos de uma escola da rede publica de Porto AI@RE), submetidos a mesma
avaliacdo. Concluiu-se que as criancas com deematiipica apresentam-se menos
competentes socialmente do que as criangas seengaapresentam mais problemas
de comportamento do que as criangas sem a doengsiram mais sintomas
emocionais e comportamentais de ansiedade, desdéprale inseguranca, de teimosia
e de agressividade quando comparadas com criagigea doenca.

Santos e Silvares (2006) utilizaram o CBCL com @56 criancas de seis a
dez anos com enurese primaria noturna atendidasRvejeto Enurese do Instituto de
Psicologia da Universidade de Sdo Paulo e de 2@hoas da mesma faixa etaria
encaminhadas para atendimento psicolégico em dlicizas-escola brasileiras, a fim
de comparar as percepcoes dos pais de ambos o®sgmyanto ao perfil
comportamental de seus filhos. A comparagao dadtae®s obtidos pelas criangcas do
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Grupo Triagem e do Grupo Enurese mostra que agedfas mais significativas entre
ambos estdo nos escores das seguintes escalasetéoom social, retraimento,
problemas com o contato social e problemas de &berds criangcas do segundo grupo
obtiveram escores mais altos nas escalas de cam@etéocial e mais baixos nas
escalas de problemas de comportamento que o poimeir

Gauy e Guimaraes (2006) conduziram um estudo panpa&rar os resultados de
um procedimento grupal aberto e um procedimentavishgal estruturado para
avaliacdo do comportamento da crianca conformdatorenaterno. Participaram deste
estudo 29 maes que buscavam atendimento paraibessem uma unidade de saude
mental infanto-juvenil. As primeiras 15 maes quecpraram o0 servico foram
entrevistadas individualmente conforme um rotegtouturado desenvolvido a partir do
CBCL e depois foram entrevistadas em grupo, emdtoraberto. As outras 14 maes
participaram da entrevista grupal aberta e em dagpiarticiparam da entrevista
individual estruturada. Os resultados das enti&vikiram comparados tomando como
referéncia as 67 categorias comportamentais ideadds a partir do roteiro individual e
quatro variaveis contextuais relatadas nos doisgglimentos. Os resultados mostram
gue um numero substancialmente maior de comportasypnoblema foi identificado
através de entrevista individual estruturada do ajtevés de entrevista grupal aberta
realizada com os mesmos informantes.

Tanaka e Lauridsen-Ribeiro (2006) fizeram um estodmparativo entre os
diagndsticos de Problemas de Saude Mental (PSMljzados pelos pediatras, e 0s
provaveis PSM identificados por meio da aplicac&ouch questionario padronizado
(CBCL). O estudo foi realizado com criancas del3 @anos atendidas em uma unidade
basica de saude (UBS) no Municipio de Sdo Paul@a Barofundar a analise foram
realizadas 11 entrevistas com os pediatras da BBfalise de 411 prontuarios e dos
206 questionarios aplicados aos pais mostra qpediatras realizaram diagnostico de
PSM em 17,5% das criangcas atendidas. Em compareméio os provaveis PSM
identificados pelo CBCL, apenas 25,3% das crias@asidentificadas com PSM pelos
meédicos. Entrevistas realizadas com pediatras esi@@m: dificuldades na definicdo
de PSM, caréncia de instrumentos para o reconhetonu®s problemas, falta de um
sistema de encaminhamento e caréncia de apoiatéespecifico.

As pesquisas mencionadas acima atestam a peranéaaitilizacdo do CBCL
para investigar o grau de sensibilidade do IRDAAR3 para sintomas emocionais e de

comportamento.
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O Child Behavioral Checklist (CBCL) é um inventatie comportamentos que faz
parte do Sistema de Avaliacdo Empiricamente Basdadchenbach (ASEBA). Trata-
se de um sistema que oferece aos profissionaialdie snental uma ampla colecédo de
inventarios de avaliacdo que sao aplicaveis pasoas de diferentes faixas etarias sob
variadas situacées. E amplamente utilizado e pssgoi para procedimentos de
avaliacdo e de diagndstico, possui mais de 5000cpgbes relatando pesquisas em 50
paises e seus inventarios ja foram traduzidosmaisde 70 lingud%

O Inventario dos Comportamentos de Criancas engel® anos foi inicialmente
elaborado pelo psiquiatra norte-americano ThomaseAlcach no final da década de
1960 e inicio dos anos 1970. Diversas revisdesrfdeitas nos itens do inventario e a
mais atual é a terceira da sétie

Os inventarios do ASEBA podem ser usados para apaali inicial, para
reavaliacdo (monitorando mudancas) e para avalidgacesultado final. Ele possui
inventarios para serem respondidos por pais oppiissionais que trabalham com a
crianga, assim como para serem auto-preenchides. @estées foram elaboradas sob
medida para a idade do sujeito e para a condigéia goal cada respondente o V€.

Para os fins desta pesquisa, optou-se pela aplicdgadCBCL/ 1 ¥2-5 anos —
embora as criangas ja apresentassem 6 anos quandealizacdo do estudo, este
inventario foi escolhido pela proximidade que skeiss apresentaram com a realidade
da crianca, haja vista que o CBCL/ 6-18 anos pogsestbes amplas e distantes da
realidade dos entrevistados.

O CBCL/1 ¥-5 lista 99 itens de problemas que podgeravaliados por pais e por
responsaveis. Ele também solicita que o respondiggereva quaisquer problemas
adicionais, além de doencas e de deficiénciagyag@ sobre a maior preocupacao do
respondente com relacdo a crianca e o que a criantale melhor. O respondente
atribui a cada problem@ se ndo é verdadeirpara aquela criancd, se € pouco

verdadeiro ou as vezes verdadeieo2 se € muito verdadeiro ou freqientemente

10 cf. LABORATORIO DE TERAPIA COMPORTAMENTAL DO INSTIUTO DE PSICOLOGIA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. (Trad.). Guia para prssionais da satude mental sobre o Sistema de
Avaliacdo Empiricamente Baseado do Achenbach (ASEBE§o Paulo, 2006. Traducdo da obra:
ACHENBACH, T. M. & RESCORLA, L. A. Mental Health pctitioners’ guide for the Achenbach
System of Empirically Based Assessment (ASEBA) @dh). Burlington, VT: University of Vermont,
Research Center for Children, Youth & Families, |IBgton, VT, 2004. Tiragem de circulacdo interna.

1 SILVARES, E. F. M.; ROCHA, M. M.; Equipe Projetonirese, 2007. Versdo brasileira, ndo
publicada, do inventario “Child Behavior Checklis6/18, de Achenbach e Rescorla (2001). Os
interessados poderdo obter esse inventario conofaspora Edwiges Silvares, no seguinte endereco
eletrdnico: efdmsilv@usp.br.
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verdadeiro A pontuacdo deve ser baseada no funcionamentsialaca nos ultimos
dois meses.

Para sua aplicacdo entre a populagéo, os inventéxigem que seja realizada
uma capacitacdo prévia com os pesquisatfoi@epois de aplicados, eles sdo digitados
em um programa de computador denominaddsessment Data ManagéADM), o
software central do ASEBA. Ele permite analisameuistrar e comparar dados de
multiplos informantes, além de coordenar os dadoslidersos inventarios sobre um
anico sujeito.

Os escores dos itens de problemas indicados pelestarios do ASEBA podem
ser apresentados em perfis, que sdo exibidos efitograapontando a situagdo do
sujeito dentro das sindromes de problemas compentais e emocionais. Cada uma
das sindromes consiste em problemas que tenderpe@oo@r em analises estatisticas
com grande amostra de individuos que foram encadosh para servicos de saude
mental ou que obtiveram escores muito altos ded&opopulacdo geral — até o
momento, os resultados obtidos com a populacae-aonericana compdem a amostra
normativa. Os nomes das sindromes descrevem as dp@roblemas que cada uma
delas engloba. Além dos perfis das sindromes,eos itle problemas da maioria dos
inventarios podem ser apresentados em perfis édassarientadas pelo DSM-1V. Cada
escala engloba itens que foram avaliados por ed{gas como muito consistentes com
as categorias de diagnéstico do DSM.

A partir da analise realizada com os inventario€CR Y2-5, foi possivel delinear
trés tipos de perfil:

a) o das sindromes de problemas comportamentaisoei@ais, comaeacdes
emocionais ansiedade/depressaqueixas somaticassolamento problemas de sono
problemas de atenc&®comportamento agressivoomo se pode observar na Figura 1.
Abaixo do nome de cada sindrome esti o escored®talianca para essa sindrome (a
soma dos escores 1 e 2 para os problemas inclnsasada sindrome). Abaixo do
escore total estd o escore T e o percentil do edobal da crianca (0 que permite
comparar o escore total da crianga com os escbtie®s pela amostra normativa).

O escore T é um escore padronizado que tem o mggmificado para todas as
escalas sindromes. Para cada escala sindromeare &st0 representa o percentil 98 da
amostra normativa. Escores>T70 estdo na faixa clinica. Logo, é colocado umoC a

12 A capacitacdo da pesquisadora foi realizada notaadrio de Terapia Comportamental do Instituto de
Psicologia da Universidade de S&o Paulo, sob coagd® da pesquisadora Marina Monzani.
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lado dos escores que estdo na faixa clinica — cgenpode observar no exemplo da
Figura 1, em que consta o escore T 70-C paeixas somatica©s escores T, que vao
de 65 (percentil 93) a 69 (percentil 97), estadane limitrofe, indicando um namero
de problemas que causam preocupacdo, mas naestdgipara estar na faixa clinica
(escore T> 70). Ao lado dos escores T que estdo na faixarbifei(65-69) é colocado
um B — como mostra na Figura 1 o escore T 69-B gas&edade/depressao67-B para
isolamento Os escores ¥ 64 estdo na faixa normal — sdo aqueles que senteacD
abaixo da linha tracejada na Figura 1, como, pemgo, o escore T 51 papeoblemas
de songo percentil deste escore é de 54, o que sigrgiiea54% da amostra normativa

obteve escore T 51 ou inferior.

CBCL/1.5-5 - Syndrome Scale Scores for Girls Pagelof 3
ID: Angela23 Gender: Female Date Filled: 09/15/2009 Clinician: Angela Informant:
Name: Age: 6-Out of range Birth Date: 11/27/2002 Verified: Yes Relationship: Mother
Internalizing Externalizing
108
95— <
L
96— oy
N
85— 3
T 8o c
s 75 »
c
G (S Sy — S - N | [ |y | ———
R (o N — E— PR [ P . S S I —
E N
66— <]
R
55— M
<50 A
Emotionally Anxious/ Somatic Withdrawn Sleep Problems Attention Aggressive L
Reactive Depressed Complaints Problems Behavior
Total Score 1 8 7 5 2 2 10
T Score 50 69-B 70-C 67-B 51 51 51
Percentile <=50 97 >97 96 54 54 54
0 21.DistChange 1 10.Dependent I lAchesPains 1 2AdsYoung 2 22NotSleepAlone 0 5.Concentrate 0 8.Can'tWait
0 46.Twilching 1 33.FeelingsHurl 0 7.ThingsOut 0 4.AvoidsEye 0 38.SleepProb 1 6.Cantsitstill 1 15Defiant
0 51.ShowsPanic 2 37.UpsetBySep 0 12.Constipated 1 23.NoAnswer 0 48 Nightmares 0 56.Clumsy 0 16.Demanding
0 79 Rapidshifts 0 43.LookUnhappy 1 19Diarhea 1 & 0 64Resi 1 59.shifisQuickly 9 UEDeszorCther
0 20Disobedient
0 §2.MoodChang 2 47.Nervous 0 24.NotEat 0 67.UnRespAffect 0 7dSleepLess 0 95.Wanders
1 27.NoGuilt
1 83.5ulks 1 68.SefConsc 1 39 Headaches 1 70LittleAffect 0 84 TalknSleep
1 29 Frustrated
0 92.UpsetByNew 1 87Fearful 0 45Nausea 0 71LittleIntrest 0 94.WakesOften p
0 35Fights
0 97.Whining 0 90.8ad 1 52PainfulBM 1 98.Withdrawn P—
0 99.Worries 1 78.Stomachaches 0 42 HitsAccident
2 86.TooNeat 0 44.AngryMoods
0 93.Vomiting 0 53.Attacks
0 58Punishment
0 66.Screams
2 69.8efish
2 81.Stbborn
0 85Temper
1 88.Uncooperative
2 96 WantAttention
Copyright 2000 T. Achenbach & L. Rescorla B = Borderline clinical range; C = Clinical range Broken lines = Borderline clinical range

Figura 1: Perfil das sindromes de problemas comportamentisogionais.

b) o de problemas internalizantes, externalizaetéstais. O grafico de barras
ilustrado na Figura 2 indica 0s escores para qsteslemas. A escala problemas

internalizantes é a soma dos escores dos problemlasdos nas sindromeagacdes
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emocionaisansiedade/depressaqueixas somaticas isolamento A escala problemas
externalizantes é a soma dos problemas incluid®sindromegroblemas de atencéo
e comportamento agressivé escala problemas totais, por sua vez, é a startados
os itens de problema do CBCL/ 1 %2-5.

O formato do grafico e os escores apresentadoses@elhantes aos do perfil das
sindromes, apresentados na Figura 1. No entantmhas tracejadas (faixa limitrofe)
incluem os escores T de 60 a 63 para 0s problem@salizantes, externalizantes e
totais, ao invés de 65 a 69, como é nas escalasim@®mes. As linhas de corte mais
baixas sdo usadas para os problemas internalizaaxtnalizantes e totais porque
essas escalas tém o maior numero e a maior vaeiedaditens que cada escala
sindrome, para as quais uma linha de corte maisaalassegurada.

A direita do gréafico apresentado na Figura 2 seepudar uma caixa de texto com
o titulo Other Problems (Outros Problemas). Esdesos itens do CBCL/ 1 %2-5 que nao
sdo englobados nas escalas sindromes apresentadfogura 1. No entanto, todos o0s
itens de Outros Problemas, somados aos itens daa®sindromes, sao utilizados para

calcular o escore de Problemas Totais.

65

60-{

55

30.Tealous
31.EatNonFood
32.Fears

34.GetsHurt

75.SmearsBM
76.SpeectiProb
77.Stares

.5-5 - Internalizing, Externalizing, To roblems, er Problems for Boys age 2 of
CBCL/1.5-5 - Int. lizing, Exts lizing, Total Probl & Other Probl for B Page 2 of 3
ID: Angela07 Gender: Male Date Filled: 08/11/2009 Clinician: Angela Informant:
Name: Age: 6-Out of range  Birth Date: 11/26/2002 Agency: Angela Relationship: Father
100
Other Problems
95+
3.AfraidOfNew 1 s4Picksskin
90+ c 9.l 0 Part;
a5 ;‘ 11.SeeksHelp 0 57.EyeProb
T
N 13.Cries 0 60.SkinProb
s 80 z g ¢ ’
¢ c 14.Cruel Animal 1 6L.Won'Eat
o B 17.DestroyO 0 63.RocksHead
° 75 » estroyOwn —
B 25.NotGetAlong 0 65ResistToilet
70 26.NoFun L 72LittleFear
28.0utOfHome 1 73shy
0
0
0
0
0

<50

Internalizing Problems

Externalizing Problems

Total Problems

Total Score

30

30

88

T Score

73-C

69-C

3-C

Percentile

>97

97

>97

EpRwWOZ

©c m o r -~ - r oo -0~ ~o

36.GetIntoThings
41.HoldsBreath
49.Overeating
50.0vertired

80.StrangeBehay

89.Underactive

2 9lLoud

1

100.OtherProb.

B =Borderline clinical range; C = Clinical range Broken lines = Borderline clinical range Copyright 2000 T. Achenbach & L. Rescorla

Copyright 2000 T. Achenbach & L. Rescorla
ASEBA, University of Vermont

1 South Prospect St.

Burlington, VT 05401-3456
www.ASEBA.org

ADM Version 7

Figura 2: Perfil de problemas internalizantes, externalizaetéotais.
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c) o de perfis orientados pelo DSM. A Figura 3 maost perfil das escalas
orientadas pelo DSM elaborado a partir do CBCL/-5.%@ perfil mostra as seguintes
escalas orientadas pelo DSM no mesmo formato diil das sindromes (como foi
observado na Figura ljranstornos afetivgstranstornos de ansiedadéranstornos
invasivos do desenvolvimentdéficit de atencéo/ transtorno de hiperatividade
transtorno opositor desafiantecComo no perfil das sindromes, o perfil das escala
orientadas pelo DSM apresenta 0s escores em carapazam a amostra normativa para
idade e sexo da crianca. Abaixo do perfil estdccatirs o Escore Total, o escore T, 0
percentil e os itens de cada escala. As faixas adptimitrofe e clinica sdo definidas da

mesma maneira que no perfil das sindromes.

CBCL/1.5-5 - DSM-Oriented Scales for Boys Page 3 of'3
ID: Angela07 Gender: Male Date Filled: 08/11/2009 Clinician: Angela Informant:
Name: Age: 6-Out of range  Birth Date: 11/26/2002 Agency: Angela Relationship: Father
100
95— f
90— 111
85— (I:
T A
s 80— L
c 754
o
: 70—
65— &
60 2
56— e
<50 e
Affective Anxiety Pervasive Developmental Attention Deficit/ Oppositional Defiant
Problems Problems Problems Hyperactivity Problems Problems
Total Score 9 9 =1 9 8
T Score 75-C 70-C 59 64 67-B
Percentile >97 >97 81 92 96
1 13.Cries 1 10.Dependent 0 3.AfraidOfNew 1 5.Concentrate 1 15Defiant
1 24.NotEat 2 22.NotSleepAlone 1 4.AvoidsEye 1 6.Can'tsitstill 1 20.Disobedient
2 38.SleepProb 0 28.0utOfflome 1 7.ThingsOut 2 8.Can'tWait 1 44.AngryMoods
1 43LookUnhappy 1 32Fears 1 21DistChange 2 16.Demanding 2 81.Stbbom
1 49.Overeating 1 37.UpsetBySep 1 23NoAnswer 1 36.GetIntoThings 2 85Temper
0 50.Overtired 2 47.Nevous 0 25NotGetAlong 2 59.shiftsQuickly 1 88.Uncooperative
0 71LittleIntrest 0 48.Nightmares 0 63RocksHead
2 74.SleepLess 0 51.ShowsPanic 0 67.UnRespAffect
0 89.Underactive 1 87 .Fearful 0 70LittleAffect
1 90.Sad 1 99.Worries 0 76.SpeechProb
0 80.StrangeBehav
1 92UpsetByNew
0 98.Withdrawn
Copyright 2000 T. Achenbach & L. Rescoria B = Borderline clinical range; C = Clinical range Broken lines = Borderline clinical range

Figura 3: Perfil de sindromes orientado pelo DSM.

Apés apresentar tais descricdes do CBCL, deve-ssidarar que os resultados
obtidos com o uso destes inventarios permitem chegdgumas diretrizes basicas de

avaliacdo. Escores de funcionamento adaptativosguencontram acima das linhas
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tracejadas estao na faixa clinica e indicam claessidade de ajuda para melhorar as
funcdes e habilidades comportamentais e emociorEssores de funcionamento
adaptativo que se encontram entre as linhas tda®jestdo na faixa limitrofe, o que
sugere uma provavel necessidade de ajuda no foneeto de certas habilidades e
funcdes. Escores de funcionamento adaptativo quensentram abaixo da linha
tracejada estdo na faixa normal, o que aponta pardos fortes que devem ser
considerados ao planejar qualquer tipo de inte@@sobre a crianca.



Il Método
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2.1 Procedimento

Ao final do Projeto Tematico em 2008, uma nova c#el¢do referente a
continuidade da pesquisa foi encaminhada ao Catwitética e Pesquisa do Instituto de
Psicologia da Universidade de Sao Paulo, tendo apfovada. Trata-se do projeto
intitulado “Investigacdo da qualidade de vida ecdadicdo sintomatica de criancas
previamente avaliadas com os Indicadores ClinieoRigco para o Desenvolvimento
Infantil (IRDI) e a Avaliacdo Psicanalitica aosr®a (AP3)”, coordenada pelo Prof. Dr.
Rogério Lerner (Cf. LERNER, 2007).

Os servicos de saude participantes do Projeto Temnairiginal também
requereram que toda a tramitacdo de documentos fas@mente submetida aos seus
Comités de Etica. ApOs ter sido aprovada em seusit&s, deu-se inicio entdo a
pesquisa propriamente dita, iniciada a partir dotato com 0s pais e/ ou responsaveis
pelas criancas.

Das 280 criancas que foram acompanhadas aos 3 ahdspertenciam as
instituicdes de saude da cidade S&o Paulo, diwdideseguinte forma: 29 do HU-USP;
40 do Centro de Saude Escola Samuel Banrsley Pes4bado Programa Einstein na
Comunidade de Paraisopolis. Todas foram contatpdiasneio de telefonemas, envio
de cartas ou visitas com agentes de saude. Alguifi@sildades de contato (ja
esperadas pelos pesquisadores) se apresentammrten: alteracao de telefone e/ ou
de endereco dos participantes; a explicita dedaraps pais em nao ter interesse de
continuar a pesquisa e, além disso, duas faltasegiibntes a avaliagbes agendadas
foram consideradas um motivo para hdo marcar uroeite tentativa.

Uma entrevista foi marcada com cada pai e maesponsavel pela crianga, com
duracdo de 40 minutos a 1 hora de duracdo em n&ods esclarecer os objetivos e
procedimentos desta etapa da pesquisa, solicitoa-s&ssinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Com a finalidatle verificar a condicao
sintomética e a qualidade de vida dessas criangassais anos de idade, trés
instrumentos foram utilizados nessa entrevistamg@ramente, o Inventario dos
Comportamentos de Criancas — Child Behavioral distck CBCL (preenchido a
partir de entrevista com o0s pais) e, em seguidajois questionarios voltados para
avaliacdo da qualidade de vida: o AutoquestionnQuelité de Vie Enfant Imagé —
AUQUEI (preenchido a partir de entrevista com apped crianga) e o Child Health

Questionnaire — CHQ (preenchido a partir de ergtaviom o0s pais). Ressalte-se que,
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na mesma entrevista, foram anotados relatos dosvesthdos acerca das condi¢cdes de
saude e de rotina das criancas, bem como informasmil@e a insercdo da mesma no
cenério de filiacdo e observac¢des sobre algumaslidades do brincar e formas de
posicionar-se diante do outro, observadas durantenteevista. Os instrumentos
utilizados nesta etapa da pesquisa foram aplicaslaggas, isto €, sem o conhecimento

prévio da pesquisadora sobre os resultados dasipantes no IRDI e na AP3.

2.2 Sujeitos

Foi possivel recuperar parte (40,3%) da amostginati Das 114 criancas, foi
realizado o acompanhamento de 46, divididas dargegomaneira entre os centros: 14
criancas do Hospital Universitario da USP, 18 @@&ndo Centro de Saude Escola
Samuel Banrsley Pessoa e 14 criancas do Programsteii na Comunidade de

Paraisépolis. De modo que podemos visualizar estdtado na Tabela 1:

Tabela 1 Criancas avaliadas com IRDI, AP3, AUQUEI, CHQRCL em S&o Paulo.
Criancas avaliaday Criangas avaliadas con Percentual
com IRDI e AP3 | AUQUEI, CHQ e CBCL

HU-USP 29 14 48,2%
Centro de Saude Escola 40 18 45%
Samuel Banrsley Pessoa

Programa Einstein  na 45 14 31,1%

Comunidade de Paraisopalis
TOTAL 114 46 40,3%

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeS010.

2.3 Instrumentos de avaliacéo

— Questionario de Avaliacdo de Qualidade de VidaCdianca (Autoquestionnaire
Qualité de Vie Enfant Imagé — AUQUEI) (Anexo I).
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— Inventario dos Comportamentos de Criancas ((dbavioral Checklist — CBCL)
(Anexo II).

— Child Health Questionnaire (Parent Form) — CHG®Anexo III).

2.4 Andlise estatistica dos dados

Com o intuito de avaliar o grau de sensibilidade IB®I e da AP3 para a
qualidade de vida e para a condicdo sintomaticaridaca, foi realizado um estudo
exploratério com os resultados obtidos ao longaedapo: o IRDI de 0 a 18 meses; a
AP3 aos 3 anos e 0 AUQUEI, o CHQ e o CBCL aos 6.ano

Os dados foram analisados pelo pacote estatisttR8SSversdo 17.0 para
Windows. A analise foi realizada por meio de esti@i descritiva, que consistiu em
analise de tabelas de frequéncia, teste de Qurradac teste exato de Fisher para
verificar a associacdo entre as variaveis. Em tadotestes realizados foi adotado o
nivel de significancia de 5% — quando o valopder menor ou igual a 0,05 podemos
concluir que a associacdo entre as variaveis gstistmente significativa.

Os escores do IRDI foram classificados easoe ndo casoda seguinte forma:
criangas consideradasaso foram aquelas que apresentaram 2 ou mais indiesdor
ausentes e criancas consideradas casoforam as que apresentaram 1 ou nenhum
indicador ausente.

Os escores da AP3 foram classificadospeablemas de desenvolvimergoisco
psiquico Considerou-se queroblemas de desenvolvimengara a crianga sinalizam a
presenca de dificuldades subjetivas que afetamnowlem no desenvolvimento da
crianca sem questionar a instalacdo do sujeitaugsigcaracterizados como sintomas
de estrutura — por meio dos quais se constituemosde elaboragcdo do problema.
Risco psiquicgpara a constituicdo do sujeito, por sua vez, sama categoria que
compreende as dificuldades sinalizadoras de emstrawe® processo mesmo de
constituicdo subjetiva, apontando problemas marstasais, um risco de evolucdo em
direcéo as psicopatologias graves da infanciactaiso os chamados disturbios globais
do desenvolvimento; apontam para a identificacaprdsenca ou auséncia de sintomas
clinicos, aqueles que indicam riscos patoldgicos pmsicdes patologicas (Cf.
JERUSALINSKY, 2008; KUPFER et al., 2009).
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Os escores do AUQUEI variam de 0 a 3 e maioresrescagnificam melhor
qualidade de vida. A escala possibilita a obterdam escore Unico, resultante da
somatoéria dos escores atribuidos aos itens. Peita el discussédo dos escores totais,
utilizou-se a nota de corte 48, obtida e proposia Assumpcédo Jr et al. (2000).
Criancas que apresentaram escore abaixo de 48 fomsideradas conbaixa
qualidade de vida criancas cujo escore foi igual ou superior do48m consideradas
comalta qualidade de vida

Dos escores que se podem obter com o CHQ, fordiadbs os indices sumarios
referentes a condicao fisica (PhS) e a condicamgsocial (PsS) da crianca. Justifica-
se esta escolha porque ao partirmos do relato aigsppra avaliar qualidade de vida
relacionada ao estado de saude dos filhos, devalapsdestague aos aspectos
funcionais e psicossociais, conforme sustentam Méhddés e Pinto (2005) e Brasil,
Ferriani e Machado (2003), como argumentamos no 1i&.

O indice fisico é composto pelos seguintes corgeifancdo fisica (PF),
comportamento fisico-social (RP), percepc¢des sabealude geral (GH), dores (BP),
impacto no tempo dos pais (PT) e impacto emocioosipais (PE). O indice psicossocial
€ composto pelos conceitos: impacto no tempo degPa), impacto emocional nos pais
(PE), comportamento social (REB), auto-estima (SEjude mental (MH) e
comportamento (BE). Os conceitos tém variacdo @& k de 1 a 6, pontuados mediante
0 uso da escala dékert descrito por Landgraf, Abetz e Ware (1999) e Eac¢2005}>.

Os maiores valores correspondem a um melhor estadesalde, com excecdo dos
conceitos BP, BE, SE, GH, PE e MH, que foram rdmaaios. Os escores de cada
conceito foram transformados para escala de 0 @d@@ordo com a seguinte férmula:

(Escore observac— Menor escore possiv

Escore transformai =

Range dos escores (Maior escore possivel — Menorepossivel)

Fonte: Landgraf, Abetz e Ware (1999).

3 0 manual para utilizacdo e interpretacédo dos dddo€HQ foi gentilmente cedido pela Profa. Dra.
Ana Maria Escobar, docente da Faculdade de Meddandniversidade de S&o Paulo (Departamento de
Pediatria). Cf. Landgraf, Abetz e Ware (1999), Bscq2005).
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Depois disso, foi calculado o Z-escore para cadaosndez conceitos, utilizando
como referéncia populacional a média e o desviogdoada populacdo dos Estados
Unidos. O Z-escore corresponde a cada escore dramso menos a média da
populacdo norte-americana referente a cada condwiidido pelo desvio padréo da

mesma populacdo, como na seguinte formula:

(Escore transforma(— Média(EuA))

Z-escore :

Des\io padrac(EUA)

Fonte: Landgraf, Abetz e Ware (1999).

Apés a padronizacdo dos resultados em Z-escorés,irtices sumarios foram
gerados: o indice bruto de bem-estar fisico (Ph®) dice bruto de bem-estar
psicossocial (PsS), obtidos por agregacédo dos @re&s@onderados pelos coeficientes
dos fatores fisico e psicossocial sugeridos podgeaf, Abetz e Ware (1999), Ruperto
et al. (2001) e Escobar (2005), a partir dos estwdon a populagdo geral dos Estados
Unidos e seis amostras clinicas. O Anexo IV aptesantabela com as médias, 0s
desvios padrbes e os coeficientes dos fatoreso fisipsicossocial utilizados como
referéncia neste trabalho, que sdo os mesmos centéqu trabalhado pesquisadores
brasileiros que se utilizam do CHQ-PF50.

Para efeitos de comparacao dos resultados obtekia pesquisa com outras que
utilizam o instrumento CHQ-PF50, as pontuacfes dabtinessa etapa para 0s
respectivos indices sumarios brutos foram conastid fim de que a distribuicdo dos

dois indices gerados tenha média 50 e desvio pagirdba 10, como indicado a seguir:

PhS = (Ph&wx 10) + 50

PsS = (Ps&wx 10) + 50

Valores acima de 50 indicam uma situacao favordeejualidade de vida, como
aponta Escobar (2005). Logo, os indices PhS e B#8os foram classificados em

satisfatoriose igual ou acima de 50resatisfatériose abaixo de 50.
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Alguns autores tém utilizado a mediana dos escobisos nesse instrumento.
Entretanto, para fins de comparacéo de resultattos @iferentes estudos, a média tem
sido a medida de escolha, razdo pela qual optaorasep uso.

Os escores do CBCL foram classificados mammal e clinico. As analises deste
inventario permitem visualizar a situacédo da cradentro das sindromes de problemas
comportamentais e emocionais investigados pelosntavios do Child Behavioral
Checklist e, também, dentro de perfis de escalentadas pelo DSM-IV. Seus
resultados sdo apresentados em graficos que sauemanca em trés faixas: normal,
limitrofe e clinica, para cada sindrome. Para ¢stiobs deste estudo, 0s escores que se
encontravam na faixa limitrofe foram considerada$aixaclinica, visto que o simples
fato de a crianca se situar nessa faixa € um mdiei preocupacdo e ja sugere uma
provavel necessidade de ajuda no fortalecimentredas habilidades e funcfes. Além
disso, vale lembrar que o estudo como um todo temogio de risco para O
desenvolvimento como foco; fala-se de risco coma possibilidade de a crianga vir a
desenvolver alguma patologia ou de agravar umdoggdga instalada, e ndo em busca
de diagnésticos. Trata-se, assim, de uma perspeqire avalia o risco como um

indicio, uma possibilidade de desenvolvimento segiddu néo.

2.5 Notas sobre a articulacdo de resultados orgiddanétodos quantitativo e qualitativo

Poucas séo as articulacfes entre o método expeaintgne se utiliza de estudos
guantitativos) e a psicandlise (que prioriza adamidade de cada caso). Em estudo
recente, Pesaro (2010) analisa a aplicacdo de o®ethstintos em pesquisas, voltando-
se especialmente para o lugar da psicanalise gaipasom os IRDI’s.

Se, por um lado, podemos nos beneficiar da cofilade e do poder de
mensuragcdo do grau de risco decorrentes do métaaatiativo, por outro podemos
nos valer da singularidade dos achados de uma ipasqualitativa, que valoriza,
sobretudo, os sentidos atribuidos pelos particgsarsto tema estudado. E o que
depreendemos do trabalho de Pesaro (2010) queesendé doutorado, afirma que na
pesquisa com o0s indicadores clinicos é possivelut métodos distintos de fazer

pesquisa, desde que preservadas as suas espaddEidA autora aposta na
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possibilidade denteracdo da psicanalise com outros campos do saber e daragul
posto que ela prépria encontra nesses campos beadpasua constituicao.

Tal possibilidade de interacdo ja se encontra m@pdesde o inicio da pesquisa
com os indicadores clinicos (Cf. KUPFER; VOLTOLINAQ08; LERNER; KUPFER,
2008), ja que, em dUltima instancia, buscou-se zaaluma pesquisa empirica de
orientacao psicanalitica.

A articulagédo entre métodos distintos, portanto, é&ova. No entanto, quando se
trata de uma pesquisa fundamentada nos suporteteda psicanalise, também néo é
uma possibilidade tranquila e livre de questionao®rEla se tornou necessaria neste
estudo ao tentarmos propiciar o debate entre diststas, psicanalise e saude publica.

Retomando a proposta de Pesaro (2010, p. 113):

Aproveitou-se a experiéncia acumulada da psicanglsa leva-la a outros
campos, apontando para uma tendéncia que foi deveda se ouvir cada
caso. Utilizou-se o conhecimento da estatistica pdirmar que algo pode
acontecer com aquele sujeito porque ja acontecewne nivel significativo,

com muitos outros, e assim pedir aquele agenteaddesque leve essa
tendéncia em conta.

Hanns (2000) ja alertara para a importancia, sendmwopria necessidade, da
utilizagdo de meétodos cientificos (lembrando que h& apenas uma estratégia de
conhecimento onde se reduzem e se controlam vesj&we producdo de pesquisas de
orientacdo psicanalitica que visam debater conoswampos de saber, sob o risco de
marginalizar a psicanalise.

Para o autor, é possivel testar tendéncias em amastficientemente grandes que
permitem falsear ou ndo as hipéteses da teoriaanmaitica. Dai a importancia da
articulacado entre os metodos quantitativo e quitadotada neste trabalho.

Pode-se considerar, neste estudo, que ao utiliZodos estatisticos em suas
pesquisas, 0s psicanalistas se beneficiam da teiladgoe eles propiciam, ou seja,
acontecimentos que se repetem de modo significatimovarios casos (constituindo
assim uma regularidade) podem servir como pararpata@avaliar de forma qualitativa
uma populacdo e, ainda, sugerir e orientar int&fes — posto que a intervencdo, em
psicandlise, acontece na singularidade.

Tal escolha coaduna-se a uma proposta metodol¢@it@balhada por alguns
estudiosos da area da saude — entre eles Mina@8)(20Gannam (2009) —, qual seja, a
da articulacdo entre procedimentos oriundos de @bodao quantitativo e outro método

gualitativo.
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Tal articulacao torna-se possivel desde que namsspmida de maneira simplista
como opgéo pessoal do pesquisador. E o que aléntay® (2008, p. 63):
Ela tem que ver como o carater do objeto especifc@onhecimento aqui
tratado: com o entendimento de que nos fendmermaisda possibilidade

de se analisarem regularidades, freqiiéncias, ma=ta relacbes, historias,
representacdes, pontos de vista e logica interaaujeitos em agao.

Dessa forma, o que se pretende aqui por articulegéie resultados advindos de
métodos distintos diz respeito a possibilidade das mtilizarmos da tendéncia
propiciada por um método quantitativo e, também,adaliarmos como o que foi
observado na amostra como um todo se atualizaggmsatasos especificos. Em outros
termos, trata-se de observar como o que observaimogeral se presentifica nos
sujeitos em questdo, 0 que se repete, 0 que sezpdmsentidos acerca da tematica
estudada, como cada caso se desenvolve ao longengmw. Eis a proposta de nos
determos, apos a analise estatistica, sobre 4 dasosancas pertencentes a amostra
original a fim de analisar o que ha de singulameqeie medida aproximam-se e/ou
diferem-se da tendéncia ja apontada pelo estuddtitpiavo.

Para esta etapa da pesquisa, nos detemos ao materi@ompde o banco de
dados da Pesquisa Multicéntrica e aos relatos axbtidm entrevista marcada
recentemente com os pais, com a finalidade de \wdrsde que forma a crianca esta
inserida no cenario familiar, de que forma prodoe discurso sobre si mesma e quais
as suas formas de se posicionar diante do outroolrns termos, pretendemos tecer
uma articulacdo desses relatos ao material que ceistaca jA possui ao longo da
pesquisa, a fim de apresentar como ela vem se d#gendo e se constituindo ao
longo do tempo a partir do instrumental escolhidmpas avaliagcbes — considerando os
indicadores ausentes e/ou presentes, sua posi¢getig (aproximativa), filiagéo,
qualidade de vida e condi¢ao sintomatica.

Logo, a andlise qualitativa aqui realizada recéiresa discurso elaborado pelos
pais sobre a crianga e, também, sobre o discurpodgaa crianca.

O material que compde o histérico da crianca desdéio da pesquisa refere-se:
1) as fichas do IRDI preenchidas de 0 a 18 mesesqy dplicacdo do roteiro da
Avaliacdo Psicanalitica aos 3 anos; 3) aos quesims sobre qualidade de vida da
crianca — AUQUEI e CHQ; e 4) aos resultados obtian€BCL.



1l Resultados
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Antes de partir para as associag0es realizadas antvariaveis em questdo neste

estudo, apresentamos abaixo, na Tabela 2, umater@macdo socioeconOmica e

cultural das criangas investigadas, obtidas coplieagdo do CHQ-PF50.

Tabela 2: Caracterizacao socioeconémica e cultural das asanc

(Continua)
Relacao do entrevistado com a crianga ne%
Pai ou méae biolégica 43 (93,5%)
Outros 3 (6,5%)
Total 46 (100%)
Estado civil do entrevistado ne %
Casado(a) 33 (71,7%)
Separado(a) 2 (4,3%)

Nunca se casou
Total

11 (23,9%)
46 (100%)

Grau de escolaridade do entrevistado

ne%

Analfabeto/ Primario incompleto
Primario completo/ Ginasial incompleto
Ginasial completo/ Colegial incompleto
Colegial completo/ Superior incompleto
Superior completo

16 (34,8%)
15 (32,6%)
3 (6,5%)
2 (4,3%)
10 (21,7%)

Total 46 (100%)
Situacdo de emprego do entrevistado ne%

N&o trabalho por outros motivos 2 (4,3%)

Estou procurando emprego fora de casa 3 (6,5%)

Trabalho em periodo integral ou meio periodo 27153

Trabalhos domésticos
Total

14 (30,4%)
46 (100%)

Renda familiar per capita

ne%

Até 1 salario minimo
> 1 salario minimo
Total

12 (26,1%)
34 (73,9%)
46 (100%)
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(Continuacéo)
Tabela 2: Caracterizagao socioeconomica e cultural das @sang

(Concluséao)

Grupo étnico da familia ne%
Caucasiano/ branco 26 (56,5%)
Afro-descendente 18 (39,1%)
Asiatico/ oriental 2 (4,3%)
Total 46 (100%)
Sexo da crianca ne%
Masculino 26 (56,5%)
Feminino 20 (43,5%)
Total 46 (100%)
Grau de escolaridade concluido pela crianga ne%
Jardim da infancia 20 (43,5%)
12 série 26 ( 56,5%)
Total 46 (100%)

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeS2610.

A pesquisa mostrou que 93,5% dos entrevistados ef@anou a mae bioldgica da
crianca. Destes, 71,7% eram casados. Em relacagraap de escolaridade, 34,8%
indicaram ser analfabetos ou ter até o 4° ano sio@fundamental incompleto e 21,7%
completaram curso superior. A maioria dos entragiss (73,9%) referiu renda mensal
familiar maior que 1 salario minimper capita Em relagcdo a distribuicdo étnica
referida na amostra, 56,5% consideraram-se camossid9,1% afro-descendentes e
4,3% orientais. A amostra foi composta por 46 g@sn sendo 26 (56,5%) do sexo
masculino e 20 (43,5%) do sexo feminino. Do ta2dl,(43,5%) criancas alegaram ter
concluido o Jardim da infancia e 26 (56,5%), @fi#glo ensino fundamental.

A Tabela 3, a seguir, mostra a presenca de sitsagdebidas comuns na infancia
detectadas pelo CHQ-PF50. Pode-se observar quaspresponsaveis referiram que
19,6% das criancas apresentavam problemas de adsjedroblemas de atencédo e
problemas de fala; 30,4% apresentavam problema&sm@ortamento e 8,7% alergias

cronicas ou problemas de sinusite.
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Tabela 3: Presenca de situacdes morbidas especificas nararasstdada.

Situacdes especificas Respostas (n e %)
Sim N&o

Problemas de ansiedade 9 (19,6%) 37 (80,4%)
Asma 2 (4,3%) 44 (95,7%)
Problemas de atencéo 9 (19,6%) 37 (80,4%)
Problemas de comportamento 14 (30,4% 32 (69,6%)
Alergias cronicas ou problemas de sinusite 4 (8,7%) 42 (91,3%)
Problemas de aprendizado 1 (2,2%) 45 (97,8%)
Problemas de fala 9 (19,6%) 37 (80,4%)
Outra condigdo médica cronica que afeta o [que 3 (6,5%) 43 (93,5%)
a crianga faz ou como se sente

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeS010.

3.1 IRDI e AUQUEI

Primeiramente, verificamos a sensibilidade do IR&% predizer qualidade de vida
a partir dos resultados obtidos no AUQUEI. Antesageesentar os resultados obtidos a
partir dessa associacao, lembremos que das 4@asiamvestigadas, 34 (73,9%) foram
nao casoe 12 (26,1%)casono IRDI. Quanto aos resultados obtidos no AUQUSI,
andlises indicaram que 33 (71,7%) criancas ap@sentlta qualidade de vida 13
(28,3%),baixa qualidade de vida

Os resultados da analise estatistica apontaram&@puéé evidéncia de associacao
significativa entre o IRDI e a qualidade de vidateda no AUQUEI (p=0,717). Das 34
criancas consideradasio casq 73,5% apresentaraaita qualidade de vida 26,5%,
baixa qualidade de vidaDas 12 criancas consideradasq 66,7% apresentaraaita
gualidade de videe 33,3%,baixa qualidade de vidaComo podemos observar na
Tabela 4.
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Tabela 4:Percentual obtido a partir da associagcéo entre (REUQUEI.

IRDI Alta QV Baixa QV Total Nivel de
significancia
()
Caso 8 (66,7%) 4 (33,3%) 12 (100%) 0.717
N30 caso 25 (73,5%) 9 (26,5%) 34 (100% ’

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeS010.

3.2 IRDl e CHQ

Posteriormente, verificamos a sensibilidade do IR&& predizer qualidade de vida
a partir dos resultados obtidos no CHQ. As analisgisaram que 28 (60,9%) criancas
apresentaram escosatisfatériopara o indice fisico (PhS) e 18 (39,1%)atisfatorio
para o mesmo fator; 27 (58,7%) criancas apresentasgoresatisfatoriopara o indice
psicossocial (PsS) e 19 (41,3%ksatisfatériopara o mesmo fator.

Das 34 criangas considerad#®o casq 58,8% apresentaram indisatisfatorioe
41,2%, insatisfatorio para o bem-estar fisico; em relacdo ao bem-esiapgsocial,
67,6% das mesmas criancas apresentaram isditgatorioe 32,4%,insatisfatoria
Das 12 criangas consideradassq 66,7% apresentaram indisatisfatérioe 33,3%,
insatisfatoriopara o bem-estar fisico; em relacdo ao bem-estengsocial, 33,3% das
mesmas criangas apresentaram ingatesfatorioe 66,7% jnsatisfatoria Os resultados
da andlise estatistica apontaram que o IRDI tenacid@gde maior para predizer
qualidade de vida relacionada ao indice psicods@u,049) do que para predizer
qualidade de vida relacionada ao indice fisico (p8%9), como podemos observar na
Tabela 5.
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IRDI PhS Total Nivel de
Satisfatorio Insatisfatorio significancia
(P)
Caso 8 (66,7%) 4 (33,3%) 12 (100% 0.739
N&o caso 20 (58,8%) 14 (41,2% 34 (100%)
IRDI PsS Total Nivel de
Satisfatorio | Insatisfatorio significancia
()
Caso 4 (33,3%) 8 (66,7%) 12 (100% 0.049
Nao caso 23 (67,6%) 11 (32,4% 34 (100%)

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salude de S&eIP2610.

A Tabela 6, a seguir, apresenta os indicadoresngaie se aproximaram da

associacao estatisticamente significativa com méngkicossocial do CHQ.

Tabela 6:Indicadores clinicos isolados que tiveram assoociatds significativa com o

indice psicossocial do CHQ.

(Continua)
Indicador PsS Total Nivel de
Satisfatério | Insatisfatério significancia
(P)

6. A crianca comeca [@Presente | 27 (60,0%) 18 (40,0%)| 45 (100%)
diferenciar o dia da noite| 0,413

Ausente 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)
11. A crianga procuraPresente | 27 (60,0%) 18 (40,0%) 45 (100%)
ativamente o olhar da 0,413
mae Ausente 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)
12. A mée da suporte afresente | 26 (59,1%) 18 (40,9%) 44 (100%)
iniciativas da crianca sem 1,000
poupar-lhe o esforco Ausente 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 (100%
13. A crianca pede @Presente | 25 (61,0%) 16 (39,0%) 41 (100%)
ajuda de outra pessoa seém 0,635
ficar passiva Ausente 2 (40,0%) 3 (60,0%) 5 (100%
14. A mée percebe quePresente | 25 (59,5%) 17 (40,5%) 42 (100%)
alguns pedidos da crian¢a 1.000
podem ser uma forma detusente | 2 (350,0%) 2 (50,0%) 4 (100% ’
chamar a sua atencao
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(Continuacéo)

Tabela 6: Indicadores clinicos isolados que tiveram assooiaggis significativa com o indice

psicossocial do CHQ.

(Concluséao)

15. Durante os cuidadosPresente | 27 (60,0%) 18 (40,0%)| 45 (100%)

corporais, a crianga busta

ativamente  jogos eAusente 0 (0%) 1 (100%) 1(100%) 0,413

brincadeiras amorosas

com a mae

16. A crianca demonstraPresente | 27 (62,8%) 16 (37,2%)| 43 (100%)

gostar ou ndo de alguma 0,064

coisa Ausente 0 (0%) 3 (100%) 3 (100%)

18. A crianga estranhaPresente | 25 (62,5%) 15 (37,5%)| 40 (100%)

pessoas desconhecidas 0,213

para ela Ausente 2 (33,3% 4 (66,7%) 6 (100%

19. A crianga possuiPresente | 25 (59,5%) 17 (40,5%)| 42 (100%)

objetos prediletos 1,000
Ausente 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4 (100%

24. A crianga suportaPresente | 24 (60,0%) 16 (40,0%)| 40 (100%)

bem as breves auséncias 0.680

da mie e reage agwusente | 3(50,0%) 3 (50,0%) 6 (100% '

auséncias prolongadas

27. A crianca olha comPresente | 26 (59,1%) 18 (40,9%)| 44 (100%)

curiosidade para o que 1,000

interessa a mae Ausente | 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 (100%

31. A crianca diferenciaPresente | 25 (59,5%) 17 (40,5%)| 42 (100%)

objetos maternos, 1,000

paternos e proprios Ausente | 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4 (100%

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeS010.

Destes indicadores, podemos estacar o 16 (p=0¢@®dd aquele que se mostrou

mais proximo do que consideramos estatisticameiggifisante. E, também, o

indicador 18 (p=0,213), que foi um dos quatro iadiws com capacidade de predicdo de

risco psiquico estatisticamente significante apbmtpela Pesquisa Multicéntrica (Cf.
LERNER; KUPFER, 2008, p. 225).
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3.3 IRDl e CBCL

O passo seguinte foi verificar a associacdo enliRrbd e cada problema apontado
pelo CBCL. A associagéo foi realizada cruzando adod do IRDI com os resultados
obtidos no perfil das sindromes de problemas cot@ap@ntais e emocionais apontados
pela escala do CBClreacbes emocionginsiedade/depressaqueixas somaticas
isolamento problemas de son@roblemas de atencde comportamento agressive,
ainda, com os resultados obtidos no perfil oriemtpdlo DSM:transtornos afetivgs
transtornos de ansiedagganstornos invasivos do desenvolvimeutgficit de atencao/
transtorno de hiperatividadetranstorno opositor desafiante

A Tabela 7 mostra o percentual de criancas quenfaansideradasasoe nao
caso no IRDI e que se encontram nas faixasmal e clinica de cada problema
apontado pelo CBCL.

Tabela 7: Percentual obtido a partir da associagéo entre EROBCL.

(Continua)
Sindrome de problemas comportamentais e emocionais
IRDI Reacdes emocionais Total Nivel de
Normal Clinico significancia
(P)
Caso 11 (91,7%) 1 (8,3%) 12 (100%
N&o caso 26 (76,5%) 8 (23,5%) 34 (100% 0,409
IRDI Ansiedade/depressao Total Nivel de
Normal Clinico significancia
(P)
Caso 11 (91,7%) 1 (8,3%) 12 (100%
N&o caso 27 (79,4%) 7 (20,6%) 34 (100% 0,660
IRDI Queixas sométicas Total Nivel de
Normal Clinico significancia
()
Caso 10 (83,3%) 2 (16,7%) 12 (100%
Nao caso 23 (67,6%) 11 (32,4% 34 (100% 0,461
IRDI Isolamento Total Nivel de
Normal Clinico significancia
()
Caso 11 (91,7%) 1 (8,3%) 12 (100%
Nao caso 32 (94,1%) 2 (5,9%) 34 (100% 1,000
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Tabela 7: Percentual obtido a partir da associagéo entre EROBCL.

(Continua)
IRDI Problemas de sono Total Nivel de
Normal Clinico significancia
()
Caso 12 (100%) 0 (0%) 12 (100%
Nao caso 30 (88,2%) 4 (11,8%) 34 (100% 0,560
IRDI Problemas de atencao Total Nivel de
Normal Clinico significancia
(P)
Caso 11 (91,7%) 1 (8,3%) 12 (100%
N&o caso 33 (97,1%) 1(2,9%) 34 (100% 0,458
IRDI Comportamento agressivo Total Nivel de
Normal Clinico significancia
(P)
Caso 11 (91,7%) 1 (8,3%) 12 (100%
N&o caso 28 (82,4%) 6 (17,6%) 34 (100% 0,657
Perfil de problemas orientado pelo DSM
IRDI Transtornos afetivos Total Nivel de
Normal Clinico significancia
(P)
Caso 11 (91,7%) 1 (8,3%) 12 (100%
N&o caso 27 (79,4%) 7 (20,6%) 34 (100% 0,660
IRDI Transtornos de ansiedade Total Nivel de
Normal Clinico significancia
(P)
Caso 10 (83,3%) 2 (16,7%) 12 (100%
N&o caso 27 (79,4%) 7 (20,6%) 34 (100% 1,000
IRDI Transtornos invasivos do Total Nivel de
desenvolvimento significancia
Normal Clinico (p)
Caso 12 (100%) 0 (0%) 12 (100%
Nao caso 29 (85,3%) 5 (14,7%) 34 (100% 0,306
IRDI Déficit de atencao/ transtorno de Total Nivel de
hiperatividade significancia
Normal Clinico (P
Caso 10 (83,3%) 2 (16,7%) 12 (100%
Nao caso 29 (85,3%) 5 (14,7%) 34 (100% 1,000
IRDI Transtorno opositor desafiante Total Nivel de
Normal Clinico significancia

()
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(Continuacéo)
Tabela 7: Percentual obtido a partir da associacéao entre HROBCL.
(Concluséao)

Caso 11 (91,7%) 1 (8,3%) 12 (100%

N&o caso 28 (82,4%) 6 (17,6%) 34 (1000)  1%°7

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeFR610.

Como se pode observar, ndo foram encontradas eidérde associagcéo

significativa entre o os resultados do IRDI e doOCB

3.4 AP3 e AUQUEI

Lembrando que a AP3 apontou dois tipos de escersgsultados mostraram que
21 (45,6%) criancas nao apresentanamblemas de desenvolvimento25 (54,4%)
apresentaram; 44 (95,6%) ndo apresentarsoo psiquicoe apenas 2 (4,4%)
apresentaram.

Das 21 criancas que nao apresentapoblemas de desenvolviment®l,9%
apresentaram alto indice de qualidade de vidal®@8ym indice baixo de qualidade de
vida; das 25 criangcas que apresentarproblemas de desenvolviment®&0%
apresentaramalta qualidade de vida 20%,baixa qualidade de vid&Quanto ao escore
risco psiquice das 44 criancas que ndo apresentaram risco, 7&pbésentaramalta
qualidade de vidae 29,5%,baixa qualidade de vidal00% das criangas com risco
apresentaram alto indice de qualidade de vida. KAoobservada associacao
significativa entre as variaveis (p=0,205 e p=0)586mo podemos ver na Tabela 8.

Tabela 8: Percentual obtido a partir da associacédo entreeARGQUEI.

AP3 Alta QV Baixa QV Total Nivel de
significancia
(P)
Ha& problema de desenvolvimento 20 (80,0%)| 5(20,0%)| 25 (100%) 0.205
N&o ha problema de desenvolvimentp 13 (61,9%)| 8 (38,1%)| 21 (100%) ’
Ha risco psiquico 2 (100,0%) 0 (0%) 2 (100%) 0.586
N&o ha risco psiquico 31 (70,5%) 13(29,500) 44%P0O ’

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeFR610.
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3.5 AP3 e CHQ

Para melhor visualizar os resultados, sera aped@mrimeiramente a associacao
realizada entre o escopoblemas de desenvolvimerda AP3 e os indices de bem-

estar fisico e psicossocial do CHQ, como podempeadabela 9.

Tabela 9: Percentual obtido a partir da associacéo entre RRiblemas de
desenvolvimente CHQ.

AP3 — Problemas PhS Total Nivel de
de
desenvolvimentq

Satisfatorio | Insatisfatorio significancia

(P)

174

Ha problema de
desenvolvimento
Ndo ha problema 15 (71,4%) 6 (28,6%) | 21 (100%) 0.232
de

13 (52,0%) | 12 (48,0%)| 25 (100%)

desenvolvimento
AP3 — Problemas PsS Total Nivel de
de 1 Art = Z . apr A .
desenvolvimento Satisfatorio | Insatisfatorio significancia
()

174

Ha problema de
desenvolvimento
NZo ha problema 13 (61,9%) 8(38,1%) | 21(100%) 0,769
de

desenvolvimento

14 (56,0%) | 11 (44,0%)| 25 (100%)

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeS610.

Das 21 criancas que nao apresentapoblemas de desenvolvimentol,4%
apresentaram indicsatisfatorio e 28,6%,insatisfatorio para o bem-estar fisico; em
relacdo ao bem-estar psicossocial, 61,9% das mesrizagas apresentaram indice
satisfatorioe 38,1%,insatisfatorio Das 25 criancas que apresentagaoblemas de
desenvolvimeni{d®2,0% apresentaram indisatisfatorioe 48,0% nsatisfatoriopara o
bem-estar fisico; em relagcdo ao bem-estar psiciaés®d6,0% das mesmas criancas
apresentaram indiceatisfatorio e 44,0%, insatisfatorio Os resultados da andlise
estatistica apontaram que ndo h& associacao sgiviéi entre as variaveis (p=0,232 e
p=0,769). Ainda assim, focando nossa leitura daeléalnas colunas, nota-se
descritivamente que criancas com indisasisfatoriosestavam divididas quase pela

metade entre ter ou ngwoblemas de desenvolvimenenquanto aquelas que tiveram
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indices insatisfatoriostinham maior concentracdo na condicdo depteblemas de
desenvolvimento
Vejamos agora a associacao realizada entre o esscoepsiquicoda AP3 e os

indices de bem-estar fisico e psicossocial do Chl@atela 10.

Tabela 10:Percentual obtido a partir da associag¢éo entre RR8b psiquice CHQ.

AP3 — Risco PhS Total Nivel de
pelllee Satisfatorio | Insatisfatério significancia
(P)
Ha risco psiquico 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 (100% 1.000
N&o ha risco psiquico 27 (61,4%) 17 (38,6%)| 44 (100%)
AP3 — Risco PsS Total Nivel de
S IeE Satisfatorio | Insatisfatorio significancia
()
Ha risco psiquico 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 (100% 1.000

N&o ha risco psiquico 26 (59,1%) 18 (40,9%)| 44 (1009

N

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salude de S&eFP2610.

Das 44 criancas que nao apresentanianoo psiquico 61,4% apresentaram indice
satisfatorio e 38,6%,insatisfatério para o bem-estar fisico; em relacdo ao bem-estar
psicossocial, 59,1% das mesmas criancas apresanfatice satisfatorio e 40,9%,
insatisfatorio Das 2 criangcas que apresentamasco psiquico 50,0% apresentaram
indice satisfatorioe 50,0%,insatisfatoriopara o bem-estar fisico; em relacdo ao bem-
estar psicossocial, 50,0% das mesmas criancaseapesm indicesatisfatorio e
50,0%, insatisfatéria Os resultados da analise estatistica apontaraen ngiw ha
associagao significativa entre as variaveis (p=1@ra os dois indices). Ainda assim,
nota-se descritivamente que crian¢as 8800 psiquicaiveram concentracdo maior na
situacdo de indicessatisfatorios comparativamente a condicdo de indices

insatisfatorios
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Para melhor visualizar os resultados, sera aped@mrimeiramente a associacao

realizada entre o escomoblemas de desenvolvimentia AP3 e cada problema

apontado no CBCL — ja descritos no item 3.3 dexstas Vejamos a Tabela 11:

Tabela 11:Percentual obtido a partir da associacao entré Rieblemas de

desenvolvimente CBCL.

(Continua)

Sindrome de problemas comportamentais e emocionais

AP3 — Problemas Reacdes emocionais Total Nivel de
de Normal Clinico significancia
desenvolvimento (p)
Ha problema de 23 (92,0%) 2 (8,0%) 25 (100%)
desenvolvimento 0.059
N&o ha problema d 14 (66,7%) 7 (33,3%) 21 (100%) '
desenvolvimento
AP3 — Problemas Ansiedade/depresséao Total Nivel de
de Normal Clinico significancia
desenvolvimento (p)
Ha problema de 24 (96,0%) 1 (4,0%) 25 (100%)
desenvolvimento 0016
Nao h& problema d 14 (66,7%) 7 (33,3%) 21 (100%) ’
desenvolvimento
AP3 — Problemas Queixas somaticas Total Nivel de
de Normal Clinico significancia
desenvolvimento (p)
Ha problema de 18 (72,0%) 7 (28,0%) 25 (100%)
desenvolvimento 1.000
Nao h& problema d 15 (71,4%) 6 (28,6%) 21 (100%) ’
desenvolvimento
AP3 — Problemas Isolamento Total Nivel de
de Normal Clinico significancia
desenvolvimento (p)
Ha problema de 24 (96,0%) 1 (4,0%) 25 (100%)
desenvolvimento 0585
N&o ha problema d 19 (90,5%) 2 (9,5%) 21 (100%) '
desenvolvimento
AP3 — Problemas Problemas de sono Total Nivel de
de Normal Clinico significancia
desenvolvimento (p)
Ha problema de 24 (96,0%) 1 (4,0%) 25 (100%)
desenvolvimento 0318
Nao h& problema d 18 (85,7%) 3 (14,3%) 21 (100%) ’

desenvolvimento
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Tabela 11:Percentual obtido a partir da associacao entré¢ RRblemas de
desenvolvimente CBCL.

(Continua)
AP3 — Problemas Problemas de atencéo Total Nivel de
de Normal Clinico significancia
desenvolvimento (p)
Ha problema de 24 (96,0%) 1 (4,0%) 25 (100%)
desenvolvimento 1.000
Nao ha problema de 20 (95,2%) 1 (4,8%) 21 (100%) ’
desenvolvimento
AP3 — Problemas Comportamento agressivo Total Nivel de
de Normal Clinico significancia
desenvolvimento (p)
Ha problema de 22 (88,0%) 3 (12,0%) 25 (100%),
desenvolvimento 0.686
Nao h& problema de 17 (81,0%) 4 (19,0%) 21 (100%) ’
desenvolvimento
Perfil de problemas orientado pelo DSM
AP3 — Problemas Transtornos afetivos Total Nivel de
de Normal Clinico significancia
desenvolvimento (p)
Ha problema de 23 (92,0%) 2 (8,0%) 25 (100%)
desenvolvimento 0117
Nao ha problema de 15 (71,4%) 6 (28,6%) 21 (100%) ’
desenvolvimento
AP3 — Problemas Transtornos de ansiedade Total Nivel de
de Normal Clinico significancia
desenvolvimento (p)
Ha problema de 22 (88,0%) 3 (12,0%) 25 (100%),
desenvolvimento 0264
Nao h& problema de 15 (71,4%) 6 (28,6%) 21 (100%) ’
desenvolvimento
AP3 — Problemas Transtornos invasivos do Total Nivel de
de desenvolvimento significancia
desenvolvimento Normal Clinico (p)
Ha problema de 22 (88,0%) 3 (12,0%) 25 (100%),
desenvolvimento 1,000
Nao h& problema de 19 (90,5%) 2 (9,5%) 21 (100%) ’
desenvolvimento
AP3 — Problemas| Déficit de atencao/ transtorno de Total Nivel de
de hiperatividade significancia
desenvolvimento Normal Clinico (p)
Ha problema de 22 (88,0%) 3 (12,0%) 25 (100%)
desenvolvimento 0686
Nao ha problema de 17 (81,0%) 4 (19,0%) 21 (100%) ’

desenvolvimento
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(Continuagéao)
Tabela 11:Percentual obtido a partir da associacao entré RR®blemas de
desenvolvimente CBCL.
(Concluséao)

AP3 - Problemas Transtorno opositor desafiante Total Nivel de
de Normal Clinico significancia
desenvolvimento (p)
Ha problema de 23 (92,0%) 2 (8,0%) 25 (100%)
desenvolvimento 0.220
Nao h& problema de 16 (76,2%) 5 (23,8%) 21 (100%) ’
desenvolvimento

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeS010.

A observacéo da Tabela 11 aponta para uma assocagaideravel, embora ndo
significativa estatisticamente, entre o escore ARBblemas de desenvolvimergws
problemas referentes Queixas somaticagp=1,000) e Transtornos invasivos do
desenvolviment@p=1,000), onde se nota que a maior concentragaoridncas que
estdo na faixaclinica para este problema foi diagnosticada cpnoblemas de
desenvolvimentaos 3 anos.

Vejamos agora a associacao realizada entre o esarepsiquicada AP3 e cada
problema apontado pelo CBCL na Tabela 12.

Tabela 12:Percentual obtido a partir da associagédo entre RR8b psiquice CBCL.

(Continua)
Sindrome de problemas comportamentais e emocionais
AP3 — Risco Reacdes emocionais Total Nivel de
psiquico Normal Clinico significancia
(P)
Ha risco psiquico 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
N&o ha risco psiquico 35 (79,5%) 9 (20,5%) 44 (100% 1,000
AP3 — Risco Ansiedade/depressao Total Nivel de
psiquico Normal Clinico significancia
(P)
Ha risco psiquico 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
N&o ha risco psiquico 36 (81,8%) 8 (18,2%) 44 (100%) 1,000
AP3 - Risco Queixas somaticas Total Nivel de
psiquico Normal Clinico significancia
()
Ha risco psiquico 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
N&o ha risco psiquico 31 (70,5%) 13 (29,5%) 44 (100% 1,000
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Tabela 12:Percentual obtido a partir da associagéo entre RR8b psiquice CBCL.

(Continua)
AP3 — Risco Isolamento Total Nivel de
psiquico Normal Clinico significancia
()
Ha risco psiquico 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 (100%)
N&o ha risco psiquico 42 (95,5%) 2 (4,5%) 44 (100%) 0,128
AP3 — Risco Problemas de sono Total Nivel de
psiquico Normal Clinico significancia
(P)
Ha risco psiquico 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
N&o ha risco psiquico 40 (90,9%) 4 (9,1%) 44 (100%) 1,000
AP3 — Risco Problemas de atencéo Total Nivel de
psiquico Normal Clinico significancia
(P)
Ha risco psiquico 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
N&o ha risco psiquico 42 (95,5%) 2 (4,5%) 44 (100%) 1,000
AP3 — Risco Comportamento agressivo Total Nivel de
psiquico Normal Clinico significancia
()
Ha risco psiquico 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
N&o ha risco psiquico 37 (84,1%) 7 (15,9%) 44 (100% 1,000
Perfil de problemas orientado pelo DSM
AP3 — Risco Transtornos afetivos Total Nivel de
psiquico Normal Clinico significancia
(P)
Ha risco psiquico 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
N&o ha risco psiquico 36 (81,8%) 8 (18,2%) 44 (100%) 1,000
AP3 — Risco Transtornos de ansiedade Total Nivel de
psiquico Normal Clinico significancia
()
Ha risco psiquico 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
N&o ha risco psiquico 35 (79,5%) 9 (20,5%) 44 (100% 1,000
AP3 — Risco Transtornos invasivos do Total Nivel de
psiquico desenvolvimento significancia
Normal Clinico (p)
Ha risco psiquico 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 (100%)
N&o ha risco psiquico 40 (90,9%) 4 (9,1%) 44 (100%) 0,208
AP3 — Risco Déficit de atencéo/ transtorno de Total Nivel de
psiquico hiperatividade significancia

Normal | Clinico

()
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(Continuagéao)

Tabela 12:Percentual obtido a partir da associacao entre RR8b psiquice CBCL.

(Concluséao)

Ha risco psiquico 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
N&o ha risco psiquico 37 (84,1%) 7 (15,9%) 44 (100% 1,000
AP3 — Risco Transtorno opositor desafiante Total Nivel de
psiquico Normal Clinico significancia
Ha risco psiquico 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%) ®)
N&o ha risco psiquico 37 (84,1%) 7 (15,9%) 44 (100% 1,000

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeFR610.

Ao observar a Tabela 12, vemos que ha duas as8esiagiportantes entre o
escore AP3/Risco psiquicoe os problemas referentes lgolamento (p=0,128) e
Transtornos invasivos do desenvolvime(ie0,208) do perfil apontado pelo CBCL.
Nestas associagfes, temos metade das crian¢asi glieghosticada comsco psiquico
aos 3 anos na fabdinica para tais problemas aos seis anos.

3.7 AUQUEI e CHQ

Para fins de comparacdo com estudos que abordamcardancia da nocéo de
qualidade de vida entre respostas de pais e filkaizamos, por fim, uma associacao
entre os resultados obtidos no AUQUEI e no CHQ.

Ao observar a Tabela 13, é possivel notar que 8agi@ncas que apresentaram
alta qualidade de vidamo AUQUEI, 60,6% apresentaram indgaisfatorioe 39,4%,
insatisfatoriopara o indice de bem-estar fisico no CHQ; em &elap indice de bem-
estar psicossocial, 63,6% das mesmas criancaseapaesm indicesatisfatorio e
36,4%, insatisfatorio Das 13 criangas que apresentatzaixa qualidade de vidao
AUQUELI, 61,5% apresentaram indisatisfatorioe 38,5% nsatisfatériopara o indice
de bem-estar fisico no CHQ; em relacdo ao bem-pstanssocial, 46,2% das mesmas
criancas apresentaram indgzgisfatorioe 53,8%jnsatisfatorio

Os resultados da andlise estatistica apontarara gasociacdo entre os resultados
obtidos no AUQUEI e o indice psicossocial € magmnificativa (p=0,331) do que a
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associacao entre os resultados obtidos no AUQUEIralice fisico (p=1,000), como

podemos observar na Tabela 13.

Tabela 13:Percentual obtido a partir da associagao entre ABIQEULCHQ.

AUQUEI PhS Total Nivel de
Satisfatério | Insatisfatorio significancia
()

Alta qualidade de vida | 20 (60,6%) | 13 (39,4%)| 33 (100%)

Baixa qualidade de vida 8 (61,5%) 5 (38,5%) 13 (100%) 1,000
AUQUEI PsS Total Nivel de
Satisfatorio | Insatisfatorio significancia
(P)
Alta qualidade de vida | 21 (63,6%) 12 (36,4%)| 33 (100%) 0.331

Baixa qualidade de vida 6 (46,2%) 7 (53,8%) 13 (100%

N

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeS010.

Nota-se, descritivamente, que a maior parte dasmgas consideradas caatta
qualidade de vidano AUQUEI apresentou indices fisico e psicossaatkfatériosna
avaliacdo do CHQ-PF50. No entanto, quando nos destera observacao da coluna da
tabela, vemos que a concentracdo de criancas cdioesnfisico e psicossocial
insatisfatoriosna situacdo dalta qualidade de vidé maior do que sua concentracdo na
situacao ddaixa qualidade de videO que revela uma discordancia significativa entre

respostas aos dois instrumentos utilizados nesialtro.

3.8 AUQUEI e CBCL

A fim de investigar as associacdes entre respostaentes a qualidade de vida e
a condicdo sintomatica das criancas, realizamos,fipg uma associacdo entre o
AUQUEI e o CBCL, focando a perspectiva da criangiares sua qualidade de vida e
resultados obtidos no CBCL. Posteriormente, rea@osauma associacao entre o CHQ e
o CBCL, focando a perspectiva dos pais sobre adaak de vida relacionada ao estado

de saude dos filhos e resultados obtidos no CBCL.
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A Tabela 14, a sequir, apresenta a associacaaaédalentre os resultados obtidos

no AUQUEI e no CBCL.

Tabela 14:Percentual obtido a partir da associacao entre ABIQUCBCL.

(Continua)
Sindrome de problemas comportamentais e emocionais
AUQUEI Reacdes emocionais Total Nivel de
Normal Clinico significancia
()
Alta qualidade de vida 26 (78,8%) 7 (21,2%) 33 (100%)
Baixa qualidade de vid; 11 (84,6%) 2 (15,4%) 13 (100%) 1,000
AUQUEI Ansiedade/depressao Total Nivel de
Normal Clinico significancia
()
Alta qualidade de vida 28 (84,8%) 5 (15,2%) 33 (100%)
Baixa qualidade de vida| 10 (76,9%) 3(23,1%) | 13 (100%) 009
AUQUEI Queixas somaticas Total Nivel de
Normal Clinico significancia
(P)
Alta qualidade de vida 23 (69,7%) 10 (30,3%) 33 (100%)
Baixa qualidade de vida 10 (76,9%) 3 (23,1%) 13 (100%) 0,729
AUQUEI Isolamento Total Nivel de
Normal Clinico significancia
(P)
Alta qualidade de vida 31 (93,9%) 2 (6,1%) 33 (100%)
Baixa qualidade de vida 12 (92,3%) 1(7,7%) 13 (100%) 1,000
AUQUEI Problemas de sono Total Nivel de
Normal Clinico significancia
()
Alta qualidade de vida 30 (90,9%) 3 (9,1%) 33 (100%)
Baixa qualidade de vida 12 (92,3%) 1(7,7%) 13 (100%) 1,000
AUQUEI Problemas de atencéo Total Nivel de
Normal Clinico significancia
()
Alta qualidade de vida 31 (93,9%) 2 (6,1%) 33 (100%)
Baixa qualidade de vida 13 (100%) 0 (0%) 13 (100%) 1,000
AUQUEI Comportamento agressivo Total Nivel de
Normal Clinico significancia

()
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(Continuagéao)

Tabela 14:Percentual obtido a partir da associacao entre ABIQUCBCL.

(Concluséao)

Alta qualidade de vida 29 (87,9%) 4 (12,1%) 33 (100%)
Baixa qualidade de vida 10 (76,9%) 3 (23,1%) 13 (100%) 0,385
Perfil de problemas orientado pelo DSM
AUQUEI Transtornos afetivos Total Nivel de
Normal Clinico significancia
()
Alta qualidade de vida 26 (78,8%) 7 (21,2%) 33 (100%)
Baixa qualidade de vida 12 (92,3%) 1(7,7%) 13 (100%) 0,409
AUQUEI Transtornos de ansiedade Total Nivel de
Normal Clinico significancia
()
Alta qualidade de vida 27 (81,8%) 6 (18,2%) 33 (100%)
Baixa qualidade de vida 10 (76,9%) 3 (23,1%) 13 (100%) 0,698
AUQUEI Transtornos invasivos do Total Nivel de
desenvolvimento significancia
Normal Clinico (p)
Alta qualidade de vida 30 (90,9%) 3 (9,1%) 33 (100%)
Baixa qualidade de vida 11 (84,6%) 2 (15,4%) 13 (100%) 0.612
AUQUEI Déficit de atencao/ transtorno de Total Nivel de
hiperatividade significancia
Normal Clinico (p)
Alta qualidade de vida 28 (84,8%) 5 (15,2%) 33 (100%)
Baixa qualidade de vida 11 (84,6%) 2 (15,4%) 13 (100%) 1,000
AUQUEI Transtorno opositor desafiante Total Nivel de
Normal Clinico significancia
()
Alta qualidade de vida 29 (87,9%) 4 (12,1%) 33 (100%)
Baixa qualidade de vida 10 (76,9%) 3 (23,1%) 13 (100%) 0,385

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeFR610.

Os resultados observados na Tabela 14 indicam @oe hd evidéncias de

associagao significativa entre respostas referentpsalidade de vida apontadas pelas

criancas no AUQUEI e sua condicdo sintomatica altmm o uso do CBCL.
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3.9 CHQ e CBCL

Para melhor visualizar os resultados, sera aped@mrimeiramente a associacao
realizada entre os escores do indice fisico (PbSJHIQ e cada problema apontado no
CBCL. Vejamos a Tabela 15:

Tabela 15:Percentual obtido a partir da associacao entiedriigico (PhS) do CHQ e

CBCL.

(Continua)

Sindrome de problemas comportamentais e emocionais

indice fisico Reacdes emocionais Total Nivel de
PhS Normal Clinico significancia
(P)
Satisfatorio 23 (82,1%) 5 (17,9%) 28 (100%)
Insatisfatorio 14 (77,8%) 4 (22,2%) 18 (100%) 0,721
indice fisico Ansiedade/depressao Total Nivel de
PhS Normal Clinico significancia
()
Satisfatorio 25 (89,3%) 3 (10,7%) 28 (100%)
Insatisfatorio 13 (72,2%) 5 (27,8%) 18 (100%) 0,232
indice fisico Queixas sométicas Total Nivel de
PhS Normal Clinico significancia
()
Satisfatorio 24 (85,7%) 4 (14,3%) 28 (100%)
Insatisfatorio 9 (50,0%) 9(50,0%) | 18 (oo%) OO
indice fisico Isolamento Total Nivel de
PhS Normal Clinico significancia
(2)
Satisfatorio 27 (96,4%) 1 (3,6%) 28 (100%)
Insatisfatorio 16 (88,9%) 2 (11,1%) 18 (100%) 0,552
indice fisico Problemas de sono Total Nivel de
PhS Normal Clinico significancia
(2)
Satisfatorio 28 (100%) 0 (0%) 28 (100%)
Insatisfatorio 14 (77,8%) 4 (22,2%) 18 (100%) 0,019
indice fisico Problemas de atencao Total Nivel de
PhS Normal Clinico significancia
()
Satisfatorio 27 (96,4%) 1 (3,6%) 28 (100%)
Insatisfatorio 17 (94,4%) 1 (5,6%) 18 (100%) 1,000
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(Continuacéo)

Tabela 15:Percentual obtido a partir da associacao entiedriigico (PhS) do CHQ e

CBCL.
(Concluséao)
indice fisico Comportamento agressivo Total Nivel de
PhS Normal Clinico significancia
(9)
Satisfatorio 26 (92,9%) 2 (7,1%) 28 (100%)
Insatisfatorio 13 (72,2%) 527.8%) | 18 (100%) 0993
Perfil de problemas orientado pelo DSM
Indice fisico Transtornos afetivos Total Nivel de
PhS Normal Clinico significancia
(9)
Satisfatorio 25 (89,3%) 3 (10,7%) 28 (100%)
Insatisfatorio 13 (72,2%) 5 (27,8%) 18 (100%) 0,232
Indice fisico Transtornos de ansiedade Total Nivel de
PhS Normal Clinico significancia
(p)
Satisfatorio 24 (85,7%) 4 (14,3%) 28 (100%)
Insatisfatorio 13 (72,2%) 527.8%) | 18 (100%) 0284
Indice fisico Transtornos invasivos do Total Nivel de
PhS desenvolvimento significancia
Normal Clinico (p)
Satisfatorio 28 (100%) 0 (0%) 28 (100%)
Insatisfatorio 13 (72,2%) 5 (27,8%) 18 (100%) 0,006
Indice fisico Déficit de atencéo/ transtorno de Total Nivel de
PhS hiperatividade significancia
Normal Clinico (p)
Satisfatorio 26 (92,9%) 2 (7,1%) 28 (100%)
Insatisfatorio 13 (72,2%) 5 (27,8%) 18 (100%) 0,093
Indice fisico Transtorno opositor desafiante Total Nivel de
PhS Normal Clinico significancia
(9)
Satisfatorio 26 (92,9%) 2 (7,1%) 28 (100%)
Insatisfatorio 13 (72,2%) 5 (27,8%) 18 (100%) 0,093

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeFR610.

Os resultados indicaram que h& algumas associaieficativas entre o escore

de indice fisico (PhS) e problemas apontados pfil go CBCL.

As associacdes realizadas entre o PhS e os prablamsiedade/depressao

(p=0,232), Isolamento(p=0,552), Problemas de atencafp=1,000), Comportamento
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agressivo (p=0,093), Transtornos afetivos(p=0,232), Transtornos de ansiedade

(p=0,284), Déficit de atencdo/ transtorno de hiperativida¢i®e=0,093) eTranstorno

opositor desafiantgp=0,093) ndo se mostraram estatisticamente gighifas. No

entanto, ao nos determos na observacao das calartabela podemos observar que a

maior concentracao de criangas que se encontratmatote na faixalinica para estes

problemas foi considerada com indices fisicmatisfatériosde qualidade de vida no

CHQ. Podemos levantar a interrogacdo se o nivseigigficancia das correlacdes que

apresentaram p=0,093 ndo seria maior caso a aniestamais numerosa.

Ainda na observacdo da Tabela 15, vemos que asias$es realizadas entre o

PhS e os problema@ueixas somaticagp=0,017),Problemas de son@=0,019) e

Transtornos invasivos do desenvolvimefte0,006) mostraram evidéncias de que sao

estatisticamente significantes.

Vejamos agora a associacao realizada entre osesstomiindice psicossocial (PsS)

do CHQ e cada problema apontado no CBCL na Taléela 1

Tabela 16:Percentual obtido a partir da associacao entredmuicossocial (PsS) do

CHQ e CBCL.

(Continua)

Sindrome de problemas comportamentais e emocionais

indice psicossocia Reacdes emocionais Total Nivel de
PsS Normal Clinico significancia
()
Satisfatorio 25 (92,6%) 2 (7,4%) 27 (100%)
Insatisfatorio 12 (63,2%) 7 (36,8%) 19 (100%) 0,022
indice psicossocia Ansiedade/depressao Total Nivel de
PsS Normal Clinico significancia
(P)
Satisfatorio 25 (92,6%) 2 (7,4%) 27 (100%)
Insatisfatorio 13 (68,4%) 6 (31,6%) 19 (100%) 0,051
indice psicossocia Queixas somaticas Total Nivel de
PsS Normal Clinico significancia
(P)
Satisfatorio 19 (70,4%) 8 (29,6%) 27 (100%)
Insatisfatorio 14 (73,7%) 5 (26,3%) 19 (100%) 1,000
indice psicossocia Isolamento Total Nivel de
PsS Normal Clinico significancia

(P)



Tabela 16:Percentual obtido a partir da associagédo entredmiicossocial (PsS) do CHQ e
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CBCL.
(Continua)
Satisfatorio 27 (100%) 0 (0%) 27 (100%)
Insatisfatorio 16 (84,2%) 3 (15,8%) 19 (100%) 0,064
indice psicossocia Problemas de sono Total Nivel de
PsS Normal Clinico significancia
(P)
Satisfatério 26 (96,3%) 1 (3,7%) 27 (100%)
Insatisfatorio 16 (84,2%) 3(158%) | 19 (100%) 292
indice psicossocia Problemas de atencao Total Nivel de
PsS Normal Clinico significancia
(P)
Satisfatério 26 (96,3%) 1 (3,7%) 27 (100%)
Insatisfatorio 18 (94,7%) 1 (5,3%) 19 (100%) 1,000
indice psicossocia Comportamento agressivo Total Nivel de
PsS Normal Clinico significancia
()
Satisfatorio 26 (96,3%) 1(3,7%) 27 (100%)
Insatisfatorio 13 (68,4%) 6 (31,6%) 19 (100%) 0,015
) Perfil de problemas orientado pelo DSM
Indice psicossocia Transtornos afetivos Total Nivel de
PsS Normal Clinico significancia
(P)
Satisfatério 24 (88,9%) 3 (11,1%) 27 (100%)
Insatisfatorio 14 (73,7%) 5 (26,3%) 19 (100%) 0,246
indice psicossocia Transtornos de ansiedade Total Nivel de
PsS Normal Clinico significancia
()
Satisfatorio 25 (92,6%) 2 (7,4%) 27 (100%)
Insatisfatorio 12 (63,2%) 7 (36,8%) 19 (100%) 0,022
indice psicossocia Transtornos invasivos do Total Nivel de
PsS desenvolvimento significancia
Normal Clinico (p)
Satisfatorio 25 (92,6%) 2 (7,4%) 27 (100%)
Insatisfatorio 16 (84,2%) 3 (15,8%) 19 (100%) 0,635
indice psicossocial  Déficit de atencéo/ transtorno de Total Nivel de
PsS hiperatividade significancia
Normal Clinico (p)
Satisfatério 25 (92,6%) 2 (7,4%) 27 (100%)
Insatisfatorio 14 (73,7%) 5 (26,3%) 19 (100%) 0,107
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(Continuagéao)
Tabela 16:Percentual obtido a partir da associacao entredmuiiicossocial (PsS) do CHQ e

CBCL.
(Concluséao)
indice psicossocia Transtorno opositor desafiante Total Nivel de
PsS Normal Clinico significancia
()
Satisfatorio 26 (96,3%) 1 (3,7%) 27 (100%)
Insatisfatorio 13 (68,4%) 6(31.6%) | 19 (100%) OO

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeFR610.

Os resultados indicaram que h& algumas associaeficativas entre o escore
de indice psicossocial (PsS) e problemas aponfaogerfil do CBCL.

As associacOes realizadas entre o PsS e os prablansmedade/depressao
(p=0,051),Isolamento(p=0,064),Problemas de son(p=0,292),Problemas de atencao
(p=1,000), Transtornos afetivogp=0,246), Transtornos invasivos do desenvolvimento
(p=0,635) e Déficit de atencéo/ transtorno de hiperatividadp=0,107) ndo se
mostraram estatisticamente significativas. No d@ntasmo nos determos na observacao
das colunas da tabela podemos observar que a owioentracdo de criangas que se
encontram atualmente na faiglénica para estes problemas foi considerada com indices
psicossociaisinsatisfatorios de qualidade de vida no CHQ. Novamente, podemos
levantar a interrogacdo se o nivel de significami@a correlagcbes que apresentaram
p=0,051 e p=0,064 n&o seria maior caso a amossa fmais numerosa.

Ainda na observagéo da Tabela 16, vemos que asiag3®es realizadas entre o
PsS e os problemaReacdes emocionaigp=0,022), Comportamento agressivo
(p=0,015), Transtornos de ansiedad@=0,022) eTranstorno opositor desafiante

(p=0,015) mostraram evidéncias de que séo estatis¢inte significantes.



IV Discussao
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4.1 Discusséao dos resultados obtidos a partir désarestatistica

Os resultados obtidos a partir da associacédo #RDée AUQUEI coincidiram
com estudos de qualidade de vida realizados consteagem infantil, que buscam uma
correlacéo entre transtornos mentais e a nocaaaelgde de vida na infancia. Como
mencionado acima, segundo o estudo de Elias e Agsiondr. (2006), ndo ha diferenca
estatisticamente significativa entre a percepcagudidade de vida de criangas que
apresentam alguma patologia e a percepcao de asiaogsideradas saudaveis.

O IRDI apontou nédo ser capaz de prever qualidadeédi#ea partir do ponto de
vista da crianca. Pode-se conjecturar que detprtancemente que a crianga pode vir a
desenvolver algum problema de desenvolvimento rfasagas que foram consideradas
casQ nao influencia significativamente sua qualidadee dvida. Assim,
independentemente da quantidade de indicadorestassge 0 a 18 meses, a crianca
pode apresentar um alto ou baixo indice de quadidhevida, o que dependeria de
outras variaveis. Outra possibilidade de compraepsdia este resultado é a de que a
expressdo da qualidade de vida considerada peloURJ@ode nado ser sensivel a
condicao psiquica da crianca para a qual o IRDéstabelecido.

Quando relacionamos os resultados do IRDI as resgpdss pais sobre qualidade
de vida, no entanto, chegamos a resultados um pdife@ntes dos observados no
AUQUEI. A associagdo realizada entre o IRDI e oidadosicossocial do CHQ se
mostrou estatisticamente significativa, indicandae qo IRDI apresenta maior
capacidade para predizer qualidade de vida reladeono indice psicossocial (p=0,049)
do que para predizer qualidade de vida relaciomadéndice fisico (p=0,739), como
pudemos observar na Tabela 5. Os resultados iadicaue 66,7% das criancas
consideradasasono IRDI apresentaram indice psicossomahtisfatériode qualidade
de vida a partir do relato de seus pais. A expeedsaqualidade de vida considerada
pelo CHQ mostrou-se sensivel a condi¢cdo psiquiceridaca para a qual o IRDI foi
estabelecido.

Como vimos nos estudos de Upton, Lawford e Eise0§p e de Speyer et al.
(2009), diante de uma patologia organica ja indtalaa crianca, os pais tendem a
apontar indices de qualidade de vida mais baixogu#oos relatados pelas criancas.
Dado que, para os mesmos resultados de IRDI, asangsponderam ao AUQUEI
tendendo a nao associar risco (no IRDI) e qualidedeida considerada insatisfatoria e

pais responderam ao CHQ tendendo a fazer tal ag&ocipodemos conjecturar que,
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além do constructo de cada instrumento, a diferdagaujeito experimental influencia a
associacgao investigada, o que concorda com éatlitaraternacional sobre o assunto.

Podemos considerar que, se na presente pesquisasagpontaram qualidade de
vida mais baixa para criancas que foremsono IRDI, as mesmas podem apresentar
atualmente tracos psicopatoldgicos. E digno de quéao IRDI tem como foco o papel
do enlacamento com o outro, enlagamento este qfsz $andamental no processo de
constituicdo subjetiva da crianca e também em ssaryolvimento e, por seu turno, o
escore do CHQ em que as criancas foram avaliadasicitivamente com qualidade
de vidainsatisfatoriafoi o indice psicossocial, contendo aspectos gueeferem aos
lagos estabelecidos pelas criancas.

Assim, podemos considerar que o IRDI é capaz dectdtuma tendéncia de
ocorréncia de problemas expressa nos 18 primegasda que se estende ao longo do
desenvolvimento da crianga pelo menos até o sextala vida, levando ao impacto na
sua qualidade de vida a partir da perspectiva Ul [z&s.

A associacao realizada entre AP3 e AUQUEI aponteiaymaioria das criangas
com sintomas clinicos ou de estrutura aos 3 amesamtou um alto indice de qualidade
de vida atualmente. O que nos leva a quatro caigétes possiveis: 1) a deteccédo de
problemas de desenvolvimemto derisco psiquiccaos 3 anos nao influencia de forma
significativa a qualidade de vida da crianca a@nés; 2) a crianga que apresentou
problemas de desenvolvimerdo risco para sua constituicdo subjetiva aos 3 ado
necessariamente desenvolvera (ou permanecera stpreblema ao longo do tempo,
de modo a afetar sua qualidade de vida; 3) seaagaridesenvolver posteriormente o
problema que foi detectado aos 3 anos, este prabhéim afetara necessariamente a sua
qualidade de vida, uma vez que, como ja mencionagio pesquisas recentes,
transtornos psiquiatricos ndo parecem exercerénflia significativa sobre a qualidade
de vida da crianca, a partir de sua percepcéao pleggoa expressao da qualidade de
vida considerada pelo AUQUEI nédo é sensivel a g@édpsiquica da crianca para a
qual a AP3 foi estabelecida. A associacao realizadee essas variaveis demonstrou
que ndo ha evidéncias de que sejam estatisticansggéicantes — p=0,205 na
associacdo AP3sroblemas de desenvolvimerdcAUQUEI, e p=0,586 na associacao
AP3/risco psiquicae AUQUEL.

A associagdo realizada entre AP3 e CHQ, no entagontou uma direcao
diferente. O nivel de significanciap)( ndo mostrou que a associacdo seja

estatisticamente significativa entre ambos os unséntos — p=0,232 na associacao
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AP3/problemas de desenvolvimemadndice fisico (PhS) e p=0,769 na associacdo AP3/
problemas de desenvolvimento indice psicossocial (PsS); p=1,000 em ambas as
associagcfes entre AP8kco psiquicoe indices fisico (PhS) e psicossocial (PsS).
Porém, ao observarmos as Tabelas 9 e 10, vemogugise 50,0% das criancas que
apresentaramproblemas de desenvolvimergos 3 anos, atualmente mostraram indices
fisico e psicossociahsatisfatoriosno CHQ — 48,0% no indice fisico (PhS) e 44,0% no
indice psicossocial (PsS) e, também, que 50,0%cdascas que apresentaraigco
psiquicoaos 3 anos mostraram indices fisico e psicossmsatisfatoriosno CHQ.
Tais resultados mostram que pode haver uma as&8ocsignificativa entre a AP3 e 0
CHQ que precisaria de estudos com maiores unidadestrais futuramente. E valido
lembrar ainda que ambos séo respondidos a paréintevista com os pais, 0 que pode
levar a maior concordancia entre respostas do cassa@ciacdo realizada entre AP3 e
AUQUEL, p. ex., que é respondida a partir de eigtaxcom a propria crianca.

Em uma andlise descritiva, observamos que criampas indices fisico e
psicossocial satisfatorios estavam divididas quase pela metade entre ter & n
problemas de desenvolvimentms 3 anos, enquanto aquelas que tiveram indices
insatisfatorios tinham maior concentracdo na condicdo de peoblemas de
desenvolvimentaos 3 anos. Além disso, criangas consideradasisempsiquicona
AP3 tiveram concentracdo maior na situacao de @sgmtisfatorioscomparativamente
a condicdo de indicamsatisfatorios das duas criancas detectadas ¢®To psiquico
aos 3 anos, metade (50,0%) se mostrou atualmenteiradices fisico e psicossocial
insatisfatoriosno CHQ. Isto indica que, ainda que a AP3 néo teehaostrado capaz
de predizer qualidade de vida aos seis anos, adtag@ss apontam para uma
possibilidade de associacao significativa eptablemas de desenvolvimemalerisco
psiquicodetectados na AP3 e indices de qualidade de Witldos por meio do relato
dos pais com o uso do CHQ.

Uma questdo metodolégica que se impde a partiedassultados é a de que a
nocdo de qualidade de vida com que um instrumep&raopode ser um fator
determinante na medic&o do indice do que é comsidalta e baixa qualidade de vida
para o sujeito. Neste estudo, uma das perspedwasundamenta tal definicdo foi
concebida a partir da pesquisa realizada por Assaiongr et al. (2000) junto a 353
criangcas saudaveis. O que nos permite questiona¥ sélido utilizar as mesmas
questbes em uma populacdo saudavel e em uma pédputpe sofre de alguma

patologia.
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Os resultados obtidos até 0 momento podem mosircgancas que sofrem de
alguma patologia podem viver de forma satisfatbria sua condicdo ou,
alternativamente, que elas ndo foram capazes diarasaa qualidade de vida a partir
da nocéo que sustenta o instrumento utilizado. l#asg indagar, portanto, se a nogao
de qualidade de vida com a qual a literatura veibathando é sensivel ao sofrimento
de portadores de psicopatologias. Se mudarmos &onde qualidade de vida,
encontraremos diferencas significativas entre gdorts de psicopatologias e nao
portadores? Eis uma questdo que precisaria deosstndis amplos futuramente para
possiveis verificacoes.

Além disso, vale lembrar que o IRDI — assim comAP8 — € um instrumento
psicanalitico embasado fortemente na nocéo de se@nmte. Como vimos, a ho¢ao de
qualidade de vida adotada pela Organizacdo Mumi#iabaude (OMS) baseia-se na
“percepcaodo individuo de sua posi¢do na vida no contexttur@al e no sistema de
valores em que ele vive e em relagdo aos seuswvalsjeexpectativas, preocupacoes e
desejos” (THE WHOQOL GROUP, 1995, grifo nosso). dsgivel afirmarmos que o
sofrimento apontado pela perspectiva psicanaliteda sua fundamentacdo na nocgao
de inconsciente, pode nao ser detectado por uné i qualidade de vida apoiada na
percepcéao, atributo consciente, ou pode ndo sectddb nos aspectos elencados para
serem percebidos pelos sujeitos da pesquisa. Essmaé questdo metodoldgica
fundamental se quisermos utilizar um instrument@ paraliacdo de qualidade de vida
em saude publica, como tem sido a tendéncia notdteratura internacional.

Dado que este é um estudo que opera com a nogéodncia, vale retomar aqui
a proposta de Hanns (2000) a respeito das mamfestale tendéncia propiciadas pela
investigacao estatistica. A tendéncia notadamdrgereada nos estudos mais recentes
aponta para uma relacdo nao significativa entralicdn sintomatica e qualidade de
vida, como se a primeira nao tivesse influénciaiSaativa sobre a segunda.

Contudo, o que observamos a partir do uso do AUQuSte trabalho é que tal
instrumento mostrou-se problematico dos pontos igla ¥edrico e metodologico. A
respeito do primeiro ponto de vista, temos questiiesindagam se a crianca esta ou
nao esta “feliz’ nas situacbes propostas no quesim. Antes disso, € necessario
definir “felicidade” para toma-la como elemento mderéncia de qualidade de vida.
Podemos ainda recorrer a outra consideracdo tedecéelicidade discordante da

insinuada no AUQUEI. Freud (1930) considera quesliflade € tarefa fadada ao
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fracasso, posto que a condicdo de conflito e, cirsgemente, a de mal-estar, é
inerente a condicdo humana.

Em relacdo ao outro ponto de vista, o metodolédgemos um instrumento que
busca medir a percepcdo subjetiva da qualidadeid#e da crianca a partir de suas
sensacOes de “felicidade” e de “infelicidade”, ce qpode ser facilmente confundido
com satisfacdo ou alivio, por exemplo, por umangaaangustiada em separar-se da
mae, condicdo que pode chegar a ser incapacitapie,eortanto, pode levar a nocéo
de baixa qualidade de vida, fazendo uma referédeiaxtrema felicidade ao ficar
colada na méae. Sao tao classicos como surpreesdeEntasos de sequestrados que, em
quadros de sindrome de Estocolmo, dir-se-iam felme continuar com seus algozes,
em evidente negagéo defensiva da violéncia a qaenfeubmetidos. Ora, decorre entéo
que a nocado de qualidade de vida € um conceito@ueleveria ser reduzido a medidas
de felicidade. Dai situarmos este instrumento copmoblematico e de dificlil
mensuragao para o que se propde.

Em relagcdo a associacdo realizada entre IRDI e CpGde-se notar que o IRDI
também néo se mostrou sensivel a verificacdo ddig@m sintomatica da crianca. A
maioria das criancas consideradasoe ndo casono IRDI encontra-se atualmente na
faixa normal para os problemas indicados no CBCL. Da mesmaaoarmaioria das
criangas que ora se encontra na failaica das condi¢Bes sintomaticas do CBCL foi
identificada commao casode 0 a 18 meses, 0 que leva a supor que ou okeipradd
verificados podem ter se desenvolvido posteriorejeeim fase mais recente do
desenvolvimento da crianga, ou, alternativament& @ baixa associagdo entre
resultados obtidos com o IRDI e aqueles obtidos c@BCL pode decorrer da
incompatibilidade de construto entre ambos, ou, Sejf&BCL nao seria sensivel a
tendéncia psicopatologica detectada pelo IRDI.

A observagéo da Tabela 11 permitiu notar a assiwiaealizada entre AP3/
problemas de desenvolvimenéo CBCL. A maioria das criangas que se encontra
atualmente na faixalinica dos problemas apontados pelo CBCL néo foi coresitder
com problemasos 3 anos. Por outro lado, a maioria das criaqga®ra se encontra na
faixa normal dos problemas apontados pelo CBCL foi considecataproblemas de
desenvolvimentaos 3 anos.

A observacdo do problemQueixas sométicaslo perfil proposto pelo CBCL
(p=1,000) e ofranstorno invasivo do desenvolvimemto perfil orientado pelo DSM

(p=1,000) indica que a maioria das criancas queserancontra na faixainica para
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estes problemas foi indicada cgmnoblemas de desenvolvimenta AP3. Pode-se
supor, assim, que geoblemas de desenvolvimerda AP3 sdo sensiveis a deteccao
destas condi¢cbes sintomaticas, hipotese que priecise estudos mais amplos
futuramente, com maior nimero nas unidades amsstrai

Quanto ao escore AP85co psiquicoe sua associacdo com o CBCL, observada
na Tabela 12, é possivel afirmar que a maioriacdasc¢as que se encontra atualmente
na faixanormal e na faixaclinica dos problemas apontados pelo CBCL néo foi
considerada comsco psiquicaos 3 anos.

A observacéo do problemsolamentodo perfil proposto pelo CBCL (p=0,128) e
o Transtorno invasivo do desenvolvimeni perfil orientado pelo DSM (p=0,208), na
Tabela 12, indica que metade (50,0%) das criangasfgram indicadas comsco
psiquicona AP3 se encontra atualmente na faikaica para estes problemas. Pode-se
supor, assim, gue 0s escoresrideo psiquicoanunciados na AP3 sdo sensiveis a
deteccédo destas condi¢gBes sintomaticas, hipétesprguisaria de estudos mais amplos
futuramente, com maior nimero nas unidades amsstrai

Uma informacao importante a se considerar paralestposteriores é a de que, a
partir da observacdo das Tabelas 11 e 12, € pbssiter que had uma associacdo
consideravel (embora ndo significativa estatistmat®) entre a AP3 (observada nos
dois escoresproblemas de desenvolvimergoisco psiquicd e a condicdo sintomética
Transtornos invasivos do desenvolvimemgertencente ao perfil do DSM-IV. A
associacao entre os escopesblemas de desenvolvimer@dranstornos invasivos do
desenvolvimentenostrou que a maioria das criangas que atualmstencontra na
faixa clinica para esta condigcdo sintomética foi identificadan cintomas de estrutura
aos 3 anos de idade, assim como a associacao @ntescoresisco psiquicoe
Transtornos invasivos do desenvolvimemiicou que 50,0% das criancas que foram
apontadas com risco para sua constituicAo subjeid® 3 anos, apresentam-se
atualmente na faixdinica para esta condi¢éo sintomética.

N&o ha evidéncias de que existe associacdo astatiehte significativa entre as
variaveis AP3 e CBCL e, por isso, pode-se supor @quea AP3 ndo é sensivel a
deteccdo da condicdo sintomatica ou a crianca @ueohsiderada corproblema de
desenvolvimentou comrisco psiquicoaos 3 anos ndo necessariamente desenvolvera
(ou permanecera com) este problema aos 6 anosade.itPode-se dizer que esses
resultados apontam para uma associacao significgtre precisaria de estudos com

maiores unidades amostrais futuramente.
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Em relacéo aos resultados obtidos na Tabela 1&nposl observar que ha maior
associagdo entre AUQUEI e indice psicossocial (BsSTHQ (p=0,331) do que entre
AUQUEI e indice fisico (PhS) do CHQ (p=1,000). Taéélos nos levam a afirmacao de
que os fatores abordados no AUQUEI relacionadosnaicoes de saude da crianca
estdo mais proximos dos fatores abordados no ipdicessocial do CHQ, qual sejam:
impacto no tempo dos pais (PT), impacto emociooalpgais (PE), comportamento social
(REB), auto-estima (SE), saude mental (MH) e cotapmento (BE). Fatores
relacionados a condi¢céo de saude fisica ndo searaystpresentes de forma significativa
no instrumento AUQUEI, o que pode ser um indiciplieativo para este resultado.

Além disso, vale lembrar que, como vimos nos estadoUpton, Lawford e Eiser
(2008) e Speyer et al. (2009), ha uma tendénciapdas a superestimar o indice de
qualidade de vida dos filhos quando estes se emcongaudaveis e a subestima-lo
guando estes se encontram em situacdo de enfeenidadsa forma, podemos atribuir
essa discrepancia observada entre os resultadaslQEI e do CHQ ou ao possivel
exagero da referéncia dos pais acerca da avaldg@oalidade de vida de seus filhos
ou, entdo, a uma dificuldade do proprio instrumeltfQUEI em registrar problemas
de qualidade de vida decorrentes de condi¢Oes llde se&elacionadas ao bem-estar
fisico, p. ex., como abordado no CHQ. Nota-se quWdJQUEI ndo aborda aspectos
relacionados ao estado de saude da crianca tais @bandados pelo CHQ, o que torna
0 seu uso questionavel, considerando a importaeitais aspectos na avaliagcdo da
qualidade de vida observada na literatura.

Para efeito de comparagédo com estudos que abordamcardancia entre pais e
filhos quanto a nocédo de qualidade de vida reladarao estado de salde, sugere-se que
em estudos posteriores seja utilizado 0 mesmaimsinto — o CHQ, p. ex. — para medir
qualidade de vida a partir do relato das criangies seus pais.

Como veremos a seguir, a associacao estatisticansggificativa encontrada
entre resultados obtidos no CHQ e no CBCL e a stémcia da mesma quanto aos
resultados obtidos no AUQUEI e no CBCL corroborasrestudos da literatura citados
acima.

As associacoes realizadas entre AUQUEI e CBCL, cobservamos na Tabela
14, indicaram que ndo h& evidéncias de associagiuficativa entre respostas
referentes a qualidade de vida apontadas pelascasae sua condi¢cdo sintoméatica

obtida com o uso do CBCL. Ou seja, independentesda condicaoclinica
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psicopatologica detectada atualmente no CBCL, @anmadas criancas nao distinguiu
de forma significativa indices de qualidade de vida

Em contrapartida, os resultados obtidos a partassaciacéo entre CHQ e CBCL,
como observamos nas Tabelas 15 e 16, indicaram hquelgumas associacdes
significativas entre o escore de indices fisicoSjP& psicossocial (PsS) e problemas
apontados pelo perfil do CBCL. Resultados estes poe si sO, ja apontam uma
diferenca significativa entre respostas de paishesf quanto a qualidade de vida da
crianca e sua sensibilidade para condicdo sintomydtem como quanto aos construtos
de cada instrumento.

As associacOes realizadas entre o indice fisic8)(Blo CBCL apontaram que a
maior concentracdo de criancas que estdo atualmarfxaclinica para os seguintes
problemas foi considerada com indices fisicmatisfatoriosde qualidade de vida no
CHQ: Ansiedade/depressép=0,232),Isolamento(p=0,552),Problemas de atencao
(p=1,000), Comportamento agressiv@p=0,093), Transtornos afetivos(p=0,232),
Transtornos de ansiedadp=0,284),Déficit de atengdo/ transtorno de hiperatividade
(p=0,093) erranstorno opositor desafian{p=0,093).

Além disso, foi possivel destacar trés condicOet®iaticas cuja associacdo com
o indice fisico (PhS) do CHQ se mostrou estatistege significante:Queixas
somaticas (p=0,017), Problemas de sondp=0,019) e Transtornos invasivos do
desenvolviment(p=0,006).

As associacgOes realizadas entre o indice psicasgsS) e o CBCL apontaram
que a maior concentracdo de criangas que estabnatia na faixaclinica para os
seguintes problemas foi considerada com indicesogsiciaisinsatisfatorios de
qualidade de vida no CHQAnsiedade/depressagp=0,051),Isolamento(p=0,064),
Problemas de son{p=0,292),Problemas de atencagp=1,000),Transtornos afetivos
(p=0,246),Transtornos invasivos do desenvolvime(s0,635) eDéficit de atengéo/
transtorno de hiperatividadgp=0,107).

Também foi possivel destacar quatro condi¢coesragtioas cuja associacdo com
o indice psicossocial (PsS) do CHQ se mostrouigiitaimente significanteReacdes
emocionaigp=0,022),Comportamento agressi(p=0,015),Transtornos de ansiedade
(p=0,022) erranstorno opositor desafian{p=0,015).

Estes resultados, que coincidem com os estuddsgfos no item 1.5, detectaram

haver uma diminuicdo dos indices de qualidade de wdiante de uma condicao
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sintomatica ja instalada, onde podemos destagaesaplisas de Machado et al. (2001),
Brasil, Ferriani e Machado (2003), Morales et20Q7) e Silva et al. (2009).

Além dessas, vale destacar alguns estudos queatditn o CHQ e o CBCL, como
o de Selvaag et al (2003) que, ao investigar lihgas com idade média de 8,4 anos
com artrite idiopatica juvenil (AlJ) comparativanteo grupo controle, detectou que o
CHQ é sensivel a verificagcdo de criancas com Addamcas saudaveis. Seus resultados
indicaram que o indice fisico do CHQ foi muito lmiguando comparado ao de
criancas saudaveis e que o CHQ mostrou ser semsiveldancas clinicas observadas
em criancas com AlJ.

Sabaz et al. (2003) realizaram um estudo do impdetoqualidade de vida
relacionada ao estado de saude com 115 criancaimuepilepsia em tratamento no
Sydney Children’s Hospital, Randwick e no ChildeenHospital Westmead,
comparativamente ao grupo controle. Entre os im&ntios utilizados para tal
investigacdo, foram incluidos o CHQ e o CBCL. Todascriancas com epilepsia
apresentaram uma maior frequiiéncia de problemasartangentais em comparagao com
dados normativos. Os resultados indicaram que gagoom epilepsia sintomatica tém
indice psicossocial significativamente menor do gencas com epilepsia idiopatica. Os
autores confirmaram que a epilepsia, independenteed diagndéstico sindromico, esta
significativamente associada a reducédo dos indieegualidade de vida, demonstrando
assim uma associacao significativa entre resultabitdos no CBCL e no CHQ.

Embora a tendéncia na literatura internacionaldesitio a de relatar associacdes
significativas entre esses instrumentos, ha autpuesapontam ndo haver associagado
entre condi¢do sintomética e qualidade de vidartr o uso do CHQ e do CBCL.
Gray, O'Callaghan e Poulsen (2008), em estudozeskli com 78 criancas com
displasia broncopulmonar, aplicaram o CBCL e o Gtiffo aos seus pais. Observaram
que ndo houve diferenca significativa dos indicesgdialidade de vida entre as
respostas de pais de criangas com a patologigaisi€le criangcas saudaveis, ou seja, a
condicao sintomatica ja instalada demonstrou néiagignificativamente a qualidade
de vida das criancas, segundo relato dos pais.

Estudos como este, entretanto, demonstraram sereMoegdo. O que se pode
conjecturar, a partir dos dados pesquisados, @iuestudos com amostragem infantil
h& uma tendéncia a ndo associar a condi¢do sintant crianca com a qualidade de
vida quando esta € obtida a partir do uso do AUQBEIémM, o0 que observamos nesta

pesquisa corrobora a tendéncia da literatura erar natpactos significativamente
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negativos sobre a qualidade de vida de criancasieracdo de enfermidade ou de
sofrimento psiquico quando se utiliza outro inseato para avaliar qualidade de vida,
neste caso, o CHQ-PF50.

4.2 Discussao de casos

A analise que se segue néo pretende ser um estuzisd no sentido clinico, uma
vez que em nenhum momento deu-se uma interveng¢aacl Utilizamo-nos dos
relatos obtidos a partir dos instrumentos de aga@tisa fim de ressaltar aspectos do
percurso singular de cada crianga que podem pnododagacgOes, implicacoes,
guestionamentos, articulacdes quando ladeadosaaios @btidos com AUQUEI, CHQ
e CBCL.

Sustentados pelo suporte teorico psicanaliticcabekicemos alguns eixos de
andlise, referentes aos periodos de estudo coraasas. O fio condutor que permeia as
histérias € marcado pelos elementos que compdenugases e as relacbes que
possibilitam a emergéncia do sujeito psiquico (ggmex., mae, pai, avo, irmao(s) etc.).

Dessa forma, foram escolhidas quatro criaticas

— Eduardo: uma crianga que faaso no IRDI, apresentowproblemas de
desenvolvimentma AP3, tevealta qualidade de vida no AUQUEI indices fisico e
psicossociainsatisfatoriosno CHQ e auséncia de sintomas clinicos no CBCL,;

— Pedro: uma crianca que faiaso no IRDI, apresentouproblemas de
desenvolvimentma AP3, tevealta qualidade de vida no AUQUEI, indice fisico
satisfatorioe indice psicossociatsatisfatoriono CHQ e presenca de sintomas clinicos
no CBCL;

— Miguel: uma crianca que foidao casono IRDI, ndo apresentguroblemas de
desenvolvimentou risco psiquicona AP3, tevealta qualidade de vida no AUQUEI,
indice fisicosatisfatorio e indice psicossociahsatisfatériono CHQ e presenca de
sintomas clinicos no CBCL,;

— Marcos: uma crianca que foéo casono IRDI, ndo apresentgquroblemas de

desenvolvimentou risco psiquicona AP3, tevébaixa qualidade de vida no AUQUEI,

4 Os nomes aqui citados s&o ficticios, a fim degmes a identidade dos participantes.
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indices fisico e psicossocialsatisfatoriosno CHQ e presenca de sintomas clinicos no
CBCL.
Na Tabela 17, a seguir, podemos visualizar as @&gpscolhidas para compor a

analise qualitativa do estudo:

Tabela 17:Criangas acompanhadas dos 18 meses iniciais aws@la idade.

Nome da| IRDI AP3 AUQUEI CHQ CBCL
crianca PD RP PhS PsS

Eduardo Caso (6, 13, | Sim Nao Alta qualidade de | Insatisfatério| Insatisfatério Auséncia de sintoroisicos

14, 16, 31)* vida
Pedro Caso (14, 24, Sim N&o Alta qualidade de | Satisfatorio Insatisfatorig Reacdes emocionaisB*85

28)* vida

) Problemas de ansiedade — 70C**
Miguel N&o caso Néo Nao Alta qualidade de| Satisfatorio Insatisfatéri) Reagdes emocionaisG*73
vida

Marcos N&o caso Néo Nao Baixa qualidade delnsatisfatério| Insatisfatério Reag8es emociona8&**

vida

Ansiedade/ Depressédo — 74C**
Queixas somaticas — 70C**
Problemas de sono — 70C**
Comportamento agressivo — 70C**
Transtorno afetivo — 75C**
Transtorno de ansiedade — 70C**

Transtomo opositor desafiante — 67B**

*Indicadores ausentes.

*Problemas apresentados pelo CBCL na faixa linfét(@®) e clinica (C).

Fonte: Pesquisa de campo em Centros de Salde de SaeS010.

4.2.1 Eduardo: “quero que ele cresc¢a”

Eduardo chega a entrevista acompanhado pela médilH6 mais novo, tem um

irmao de 13 anos. Seu pai trabalha como seguraaganad empresa e a mae, como

manicure.

7

Cecilia, sua mée, diz que o filho é “inteligentesperto”, mas “muito magrinho

pra sua idade”. Ele € o “menor da turma [da estelafio gosta disso; diz que as vezes

os colegas “enchem o saco” porque ele € “pequép®Esar de marcar em seu discurso

o desejo de que o filho cresc¢a, Cecilia nos mastempo todo indicios de que néo

consegue permitir o crescimento do filho.

Eduardo € considerado um menino “muito independeriéa seus cuidados

pessoais (como tomar banho, escovar os dentes;s@stc.) sozinho, a mée conta que
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ele pede ajuda para poucas coisas, indicando dilleoga apresenta certa autonomia.

Quando quer ou precisa de algo, recorre primeirang&mae, que passa mais tempo
com os filhos do que o pai; ele diz que gosta qoata o deixa jogar no computador e,

também, quando Ihe ajuda nas licbes de casa.

Apesar de mostrar alguma autonomia em relacdowdados pessoais, Eduardo
ainda reivindica os cuidados e a presenca matennal@ins momentos, especialmente
a noite antes de deitar-se (embora divida um quamo o irméo, separado do quarto
dos pais, ele pede que a mae |lhe faca companhiguatéurma) e, além disso, nao
dorme sem a sua chupeta e um lencol que a maeauéstadg de deixar proximo a ele
todas as noites, inclusive quando ele esqueced&tw ao lado dele na cama quando
ele esquece, é porque ele gosta, sabe? Toda noiteida e fico com ele um pouco, até
ele dormir...”, € o0 que nos diz Cecilia. Ela comi® s6é quando Eduardo vai dormir na
casa dos primos, ele ndo sente falta de tais @bjeto

Pode-se notar, assim, 0 quanto esta mée marcaresenga para o filho, nao
deixando que ele abdique de um objeto como a chupgetuso comum em criangas
mais novas. A posicao de Cecilia € marcada porigouro que ao mesmo tempo em
que diz se preocupar com o0 “crescimento” do filtlambém o dificulta, uma vez que
ajuda a manté-lo em uma posigédo infantilizada.

A crianca demonstra estar situada num momento emégpossivel observar a
construcdo da condicdo de separacdo em relacde qumz vez que suporta bem as
longas distancias), assim como indicios de suautiifade (ao reivindicar a presenca da
mae antes de dormir, p. ex.). Parece haver umjamanto sintomético no qual mée e
filho enlagam-se num jogo de aproximacdo e de aefar consequentemente, de
crescimento e de infantilizacdo. Talvez sua padicio em uma formacao sintomatica
com o filho, convocando-o a corresponder a umauwldade de separacédo, tenha mais a
ver com ela do que com a crianga. De tal modo, iEduse vé obrigado a responder e,
também, obrigado a restituir, ou seja, ndo se aep@e) um objeto materno, ainda que
substitutivo, na hora de dormir em casa: a chupetéencol.

Se estivermos certos em nossa hipotese para estacio sintomatica entre mae
e filho, entéo esta crianca carrega o peso denalacao quando esta diante de sua mae,
podendo abrir m&o de tal arranjamento quando déoraele casa, por exemplo, e “nem
se lembra” dos objetos que, segundo a méae, gosta der perto na hora de dormir.
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A mée parece ser muito ligada aos filhos. Trabalhaco fora de casa, passa a
maior parte do tempo com eles, o que lhe permherssobre seus horarios, afazeres e
também impor-lhes regras e limites quando necessari

Cecilia demonstra ser uma mae muito ciumenta. Dézaypai “brinca muito com
os filhos” e que “é carinhoso demais com eles™p@t@ de “esquecé-la”. Se estdo pai e
mae assistindo televisédo, p. ex., e os filhos @panena sala, o pai brinca com eles, o
que faz Cecilia sentir que “as vezes o pai da m@i@scdo pra eles” do que pra ela.
Parece, dessa forma, disputar a atencéo do paedias filhos.

O pai, por sua vez, aparece bastante no discussa agie — e também da crianca,
gue afirma gostar muito quando o pai joga com Afgrece como um sujeito que
aproveita mais os momentos ludicos quando estaasmapm os filhos, cabendo a mée
ser mais rigida na imposicdo de regras e nas ogdgsane obediéncia. Do seu modo,
Cecilia diz gostar de preservar os momentos quecm o marido, dai sentir-se
“chateada” e “irritada” quando os filhos interrompsituagdes em que deveriam estar a
s6s como um casal.

Parece que esta mae tem dificuldade de aceitgpaaag®io com 0s outros e sua
autonomia, vivenciando-a com rivalidade. O impastfyre o marido, do ressentimento
de uma mulher ciumenta com dificuldade de aceitasemaracdo de si é diferente do
impacto, sobre um filho pequeno, do ressentimergoutha mée ciumenta com
dificuldade de aceitar a separacao de si.

A posicao de Cecilia junto ao filho parece, assien,marcada por uma rivalidade
diante do pai. Sua presenca talvez excessiva eitatitb seja mais uma forma de
controle exercido sobre a crianga do que uma extems operacdo da castracao
caracteristica da funcao paterna, supostamentgavpor ela com percalcos em funcao
do ressentimento.

A Eduardo, por sua vez, cabe encontrar vias detwudgdo para além de sua méae.
Vias que, a nosso ver, estdo mais proximas de uwstratwacdo neurdtica, que
encontram nos seus afazeres e nos seus relacicmanoetidianos manifestacdes que
de alguma forma expressam a formacéo sintomatfikceentiada por sua mae.

Eduardo é uma crianca que esta bem posicionadaguagem, fala em primeira
pessoa, sabe falar de suas atividades rotineag,& gosta e do que ndo gosta. E capaz
de construir frases em nome proprio e de sustaliédngos com o outro. Quando

indagado sobre as atividades que mais gosta de fazkli suas atividades esportivas,
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como correr, jogar futebol e fazer aulas de judiz fue, quando crescer, que ser
policial, pois gosta muito de aventura.

Eduardo foi considerado uma criancaso no IRDI, apresentando os seguintes
indicadores ausentes: 6. A crianca comeca a ddereo dia da noite; 13. A crianca
pede a ajuda de outra pessoa sem ficar passiva t¥e percebe que alguns pedidos
da crianga podem ser uma forma de chamar a sugiateb6. A crianga demonstra
gostar ou ndo de alguma coisa; e 31. A criancaetiéta objetos maternos, paternos e
proprios. Sendo os indicadores 6 e 13 referentesxaotedricoalternancia presenca-
auséncia os indicadores 14 e 16 referentes estabelecimento da demanda o
indicador 31 referente ao eixo matalacdo da funcéo paterna

Desde o inicio, podemos notar dificuldades durans®mno nesta crianga, posto
que ndo conseguia diferenciar o dia da noite. Adésso, a auséncia do indicador 13
demonstra a passividade e, provavelmente, a aat@mpexcessiva de Cecilia diante do
filho nos primeiros meses, nédo lhe possibilitandmadndar de forma mais ativa e, até
mesmo, nao prolongando seus momentos de ausémlcite dlele, para que assim o
menino pudesse demandar-lhe.

A auséncia do indicador 31, referente a difere@caips objetos, nos mostra uma
atitude de Cecilia ainda presente atualmente,raatger objetos préoximos do filho que
funcionem como extensdo de si mesma, demonstraasdm, sua dificuldade de
separacao. Este indicador se refere ao eixosialacdo da funcédo paternapontando
para uma possivel dificuldade ulterior de Eduardooatrar impasses relacionados a
castracédo, a falta de limites e, ainda, de vetespréprio como um sujeito separado de
sua mée.

O que percebemos atualmente, no entanto, é umacariaotavelmente ativa,
questionadora e “esperta”’, como reitera sua ma@nAlisso, € um sujeito que sabe
demonstrar (e dizer) quando gosta ou ndo de algoma.

Pode-se afirmar que Eduardo atualmente esta cantiloua se separar da mée. Se
em alguns momentos se sente bem quando dormead@aprimos ou mMesmo em seu
quarto, em outros busca assegurar-se da preserieenaa busca também chamar a
atencdo do pai quando este esta ao lado de sua ocmdwocando-o a brincar com ele e
com o irmdo, mesmo sabendo que tal atitude deigansd@e irritada. Por um lado,
Eduardo busca saidas para o enlace sintomaticernsdve a mae, quando se dedica a
atividades de forma independente. Por outro, era@et enlacado a um arranjamento

proposto por sua méae diante da dificuldade quemtantra ao lidar com a separacao
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(seja em relacéo ao filho, seja em relacdo ao marnivalizando com ela a presenca de
seu pai. As vias de subjetivacdo encontradas nastenos levam a pensar que Eduardo
esta atualmente posicionado em uma estruturacaotivall posto que a presenca (da
lei) paterna é recorrente em seu discurso, ematitades.

Na AP3, Eduardo apresentqaroblemas de desenvolvimentSeus sintomas
clinicos predominantes foram: I.5. Emergéncia dglstia ou medos durante o brincar e
1.9. Pobreza simbdlica, ambos pertencentes aodeixarincar e do estatuto da fantasia.
Sua avaliacdo na AP3 indicou uma crianca angustiadaomento de se separar e com
dificuldades em elaborar jogos, apresentando medalglins bonecos e fantoches e
certa passividade em propor brincadeiras e jogdazdde-conta. Sua posi¢cao, em vez
de tomar iniciativas nos momentos de brincadeoadé submissédo diante do outro,
aceitando as regras sem questionamentos.

Pode-se deduzir de tais resultados que a passivitla&duardo diante do outro e
sua pobreza simbdlica no ato de brincar eram dmui®s da angustia sentida pela
presenca excessiva da mée, sua imposicao de regdas limites, seu excesso de
controle.

Seu resultado recente no AUQUEI apontou qualidadeida considerada alta,
indicando que ele descreve suas atividades, habigumas situacdes em que esta
com a familia e os amigos como prazerosas, em gserge “feliz’ e “muito feliz”.
Algumas ocasides assinaladas como fontes de chateacde tristeza sao referentes a
idas ao médico, quando brinca sozinho ou aindadguas amigos da escola falam dele
— referindo-se especialmente ao fato de ser caaside® “menor da turma”.

Apesar de seu resultado neste instrumento teraddielto indice de qualidade de
vida, retomamos aqui alguns pontos que indicam uwfifculdade tedrica e
metodoldgica da utilizacdo deste instrumento: eedazir a percepcdo de qualidade de
vida a situacgoes de felicidade. As situacdes nasrpdr Eduardo em que se sente muito
feliz e feliz, como “a noite, quando se deita”,ifg&@sa com a familia”, “quando pensa
em sua mae”, podem ser indicios de sua dificuldadese separar da mae, dai a
sensacao de felicidade nas ocasifes em que elprésida, que podem ser a expressao
de um alivio diante da ansiedade de separacdo.dQuadagado sobre “dormir fora de
casa”’, Eduardo se lembra de quando dorme na cagaridmws e diz que se sente muito
feliz, posicéo reafirmada quando indagado sobrarida esta longe de sua familia”, em

que diz se sentir feliz. Ao mesmo tempo em quegdigtar de quando a mae esta



99

proxima, também afirma se sentir bem quando estgelalela, indicando assim uma
ambivaléncia quanto a presenca materna.

As questBes que se referem aos momentos em quedBdesta longe da mae,
como “brincar sozinho” ou “quando os amigos falaenvdcé” foram consideradas por
ele como fonte de infelicidade, o que de certa fomsta em consonancia com o0s
resultados obtidos na AP3, quando ele demonstragastia e passividade no brincar.
Apesar dos problemas aqui levantados, alguns demSUQUEI apontaram na direcao
de condi¢cdes que estdo coerentes com o que foirvaloge na crianca em anos
anteriores. Se deixarmos um pouco de lado o relsuftaal satisfatério apontado pelo
AUQUEI e nos determos em suas minucias, entdo pouer avaliar que alguns itens
narrados como fontes de felicidade para a criaiocimp operar simplesmente como
formas de gozo por serem parte da formacéo sintcenatticulada com sua méae que,
ao mesmo tempo em que aponta para o desejo denoeast do filho, também cria
estratégias de barra-lo, impedindo o filho de dairuma condic&o infantilizada. Dai
Eduardo sentir-se feliz em sua presenca, mas tanuigen-se feliz quando de sua
auséncia. Ou seja, nota-se uma dificuldade de agiadesta mae que implica em uma
dificuldade de crescimento do filho.

No CHQ, Eduardo manifestou resultadosatisfatériosa partir do relato de sua
mae, apresentando 30,83 no indice fisico (PhS)@L 4® indice psicossocial (PsS). O
que implica que as respostas relatadas por suarefé@entes a atividades fisicas,
comportamento social, comportamento fisico, pe@epgobre a saude geral, dores,
impacto no tempo dos pais, impacto emocional nds pato-estima e saude mental
estdo aquém do que seja desejavel para uma criatigardo € um filho que demanda
muito a atencdo de sua méae que, por sua vez, psustantar a dependéncia do filho,
dai entdo ele apresentar resultados considersasisfatorios em atividades que
exigem mais autonomia e habilidades sociais jurdoteas criancas e a seus familiares.
Se voltarmos nossa atencao para os resultadost@s vio IRDI, em que predominava a
auséncia de indicadores relacionados a autonondadderenciacdo da crianca em
relacdo a mae, apontando dificuldades desta enonmal suas auséncias para que
assim o filho pudesse estabelecer uma diferenciagéte eu-outro, e, além disso, se
lembrarmos da angustia sentida na modalidade dwarrie pobreza simbdlica ja
detectadas na AP3, entdo, podemos situar os r@asilggpontados por Cecilia no CHQ
como uma dificuldade que ela apresenta de posaitéliseparacdo em relacdo ao filho.

Ha, dessa maneira, uma concordancia entre estdades ao longo do tempo.
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O resultado no CBCL apontou que ndo ha nenhum gmablem que Eduardo se
encontre na faixa limitrofe ou clinica, ou seja sandi¢cao sintomética na avaliacao foi
considerada saudavel. No entanto, ao nos detembos glgumas respostas da mae em
particular sobre o comportamento de seu filho, sealgumas incoeréncias que podem
nao apontar em direcdo a uma psicopatologia, mas djuem respeito ao
funcionamento desta relacao em particular.

Na questédo 2, p. ex., do inventario CBCL (ver And)xoCecilia assinalou que o
filho ndo se “comporta de maneira muito infantitgpaua idade”. Da mesma forma, na
questao 10, ela assinalou que o filho ndo costwaaar-se aos adultos ou demonstrar-
se dependente deles. E s6 lembrarmos o que Qeuslieonta a respeito da chupeta e do
lencol que faz questdo de manter proximo ao filli@ke a noite, ao dormir. Podemos
assinalar, aqui, mais uma discrepancia metodol@git@ instrumentos distintos: por um
lado temos a leitura de que a perspectiva psit@aalpossibilita ao levarmos em
consideracdo o contexto e a historia da qual agaidaz parte; por outro, temos 0s
resultados apontados pelo CBCL que nos ddao uma disdendmenos especificos, ou
seja, de comportamentos que a mée atribui a criamgee, dependendo do contexto em
que ela se encontra, podem variar.

Logo, trata-se de uma discrepancia metodolégica ppeeria levar a uma
discrepancia semioldgica e terapéutica, se naoidarassemos as especificidades de
cada instrumento.

Reiterando uma das propostas iniciais deste trapallque se pretende ao discutir
este caso em particular é analisar em que medidartté@rdancias e discrepancia entre os
resultados obtidos a partir de instrumentos degtirdo longo do crescimento desta
crianca. Eis os pontos de articulacdo que fazengalaridade do caso.

Indo mais adiante, Cecilia assinalou na questda@m €€BCL que o filho néo
consegue parar sentado, demonstrando-se facilnresg@ieto ouhiperativa Se lido
isoladamente, tal postura dificilmente seria intetgda como um indicio de sua
dificuldade de separacdo da mae. No entanto, quaamdetido a historia de Eduardo,
basta retomarmos a teoria freudiana para lembraguesim sintoma é a expresséao de
um funcionamento inconsciente. Logo, pode serpnééeido como uma manifestacéo
da ansiedade que acompanha o arranjamento sintomatiqual ele esta inserido.

Kupfer e Bernardino (2009), em artigo realizadoaatip da pesquisa com 0s
indicadores clinicos, apontaram que a nocéo atuaigkratividade pode estar remetida

a dois aspectos importantes: 1) a uma dificuldaderita inicialmente na historia do
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sujeito de uma funcdo parental que ndo foi bembeldeida (acarretando uma
dificuldade da crianca em se separar dos paig)destirbios na construcao da imagem
corporal decorrentes de uma falha no estabeleamuantfuncéo parental. Entendendo o
sintoma, no sentido psicanalitico do termo, “commauorma de apelo, de busca pela
intervencdo norteadora do pai, 0 que apontaria para dificuldade no processo de
subjetivagdo da crianca, que estaria sem recuraos $air da captura do desejo
materno” (KUPFER; BERNARDINO, 2009, p. 54), temosité® que estes
comportamentos ressaltados por Cecilia dizem respes impasses subjetivos de seu
filho, a uma irritacdo e untfaperatividadeque estdo mais proximas de um momento de
dificil separacédo da mae do que a uma patologi@ndicg propriamente dita.

As questbes 15 e 20 do CBCL, referentes ao desafidesobediéncia frequientes
de Eduardo, podem ser remetidas a participacaoiatzca na formacao sintomatica da
mae, em que prevalecem expressoes de rivalidadelesdbediéncia.

As questdes 7, 16, 21, 29, 33, 34, 35, 40, 59,7@6,79, 81, 83, 85, 91 e 97
apontam para a constante irritacdo de Eduardoneéaapara sua tendéncia em se
machucar, brigar, gritar, impaciéncia, mudancasngpas de humor, comportamentos
de birra e de choro, que podem ser entendidos ecoamifestacdo diante da excessiva
imposicao de normas impostas por sua mae, queeapaesma notavel necessidade de
controle sobre este filho.

As questdes 48 e 87 apontam para uma dificuldadeore de dormir e para
sentimentos de medo e de ansiedade presentes caoaveh frequéncia,
comportamentos que estdo em consonancia com @adaegbservado no histérico de
Eduardo. Diferentemente do que pontuou sua maaiestap 47, ao falar que o filho
ndo se sente nervoso ou tenso facilmente, obsesvayne Eduardo demonstra
facilmente sentimentos de angustia diante do emcgsscontrole da méae e, também,
guando busca se assegurar da presenca do pai.

A mae conta, ainda, que Eduardo é uma crian¢a ratgnizada e cuidadosa, de
modo que chega a esconder seus brinquedos dosspguoando percebe que “vao
quebrar”, também gosta de se arrumar minutos aoegsompromissos, é “vaidoso” e,
por isso, gosta sempre de tomar banho e “passa&o pelifume” antes de sair de casa.
Eduardo é inscrito, assim, num cenario de filiaghoa vez que a mae considera que o

filho “tem o jeito do pai”.
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Eduardo costuma obedecer e cumprir as regras guedalh impostas, tanto em
casa como na escola — e também durante a avakagadicando assim presenca de
tracos ordenadores da funcéo paterna.

A Unica preocupacao apontada em relacdo ao filnaCeailia € em relacdo ao
crescimento dele — nocédo esta bastante signifecatjuando lembramos que o
crescimento de uma crianga ndo se restringe agsasgectos fisicos e maturacionais.
Segundo o pediatra que o atende, Eduardo apresgat®d no desenvolvimento dos
0ssos. Além disso, costuma adoecer facil, de felde resfriados. Nao toma medicacao
com frequéncia e a mée diz que vai pedir ao médic@ vitamina ou alguma coisa”’
gue permita ao filho crescer de forma mais saud&l@ldiz que se preocupa muito com
sua alimentacdo e que o obriga a comer “feija@zagrsalada todos os dias pra poder
crescer”.

Percebemos, no discurso de Cecilia, uma preocupagfistante com o
crescimento do filho e, também, com os impasse®doedem. Ao mesmo tempo em
que diz desejar o crescimento do filho, Ceciliastdn situacées que demonstram sua
dificuldade em lidar com tal crescimento e, consaetgmente, com a separacao dele

decorrente.

4.2.2 Pedro: “as disciplinas que ele gosta”

Pedro é levado a entrevista pela mae, Tania. Bldilto mais velho, seu irmao
mais novo tem 5 anos, sua mée € veterinaria easerapalha com vendas.

Trata-se de uma crianga que gosta muito de conyeedze falar em nome proprio
e sustentar dialogos extensos, dizendo do quegusia de fazer no dia-a-dia e do que
ndo gosta. Sua mdae conta sobre a rotina do filko,nibdo que sua fala é
complementada por ele ao acentuar o que acha ‘legad’ entre os seus afazeres.
Pedro freqiienta uma escola regular e, paralelameaitea uma Escola Municipal de
Iniciacdo Artistica (EMIA) uma vez por semana (®a@& quintas-feiras), ocasido em
gue pode se inserir em uma atividade por um temp@ doras. L4 ele encontra
atividades de desenho, musica, danga, teatro,rajnégcultura, robdtica, entre outras.
Gosta muito de desenhar e de acampar — ja padicip@lguns acampamentos com 0s

amigos da escola e diz que gostou muito.
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Sua méde demonstra levar em consideracdo o disdorgho, e complementa
suas falas confirmando que “ele é muito dedicadquaogosta de fazer”. Ele se dedica,
p. ex., a brincadeiras e jogos que envolvam quindiescobertas cientificas, matematica
etc. Diz que matematica, portugués e ciéncias samaérias de que mais gosta na
escola. Alem disso, elaborar maquetes (tarefa gstima fazer sozinho) é algo que o
deixa “muito feliz”.

Gosta de reunir os amigos, de brincar com eles.dédta muito de brincar com
seu irmdo, porque ele geralmente o “deixa irritad®&dro também gosta muito de
colecionar carros antigos, costuma ir a exposicdése o tema. Tania conta que ele
gosta muito de cantar e que costuma cantar algeoraposi¢cdes de acordo com seu
humor — quando esta arrumando o quarto, p. exiraditras dos Beatles, de Elvis
Presley e de outros cantores de rock. Afirmacéoetpieoncorda ao dizer “é, eu gosto
de rock n’roll!”.

Como a mée passa a maior parte do tempo com os,fiéha ela que Pedro recorre
primeiramente quando precisa de ajuda ou quandopgair alguma coisa. O que nao
isenta seu pai de participar das atividades eawtita casa e fazer valer a sua palavra.
Tanto no discurso de Pedro quanto no de sua maeehaver tracos ordenadores da
funcdo paterna, isto é, h4 indicios de que a aiaabe lidar com limites e regras. A
mae ndo menciona situagdes em que Pedro seja desubepelo contrario, indica que
poucas foram as vezes em que precisou chamar gaateio filho por motivos de
desobediéncia ou de teimosia.

Pedro foi considerado uma criangcaso no IRDI, apresentando 0s seguintes
indicadores ausentes: 14. A mée percebe que apmdidos da crianca podem ser uma
forma de chamar a sua atencao; 24. A crianca superh as breves auséncias da méae e
reage as auséncias prolongadas; e 28. A crian¢a desbrincar com objetos usados
pela mae e pelo pai. Sendo o indicador 14 refer@mteixo tedrico destabelecimento
da demandae os indicadores 24 e 28 referentes ao eixondi@mlacdo da funcao
paterna

Nota-se que o indicador 24, referente a reacaoridaca diante das breves ou
prolongadas auséncias da mée, pode ser observedmante. Pedro diz que ndo gosta
de ficar muito tempo longe de sua mée e em ocas#éesuais precisa dormir fora de
casa por alguns dias, como nos acampamentos querfans amigos da escola, sente

“muita saudade dela”. Percebe-se uma crianca eatnemte apegada a mae, ao seu
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discurso e as regras por ela impostas, uma vezp@ieamente ndo ha ocasides de
desobediéncia e de questionamento as regras pdillest

Na AP3, Pedro apresentpuwoblemas de desenvolvimemto eixo que trata sobre
0 corpo e sua imagem. O sintoma clinico detectado fl.1. Dificuldade no controle
esfincteriano. Na época, Pedro apresentou probldmasenstipacdo, chegando a passar
mal e ser levado ao pronto-socorro apoés reter z&s fpor mais de uma semana. No
relato dos pais, consta que Pedro se recusava er cmm certa frequéncia, pois tinha
“medo de fazer cocd”. Foi observada a presencandensas neurodticos condizentes
com a retirada de fraldas e face as leis e ordepestas pela mée. No relato dos pais,
cabia a mée ser responsavel pela educacdo mdia pigi passar mais tempo em casa e,
ao pai, 0s momentos de descontracao, aproximando-§ho de forma mais ludica e
afetiva. Pedro apresentava-se inserido num cedaridiacdo (sua méae chegou a dizer
que tinha o “jeito parecido com o do pai”) e tantpai como a méde demonstraram a
preocupacgéo de ndo atender a todas as demandimdo f

Em sua fase atual, Pedro ndo apresenta dificuldadeontrole esfincteriano.
Apenas em situacdes em que esta mais ansioso preggomas de prisdo de ventre,
mas nao retém as fezes de maneira “voluntaria’efen@ada pela sensacédo de medo)
como o fazia aos 3 anos de idade.

Seu resultado no AUQUEI apontou uma nogéo de caddidle vida considerada
alta. A maioria de suas atividades e ocasidoes enesgid entre os amigos e a familia foi
narrada como fonte de prazer, nas quais se coadiler e muito feliz. Nas situacdes
em que se encontra distante da familia, nas idaséatico e, ainda, nas brincadeiras
com seu irméo ele diz que se considera infeliz éomnofeliz. Ele ndo gosta de ver
brigas e diz que tem medo de se perder quandcasaian Também diz ndo se sentir
bem quando passa algum tempo longe da familia. d@uasso acontece, “sente
saudades”.

Ao nos determos sobre a particularidade do cageedeo, podemos entender as
situacbes narradas como fonte de felicidade comeelas) que geralmente estdo
remetidas a presenca e a proximidade de sua mdieando certa dificuldade no
momento de ter que se haver com a separacdo epdcoeadaela. Este momento esta
sendo atravessado com angustia e com sintomasefregiente observados em
criangcas que se encontram em uma estruturacaoticaundmedo de se perder quando
longe dos pais, excesso de preocupacdo com limpexganizacao, dificuldades na

evacuacao quando esta ansioso e, ainda, sentittadd quando o irmao quer brincar
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com ele, demonstrando que prefere preservar osgag® a brincar junto com o irmao
mais novo. Quando indagado se gosta de brincantsmzPedro respondeu que adora
“fazer maquetes”, as maquetes que fazem partegdes lda escola.

Tania demonstra ser uma mae que leva em considemggue valoriza as
descobertas do filho, falando delas com muita aaly@io. E possivel notar, no discurso
desta mée, certa idealizagdo do filho que, porv&za corresponde aos olhares de
admiracdo de sua mae e, também, de seu pai.

No CHQ, seu indice fisico (PhS) foi consideraaisfatorio (59,80), indicando
bons resultados relacionados a sua condicdo fipe@epcdes sobre a saude geral,
freqliéncia e intensidade de dores, impacto no tedop@ais e impacto emocional nos
pais. Seu indice psicossocial (PsS), no entantou fum pouco abaixo da média
considerada satisfatoria (47,65), apontando respagte merecem atencao, tais como o
impacto no tempo dos pais, impacto emocional nas pamportamento social, auto-
estima, saude mental. Estes resultados corroboden,certa maneira, o bom
envolvimento de Pedro em atividades fisicas assimocseu estado de saude e,
também, podem expressar algumas dificuldades oeladas ao contato com 0s outros
— no AUQUEI p. ex., afirmou ter medo de se sepdw pais e diz preferir brincar
sozinho a estar com outras criangas.

Seu resultado no CBCL indicou que ele esta na fanitrofe para o problema de
reacdes emocionais na faixa clinica para gsoblemas de ansiedadmdices que estao
coerentes com o que foi narrado por sua mée: Fednma crianca que choraminga e faz
birras com certa frequéncia, € perturbado por ngakrem sua rotina e muda
rapidamente de humor (oscila entre tristeza e ialegr ex.) ou de sentimentos,
demonstrando certa dependéncia em relacdo ao®adedpecialmente da mae); além
disso, fica muito aflito quando separado dos pagsevezes, tem pesadelo e ndo gosta
de dormir sozinho; também se sente ansioso e codo malemonstra-se preocupado
com facilidade.

Ao nos determos as particularidades do inventaB@IC(Anexo 1), percebemos
que nas questdes 3, 5, 8, 10, 11, 16, 22, 29,3873 81, 82, 83, 85, 96 e 97 Pedro é
tido como uma crianca que demonstra ter medo edad® com razoavel freqiiéncia,
chorando, demonstrando irritacdo diante de mudamasua rotina, demandando muita
atencdo de seus pais e com dificuldades de espeamdo quer alguma coisa. Tais
respostas apontam para um excesso de submissgmaéetma, que lhe provoca poucos

questionamentos. Parece que os sintomas de Peé@locat®lados ao ideal colocado por
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sua mée para este filho: ser aquele que é obedmgtmnizado, que é curioso, gosta de
rock, é interativo e faz descobertas interessas&sjo assim o filho exemplar. Se
lembrarmos dalesejo que n&o seja andningue Lacan (1986) se refere &uas notas
sobre a criancapodemos dizer que este filho foi desejado e grado muito antes de
seu nascimento, isto €, inscrito num cenario dacéib. Pedro parece ser colocado no
lugar do filho ideal pela mae e a ele correspord®y entanto, ndo sem sintomas e nem
sem angustias.

Se tomarmos o resultado obtido no CBCL no conjdatdistoria de Pedro e nao
como diagnadstico conclusivo de problemas de andeedentdo podemos remeté-lo ao
desejo desta mée pelo filho ideal. Jerusalinsk@ZP(a alertara para esta antecipacao
gue preexiste e precipita o sujeito no sistema@licth Mas o que nao esta escrito de
antemao € o que o sujeito fard com isso. Sua ssdwversta justamente na capacidade
de nado se tornar vitima de sua estrutura e doalésegeus pais. Cabe a ele decidir o
que fazer com ela... Torna-la uma prisdo, uma diescum ato criativo etc.

E como serd que Pedro aprendera a lidar com umago®i¢he convoca como
ideal, que Ihe permite crescer desde que nos 8rpite ela estabelecidos? Uma méae que
demonstra exercer sua funcdo ao lado da funcdonpatencarnando o agente da
imposicao de leis e de limites a crianga, respaispor sua educagdo pedagogica,
regrada, que chega a preencher os tempos “livres” fitho com atividade
extracurriculares, de “disciplinas que ele gosta@ino matematica, quimica, ciéncias.
Tania parece, assim, preencher tanto o tempo ldo ¢ibm atividades “disciplinares”,
que parece sobrar-lhe pouco tempo para atividadesligiracdo e de brincadeira.
Quando indagada, na questdo 26 do CBCL, se ori#ttosabe como se divertir ou se
age como um pequeno adulto, ela disse que taltedsdiza ndo tem a ver com Pedro.
Mas o0 que se nota, contraditoriamente, é que edugca como um pequeno adulto,
fazendo ressaltar os comportamentos que mais adnmegacionados ao interesse do
filho por musicas de que ela gosta, pela colecamad®s antigos, pelo envolvimento e
pela dedicacdo dele nas atividades da escola. i6,Rexd seu lado, parece ser extensao
do desejo de sua mae, ao corresponder ao quesalapbe.

Tania conta que notou que ele aprendeu a mengnt@mente, comportamento
que a deixa preocupada e que podemos considerartemativa da crianca de
estabelecer uma imperfeicdo na idealizacdo poregtée acometido, bem como uma
fronteira para sua intimidade: sobre alguns assuajzenas ele € quem sabe a verdade.

Ao ser indagada sobre as qualidades do filho,eslsatta que ele € uma crianca “atenta,
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obediente e interativa”, caracteristicas estas mugeram ser observadas durante a
entrevista: Pedro se manteve atento ao que lheaddi@tado, demonstrou aceitar e
obedecer as regras e soube se posicionar diartigueas situacdes deixando claro o
gue gostava e 0 que ndo gostava de fazer. Além,disa mae considera que ele gosta
de desafios e apresenta questionamentos madures spar idade, gostando de
compartilhar suas descobertas.

Pedro foi uma crianca que apresentou riscos padasenvolvimento desde o
inicio da pesquisa. Se os seus resultados no IRRppntavam uma intolerancia as
auséncias da mae, tal atitude se repete na awal@#gal realizada com o CBCL. Ha
sintomas de ansiedade predominantes, expressaBcudddde em ver-se muito tempo
separado da mae, nos pesadelos constantes, seguhisourso da mae e, ainda, no
excesso de preocupacdo que demonstra em algunsesca quando esta na rua, p.
ex., e tem medo de se perder. Apesar de ser uargarcom amplo vocabulario e com
uma capacidade notavel de estabelecer lago comro @onvocando ao dialogo e a
brincadeira, negociando regras, apresentando quastentos curiosos, expondo o que
aprende), notam-se aqui fortes indicios de prolded® ansiedade, que podem ser
decorréncia de uma via obsessiva de estruturag¢getisa ou mesmo entraves neste

processo de constituicdo subjetiva.

4.2.3 Miguel: “muito agitado”

Miguel é notavelmente uma crianca educada entréoadiBeu pai é professor
universitario e sua mae faz pos-doutorado em Santbré. Na época da entrevista,
Miguel tinha 6 anos e sua mae aguardava o resuitadion exame de gravidez. Sobre a
expectativa de ganhar um novo irmao, ele diz qubasresse “um bebé dentro da
barriga da mée, ela ndo poderia mais correr d@a&'sée ainda, que ele seria “o0 irmao
mais velho. E legal ser o irmdo mais velho, porgae dividir o que eu tenho, os
bonecos, os jogos de video-game...”.

Miguel foi levado a entrevista pela mée, seu p&avestrabalhando. Fernanda
(m&e) conta que na época da realizacdo da AP3dquarilho tinha 3 anos) Miguel
estava “numa fase muito agitada” porque haviam a@lle se mudar para Santo
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André. Atualmente, ela considera que o filho “asi@s calmo”, mas aos poucos nos
fala de situagbes em que o filho se sente bastamgeistiado” e “ansioso”.

Fernanda diz que ja fez 4 concursos para ser dodenima universidade publica,
mas ainda néo foi aprovada. Ela diz que sente groseu marido ja estavel na profisséo
(ele passou em concurso publico p/ dar aulas eim@&e quando Miguel tinha 3 anos)
e ela ainda ndo. Conta ainda que Miguel acompaeharismo de estudos, suas
expectativas e frustragdes; acompanha também s&ipasuas viagens para congressos
e eventos e, desde cedo, costumava ficar na salal@gunto com a mae quando ela ia
assistir a aula ou acompanhar o pai em seu traballacademia.

Miguel gosta de jogar video-game com o pai e demnglgogos no computador.
Também gosta de desenhar, diz que sua professmareseelogia seus desenhos e,
durante a entrevista, ele faz um desenho em gée el e a pesquisadora.

Ele identifica algumas situacdes que o deixam aalgit: até alguns dias atras, sua
cama ficava posicionada de tal forma no quartoegagossivel visualizar o movimento
dos carros que passavam na rua, o que o deixavalificonidades para dormir; agora
sua mae mudou a posicdo da cama de modo que eddizaso céu, deixando-o mais
“tranquilo” durante a noite. Além disso, Fernandssalta que geralmente alguns
eventos marcados com antecedéncia o deixam ansmso, algumas festas e reunides
escolares, show do Arnaldo Antunes etc. Ela diz gudho cria expectativas em
relacdo ao evento, fala sobre ele durante os die® @ntecedem, sonha com situacdes
que podem acontecer no dia, 0 que compde os sladiagitacdo” do filho. Fernanda
diz ainda que Miguel mudou de escola recentemenigeea atual, diferentemente da
anterior, ela comecou a receber notificagdes doegsores sobre a extrema “agitacéo”
de Miguel, que “ele ndo para quieto depois de zaalima tarefa”. Miguel confirma a
narrativa da mae. Fernanda acha que o filho ndcomodseu jeito, mas sim que a
escola atual esta sendo mais “incisiva”’, uma vez ‘gutida como muito rigorosa e
tradicional na regiao”.

A escola de Miguel dispde de vérias atividadesaexitriculares, como aulas de
musica, de judd, de futebol, entre outras. Ferndimlgue procura respeitar o tempo e o
ritmo do filho, sem obriga-lo a fazer as atividgdeas matriculando-o naquilo que ele
pede. Atualmente, Miguel participa das aulas dé,jdée futebol e de flauta — sendo esta
dltima a que ele mais gosta. Fernanda diz que Migpiecita pouco a sua ajuda nas
licbes de casa; a ajuda mais recente foi refereni@a histéria que ele precisaria criar

com ilustracdes, tendo inicio-meio-fim. Essa tafefalificil porque Miguel acabou de



109

aprender a escrever, mas com a ajuda da mae elegron finaliza-la. Parava um
pouco para retomar depois, pois Miguel diz que ayost fazer muitas atividades ao
mesmo tempo. Diz que as vezes se angustia “porgaesa acabar logo”, de modo que
sua angustia esta mais voltada para a finalizaghdarefa do que para deixa-la
inacabada.

Fernanda diz que tanto ela como o marido tém “pddeatecisdo” na relagcdo com
o filho. Miguel reitera o que sua mae diz, indicargle quando precisa de algo ou
quando solicita alguma coisa, sabe que pode paualio {para 0 pai como para a mae.
N&o ha divergéncia dos pais quanto as regras iapast filho. Fernanda diz que
Miguel costuma ser uma crianga obediente, que sapeitar normas e regras. Uma
coisa que a preocupa € a ansiedade do filho, @gwezes costuma deixa-lo inseguro
em relacdo a algumas tarefas. Por isso, Fernazdguai gostaria de deixar o filho
ocupado com mais atividades — proposta inclusiveugerida pelos professores da
escola —, no entanto, como o trabalho dela e dalmér‘mais tedrico”, para ambos “é
bom que Miguel fique horas no computador”... Elaglie tenta preencher o tempo do
filho com outras tarefas, mas que, no geral, “&itlife ele acaba ficando muito tempo
na frente do computador.

Além disso, Fernanda ressalta a dificuldade emr fam@gos na regido em que
mora. Diz que séo raros os vizinhos que respondercamprimentos e, também por
isso, Miguel acaba passando a maior parte do teropoos pais, com 0s amigos dos
pais ou sozinho em suas atividades, jogos e licoes.

Percebe-se a diferenca do vocabulario da criamgaloae bem articulado, quando
comparado a outras criancas de sua idade.

Miguel € uma crianca que néo foi caso no IRDI ebi&m ndo apresentou
problemas de desenvolvimemorisco psiquicana AP3.

Seu resultado no AUQUEI indicou alta qualidade dka,vsendo que na maioria
das situacbes propostas ele se considerou felizuigo nfieliz. As sensacbes de
infelicidade foram narradas como referentes as agalsospital, quando brinca sozinho
(preferindo a companhia de outras criancas) e esstantes de dormir, momento em
que se sente mais angustiado, pois tem medo debfguma escuriddo e sente
dificuldades para dormir, chegando a ter pesadelezes. Uma das questdes se refere
a um momento futuro, se ele pensa em quando trescido, ao que Miguel responde
nunca ter pensado nisso... Ele diz que tem um saguigosabe que “ndo vai ser

realizado, porque é impossivel”’, mas que gostai@rdscer com super poderes para
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ajudar as pessoas — diz que gostaria de ter o rgedgelo” para ajudar as pessoas que
precisassem congelar seus alimentos.

No CHQ, seu indice fisico (PhS) foi consideradtisfatorio(53,07), o que indica
bom desempenho fisico e estado de saude. Seu pslzssocial (PsS), porém, foi
consideradoinsatisfatério (44,02), apontando dificuldades nos seguintesrdato
impacto no tempo dos pais, impacto emocional nis pamportamento social, auto-
estima e salude mental. Tais resultados confirmameeda forma, o que nos foi relatado
por Fernanda acerca da agitacéo de seu filho, @cprestaria uma preocupacao maior de
sua mée em relacéo aos fatores pertencentes ae dedbem-estar psicossocial.

Miguel parece ser uma crianca que nao apresentaldddes em se separar dos
pais, diz que gosta quando vai passar o dia omagio dormir na casa dos amigos,
que “brincam bastante”. Sua mae, por sua vez, deim@ese sensivel as solicitacdes do
filho, tomando em consideracdo o que ele lhe peddaga, procurando responder tudo
da forma mais clara possivel — diz que prefere exsar a ter que chamar-lhe a atengéo
por algo que fez de errado.

Seu resultado no CBCL indicou que ele se encomtifaina normal para todos os
problemas, com excecao do problemaiededes emociongiem que Miguel apresenta-
se na faixa clinica para esta condi¢cdo sintoméksge resultado esta de certa forma
coerente com o discurso narrado pela méae, queaingie o filho é facilmente
perturbado por qualquer mudanca em sua rotinagzassvtem movimentos nervosos e
repetitivos como o balancar de pernas e o roernti@s) fica facilmente emburrado,
choraminga e demonstra-se muito preocupado quagdooaincomoda. Além disso,
Fernanda também pontuou que ha eventos agendaaioartecedéncia que deixam o
filho mais “agitado” e “cheio de expectativas”. B&rto modo, pode-se afirmar que tais
reacdes emocionais sao referidas a algumas ciénaigs que tanto Fernanda como o
filho sabem situar em seu cotidiano, isto €, n@oreacdes que acontecem sempre e em
qualquer situacdo, mas estéo circunscritas a akyergos em particular.

Detendo-nos agora nas minucias do inventario CB&hexo II), vemos que
Fernanda assinalou as questdes 5, 6, 8, 11, 131283, 36, 40, 46, 81, 83, 87, 96 e 97
como as que acontecem com razoavel frequéncia. Taisstdes expdem
comportamentos de: irritabilidade, choro, medo,ealagle, preocupacao, nervosismo,
impaciéncia e desobediéncia de Miguel. Tais comapwehtos, no entanto, sao
observados mais na escola, onde Fernanda ja reqabea de professores, do que em

casa, onde Miguel se comporta como um filho exempliucado, gentil e inteligente.
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Sua mée chega a marcar na questdo 26 que elerfteqigmte age como um pequeno
adulto. Tais resultados nos levam a pensar set@aéagide Miguel seria decorréncia de
um excesso de submisséo a lei paterna, fazenda@uerale expresse sua angustia mais
no contexto escolar do que em casa. Retomando fogdio por Kupfer e Bernardino
(2009) a respeito daiperatividade € valido interpretar os comportamentos agitados d
Miguel como manifestacdes sintomaticas inconscierne seja, como resultados de
uma forma de subjetivacgéo.

Entre suas preocupacdes em relacéo ao filho, Fdginassalta que gostaria que o
filho desenvolvesse sua “inteligéncia emocionalapaaber lidar com as perdas”.
Preocupacéao que, de algum modo, pode ser entecwhala uma extensdo do momento
atual em que Fernanda vive, que ja passou por sigomcursos publicos sem obter o
éxito desejado e que ainda busca uma estabilidadee campo profissional.

Entre as qualidades de Miguel, ela considera o fitompreensivo, maduro para
sua idade, inteligente, curioso”.

Embora tenha se mostrado sem sintomas clinicosdas is etapas da pesquisa, €
interessante observar os indicios de ansiedadeagdacao” de Miguel como algo que
pode vir a ser preocupante caso seja uma saidasblesédiante da excessiva submissao
a lei do pai. Trata-se de uma crianga que poucstigma as regras que lhe séo
impostas, tem poucas tentativas de negociacdoamdqundo gosta de algo, prefere
simplesmente se calar e fazer “do seu jeito”. Umastfio que pode surgir a partir
dessas dificuldades leva em conta o que os paitizdm sobre esta crianca e, também,
de que forma o desejo dela esta inscrito nesseicahé filiagdo. Em outros termos,
trata-se de levar em consideracdo que nem semgitenciamento e a obediéncia da
crianca sdo decorréncia de uma estruturacdo subgtim percalcos. Se, por um lado,
Miguel pode estar caminhando em direcdo a umatesigéio neurdtica com notaveis
sintomas obsessivos, por outro, pode também cies de saida diante de uma
excessiva submisséo a fungdo paterna que Ihe trsiggmmas de angustia e de possivel

sofrimento psiquico, deixando em segundo plangeessao de seu proprio desejo.
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4.2.4 Marcos: “uma crianca que parece nao ter ségra

Marcos é levado a entrevista pelo pai. Tem uma a8 velha, de 15 anos, seu
pai trabalha como técnico em uma gréafica e sua cofieg baba.

No relato do pai, 0 menino € descrito como “bagiagcensistente, agitado,
desobediente”, “uma crianca que parece nao teaségfTudo que ele quer, tem que
ser na hora”, é o que nos diz seu pai, Antonio. &mlenfatize a desobediéncia as
regras de seu filho, Antdnio ndo parece se imptoano operador de um discurso que
imp0de regras e limites (qQue seja operador da fupe&erna), pois seu relato € marcado
por sorrisos ao dizer que o filho costuma falan alin casa (ele diz que Marcos “fala
alto como a mée, é igual a ela no génio”), insgiando quer alguma coisa, “fazer birra
como uma crianga de 2 anos” etc. De certa form@a-s® que ha um regozijo desse pai
ao narrar os problemas evidentes da crianca, ay ls&jatitudes que séo consideradas
como problematicas, mas percebem-se poucos indieitentar modifica-las.

Marcos passa a maior parte do tempo com seu pampanha-o de manha cedo
no trabalho, onde fica na sala em que o pai trabatexendo no computador” ou na
copa assistindo televisdo. Depois do almoco, oopigva até a Escola de Aplicacao
(USP), onde ele fica até 18h. Quando chega em ekséyinca e costuma dormir por
volta de 1h. Ele diz que o filho “faz muitas coisgssmesmo tempo” e s6 se concentra
em uma atividade quando gosta do que estd fazdildo.apresenta atualmente
dificuldades em portugués, disciplina em que peede aulas de reforco na escola.
Gosta de fazer suas licbes de casa sozinho, sadeedjuda dos pais “quando tem
davida”.

Quando questionado sobre as regras de casa, Amtdmia que na casa deles “néo
ha muitas regras”. Quando Marcos nao faz algo geepedem (como cuidar do
cachorro, p. ex.), fica de castigo (geralmente siiga € ficar sem usar o computador
por alguns dias).

Ao mesmo tempo em que Marcos é situado como uno filagunceiro e
desobediente, seu pai diz que ele € um filho gqueléamuito, ele ndo é egoista”, as
vezes chega a ser “carinhoso” e “meigo” com os. s seguida, Antonio diz que a
mae perguntou sobre a possibilidade de atendinpentologico para o filho, por causa
da “agitacao” dele.

Durante a entrevista, Marcos se manteve tranqifétoa pouco, seu pai disse que

ele estava “com vergonha”.
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No IRDI, Marcos foi considerado uma criang@o casQ ou seja, ndo apresentou
dois ou mais indicadores ausentes.

Na AP3, ndo apresentquoblemas de desenvolvimento risco psiquico No
entanto, apresentou sintomas de estrutura no efeoente a manifestacao diante das
normas e posicao frente a lei — trata-se do sintibimriaBirras prolongadas. Na época,
Marcos foi situado no discurso dos pais como umianca “elétrica, levada e
bagunceira”. A mée pareceu ser mais rigida na im@osle regras e de limites ao filho,
enguanto o pai, por sua vez, disse ndo consegumnas rigido com ele, lembrando de
sua propria educagdo quando crianca, que “apaniaita de seu pai’. Em funcao
disso, o pai de Marcos disse “ter do” do filho, d@b conseguir impor certos limites.

Aos 3 anos, Marcos quebrava os brinquedos em dasanstrava desobediéncia
excessiva diante de seu pai e de sua mae. Na esc@ mesmo durante a Avaliacao
Psicanalitica realizada aos 3 anos, no entanta@aportamento foi bem diferente. Em
seu histérico da AP3, ha notas que relatam o cdmpento de Marcos como
“tranquilo”, “uma crianca que sabe esperar’, “resp® as demandas do outro”,
“reconhece regras” e “toma iniciativas de comedguraas brincadeiras”. No relato das
professoras da época, Marcos era considerado “ta&rfppestativo”, posto que gostava
de dividir os brinquedos com os colegas sem quielsra-

Tais atitudes permitiram notar que Marcos costunfazar birra diante dos pais,
apresentando comportamento bem diferente em ouatotextos e diante de outras
pessoas, de modo que ele sabia reconhecer lersn@asiapenas fazia questao de burla-
las quando estava proximo das figuras parentais.

Seus resultados atuais reiteram de alguma forma padamentos de
desobediéncia a lei paterna quando diante de gminede. Seus resultados no AUQUEI
e no CHQ apontaram um indice de qualidade de vidsiderada prejudicada e no
CBCL ha vérios sintomas na faixa clinica.

Marcos disse, durante a recente entrevista solagdgde de vida, que ndo gosta
quando Ihe digam o que fazer, ou seja, ndo gosteaiber ordens; no entanto, diz
sentir-se infeliz quando briga com a irm&, pois gdaalmente bate nele e ele fica de
castigo depois. Algumas situacdes sao remetidassasdes de infelicidade, tais como
“a noite ao deitar-se”, “a mesa junto com a farhilele diz que prefere almocar
sozinho no sofa diante da televisdo), “na salaull®’ a'‘quando os amigos falam dele”

(que geralmente “implicam”, como ele diz), entréras. As atividades ditas prazerosas
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sdo aquelas que Marcos desenvolve durante o rezseadar (quando gosta de brincar
no “parquinho que tem areia”), quando anda de skatpiando assiste a televisao.

Nota-se que Marcos tem dificuldades de falar sahwa rotina e sobre as
atividades de que gosta de fazer. Ele diz que dénd@fca no trabalho com o pai, as
vezes “sem fazer nada”. O periodo em que fica calag preenchido por “agitacdo” na
sala de aula, Marcos nem sempre consegue ternsirtaredias e tirar boas notas, diz que
prefere a hora do recreio no parque. Em casa castatar alto, ndo gosta que o
perturbem. Parece que sua agitacdo € em decordmagjaerer fazer muitas coisas ao
mesmo tempo e se concentrar pouco em atividadesiéisps. Marcos diz que quando
guer ou precisa de alguma coisa recorre mais aend@myra seja o0 pai a pessoa que fica
a maior parte do tempo com ele. Nota-se, dessaafogoe o discurso paterno € um
tanto fragil, no sentido de Marcos nao reagir deeira “obediente” ao que o pai lhe
diz, mas, pelo contrario, agir como se nao recoedser 0s limites e as regras. Diante
das transgressoes, nota-se que o pai remete astespge Marcos mais a uma filiagao
com o “jeito da mé&e” (que é “insistente quando quguma coisa”, que gosta de “falar
alto”) do que com a lei propriamente dita (comooadgie precisa ser mudado em seu
comportamento).

No CHQ, seus indices fisico (PhS) e psicossociaS)YRle qualidade de vida
relacionada ao estado de saude foram considemsshitsfatorios apresentando médias
muito abaixo do esperado para uma crianca (28,22,26, respectivamente). Tais
resultados apontam sérios comprometimentos nosinsegufatores: funcao fisica,
comportamento social, percep¢des sobre a saudedes, impacto no tempo dos pais,
impacto emocional nos pais, auto-estima e saudeimen

Os sintomas apontados pelo CBCL forareacfes emociongisansiedade/
depressap queixas somaticas problemas de sonocomportamento agressiyo
transtorno afetivptranstorno de ansiedadetranstorno opositor desafiante todos na
faixa clinica de problemas, com excecdo deste dltque se apresentou na faixa
limitrofe. Tais sintomas incluem entre os compodatos freqientes de Marcos a
constante irritacdo, mudancas repentinas de hurfiar emburrado facilmente,
choramingar, ser insistente e persistente quando ajguma coisa, demandar atencéo
dos pais até quando consegue resolver algo soZicho,aflito quando separado dos
pais, ficar nervoso, ansioso e medroso facilmdatar palavroes, ter dores de cabeca
sem causa médica, apresentar dificuldades paraird@ngue o leva a ndo querer

dormir sozinho e a dormir poucas horas durante ige)pando suportar esperar, ser
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desobediente e ndo se sentir culpado depois densgoctar mal, meter-se em brigas,
gritar muito, entre outros.

Quando nos detemos especificamente sobre as geietd€BCL (Anexo II),
vemos que Antdnio assinalou as questdes 11, 14,8120, 27, 33, 46, 59, 66, 81, 83,
85 e 91 como muito freqientes no comportamentoiltdo. fO que demonstra sua
excessiva irritabilidade, agitacdo e nervosismémabe indicar que ele pede ajuda
constantemente aos adultos. Tais comportamentasdqumuito frequentes, apontam
para uma condicdo clinica da crianca, que podepseocupante se remetida a
fragilidade da instalacdo da funcéo paterna.

As questbes 2, 5, 13, 22, 29, 30, 38, 73, 87, 8,997, apontadas como
razoavelmente freqluentes no comportamento de Mard@em respeito a sua
dependéncia em relacéo aos adultos, sua dificuleiadiazer as suas proprias atividades
sozinho, sua facilidade em sentir medo e de chetar,timidez, seu comportamento
infantil para a idade e, também, sua dificuldadea garmir, o que de certa forma reitera o
gue foi observado no AUQUEI, onde Marcos diz sdirserfeliz “durante a noite, ao
deitar-se”.

Apesar de todos os sintomas relatados, Anténimafiue ndo tem preocupacao
em relagéo ao filho. Contudo, contraditoriamergssalta o pedido de sua mulher para a
possibilidade de atendimento psicoldgico paratmfiEntre as qualidades da crianga, o
pai destaca que ele & muito “carinhoso, meigorecaithdo”. Antdnio parece tratar com
admiracdo alguns comportamentos do filho, deixaaddesejar na imposicdo e na
administragcao de limites, de regras, de punici@sgemiacoes.

Vemos, neste caso, uma dificuldade deste pai ervamsma posicao e exercer sua
funcado diante do filho. Pelas lembrancas que teragiessividade de seu proprio pai,
Antonio fica a mercé dos comportamentos do filleejtando-os com resignacao.

Marcos, por sua vez, parece perceber a fragilidadgosicionamento de seu pai,
posto que é diante dele (e também da mae) que emsettos de birra, de infantilidade
e de irritabilidade. Se Marcos, desde os trés amap foi observado na AP3, sabe se
comportar de forma educada e prestativa dianteitasopessoas, de seus professores e
de colegas, talvez seja por reconhecer tracos addees da funcdo paterna, as
restricbes dos proprios impulsos em concordancia ©o contexto em que estd,
percebendo que com o pai é permitido fazer birszs, “bagunceiro, agitado e
desobediente”. Percebe-se que em Marcos ha predengaa interdicdo que sustenta

nele algumas formas que a lei pode adotar. No &ntale também parece reivindicar a
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lei a0 seu pai, posto que este € a figura fragiteneenario de filiacdo. Dai os
comportamentos notavelmente infantis para sua iqadado diante da figura paterna.
Os sintomas de estrutura referentes as birras ngattas — ja ressaltados por
Jerusalinsky (2008) como manifestacdes inconsaeqtee comparecem sob formas
tipicas do comportamento de elaboracdo do supeiémiil, como mentira e fabulacdes
ocasionais, transgressfes exploratorias ligadasuriosilade, temores noturnos
transitérios, trapaceadas defensivas, entre owtcdes que ndo indicam riscos ou
posicdes patoldgicas — detectados na AP3 se tramsfam ao longo do tempo, no caso
de Marcos, em comportamentos manifestamente ciimoo CBCL que, de alguma
forma, corroborou o que antes tinha operado comopuoblema passivel de ser
desenvolvido ulteriormente no desenvolvimento tenca.

Logo, o que vemos neste caso, apesar das discraparorico-metodoldgicas
entre instrumentos, € a propria manifestacdo dersas de estrutura ja indicados na
AP3 como passiveis de repercussodes clinicas pwsteriNota-se, contudo, a diferenca
de abordagens dos instrumentos sobre a dificuldkdeMarcos em lidar com a
fragilidade da funcdo paterna: se temos de um &ddP3 apontando sintomas de
estrutura e localizando esta dificuldade no cergeifiliacdo da crianca, de outro temos
o CBCL com seus perfis que orientam problemas emna@ e comportamentais. O que
nos permite afirmar que qualquer intervencdo quéhaen ser feita com esta crianga
pode levar em consideracdo ndo apenas os probkeraadificuldades iminentes em
seu comportamento, mas remeté-los a posicdo quea atante do pai, a dificuldade
gue encontra ao reivindicar uma lei que o limitée @ barre e que o autorize de certa
forma a estabelecer novos tipos de lagco com o ogtre ndo sejam apenas os das
“birras” e da “agressividade”.

Podemos remeter, portanto, os sintomas de Marceswaocontexto, ao seu cenario
parental e, desta forma, compreender um pouco dgcaldque sustenta 0s

comportamentos agressivos desta crianca.



V Por concluir
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O que se esperava com este estudo era verificguermedida resultados obtidos
com a aplicagao do IRDI e da AP3 correlacionamese a qualidade de vida e com a
condi¢do sintomatica da crianca aos seis anosatie,icavaliadas com a aplicagédo do
AUQUEI, do CHQ e do CBCL.

A andlise qualitativa permitiu verificar que alguitens dos instrumentos
discutidos apresentam alguma sintonia entre silaague o resultado final em cada um
nao apresente a mesma sintonia.

A andlise estatistica indicou que ha evidénciaas$eciacao significativa entre o
IRDI e o indice psicossocial do CHQ. A analise désa demonstrou haver associacao
entre a AP3 e os indices fisico e psicossocial Q. CEmbora nem todas as
associacgOes realizadas tenham se mostrado esgatistite significantes, este estudo
constitui-se como exploratorio e, dessa forma, @p@ara a relevancia de futuros
estudos de sensibilidade do IRDI e da AP3 paraidpdd de vida e condicao
sintomatica em idades posteriores.

As associagoes realizadas entre os resultados DbeRla AP3 e os resultados
obtidos no AUQUEI demonstraram que a presenca sénaia de indicadores clinicos,
de problemas de desenvolvimento ou de risco psiqiiio exerce forte influéncia sobre
a qualidade de vida da crianga, tal como avaliagtaggte instrumento. Reiteramos,
contudo, que se utilizou, na validagdo do AUQUEIBmasil, uma nocao de qualidade
de vida que se serviu de criancas saudaveis, aypaese factibilidade e caracteristicas
satisfatorias sob o ponto de vista psicométricarefanto, ndo ha consenso que a
definicdo de qualidade de vida deva ser avaliadaeste a partir da perspectiva da
crianca. Como vimos acima, pesquisas mais recap@sam que ha diferenca entre a
percepcdo que a crianca tem de sua qualidade desvédpercepcéo de seus pais e/ou
cuidadores, o que nos leva a questionar se a nmbeagualidade de vida deve ser
concebida somente a partir do ponto de vista @aga, ndo incluindo o do adulto que
com ela convive.

Uma questdo que se impde a partir do estudo rdaligaa de que é necessario
ampliar a nocdo de qualidade de vida com a quiakratura vem trabalhando, no que
diz respeito a sua sensibilidade diferencial paregpatologia, isto €, sera que criancas
que sofrem de alguma psicopatologia respondem deeimadiferente de criangas
saudaveis as questbes propostas sobre sua quatidadiela? E valido utilizar um
instrumento que foi concebido a partir do uso coi@ncas saudaveis e aplica-lo em

criancas que sofrem de uma patologia organica aurdepsicopatologia? Os resultados
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permitem interrogar, ainda, se 0s sujeitos porexlate alguma psicopatologia na
infancia sao avaliados positivamente para qualidedéda ou porque na sua percepgao
a patologia ndo se constitui como um entrave ageudidade de vida ou porque,
simplesmente, ndo possuem as mesmas habilidadpsicpsi de distinguir situacdes
felizes e infelizes de seu cotidiano, isto é, régpondem da mesma maneira que uma
crianga cujo desenvolvimento ocorre de forma saeidav

Além disso, trata-se de um instrumento que nao ed$itdado tedrica e
metodologicamente ao IRDI e a AP3, construidos réirpdo referencial tedrico da
psicanalise. A proposta de correlacionar instruogende bases epistemologicas,
semioldgicas e metodoldgicas — e, ainda, que anembrmas de intervencao — distintas
foi valida porque nos possibilitou investigar emegmedida se aproximam e se
distanciam em alguns casos especificos. Se, pdadonfoi possivel nos beneficiarmos
do que foi observado na amostra estudada, haja sist relacdo com a literatura
nacional e internacional sobre o assunto, por pditiopossivel incorrer em criticas
empiricamente fundamentadas nos resultados obtidietendo-nos especificamente
sobre a singularidade do desenvolvimento de quasos.

O debate entre areas distintas do saber foi asstabedecido, mantendo as
especificidades de cada uma. A partir desta prétecapesquisa, observamos que é
possivel nos beneficiar de manifestagdes de teraléntal como proposto por Hanns
(2000) — predominantes em uma dada populacéore,difso, observar como sentidos
construidos a partir destas manifestacfes podeatuséizar em algumas criancas de
modo singular.

As associacoes realizadas entre a AP3 e cada prabtentificado pelo CBCL
permitiram chegar a resultados que sugerem indigsgue 0s problemalueixas
somaticas Isolamento(do perfil proposto pelo CBCL) @&ranstornos invasivos do
desenvolviment(@o perfil orientado pelo DSM-1V) podem ter relagiignificativa com
0s escores propostos pela AP3. O presente estuadctariza-se como exploratorio e,
portanto, para confirmar a hipdtese presente nefisaacdo, seriam necessarias
maiores investigacdes, com um numero maior nasadegl amostrais e, ainda, com
grupo de estudo e grupo controle, por exemplo. &sttados futuros, pode-se pensar em
aplicar a AP3 e o CBCL em criancas que apresentagndisticos de algum distarbio
grave do desenvolvimento e em criangas que naossupm para verificar em que
medida as variaveis se correlacionam e, tambénra, \maificar em que medida a AP3

pode ser sensivel a condi¢cao sintomatica da crigmogeosta pelo CBCL.
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Por enquanto, o que se pode afirmar a partir dalestalizado € que ha indicios/
sugestbes de uma associacdo significativa, mas sgu&o necessarios estudos
posteriores para confirma-la — ou refuta-la.

Retomando a proposta inscrita neste estudo, rsigerpue trabalhar com critérios
objetivamente definidos, com dados estatisticos estodo realizado ao longo do tempo,
€ uma forma de operar no sentido da deteccdo mre€voduzir saberes Uteis neste
sentido é uma proposta de colocar o que € da pdismra servico da saude publica.
Trata-se de apostar na verificacdo de condicdssiggmento de um sujeito, nos indicios
gue podem apontar o bom funcionamento (ou ndcguldesenvolvimento.

Trata-se de uma pesquisa que, a partir da psisandluscou um didlogo com
outras areas do saber — em especial, a medicingaé@d® publica — a fim de apontar
indicios de quando algo ndo vai bem, de quandoidté para o desenvolvimento
psiquico e, além disso, como este risco previamegtectado pode se desenvolver ou
ndo ao longo da vida da crianca. Da andlise qgtiadifapode-se depreender que 0s
achados no IRDI e na AP3 para as criangas que foomsideradasasorepresentam a
expressao de tendéncias que se confirmaram ensakviéens dos instrumentos usados
posteriormente.

Tanto na andlise estatistica quanto na discussacases foram observadas
manifestacdes de tendéncias do IRDI quanto a géalida qualidade de vida da crianca,
especialmente no que se refere aos aspectos psieisbtidos com o uso do CHQ-
PF50. Pode-se destacar, assim, que o IRDI apresaeptacidade de predicdo para
condic¢Bes sintoméaticas ulteriores que podem afeigativamente a qualidade de vida da
crianga.

Este debate proposto, exploratério, colocou em jowggirumentos distintos,
discrepancias teorico-metoldgicas, achados diveasibs, sem invalidar, contudo, o
gue se produz acerca do desenvolvimento infantillidarmos com possibilidades de
risco e de tendéncia na infancia, ha que se coasidgie existem pontos de vista
divergentes, posto que séo varios os discursongiteem no tratamento de patologias
na infancia.

O debate permite que os achados nao sirvam apemasdassificacdo colada ao
comportamento da crianga, de forma fenoménica,quasoperem no sentido de guiar
uma intervengcdo que, como proposto pela psicanaisentece no sujeito, em sua
singularidade, em sua possibilidade de mudancaod&gn subjetiva. Talvez assim

estejamos mais proximos do que Jorge e Ferrei@gbj2@ssaltam como sendo a ética
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da psicanalise — e, consequientemente, 0 comprouispsicanalista: a de manter uma
posicdo que ndo esteja atrelada a uma proposkidedde para o sujeito, mas sim a
uma possibilidade deem-dizer o seu sintom&losso compromisso, dessa forma, nao
estaria em sanar um mal-estar e nem em reconheserdder sintomas para esgotar
uma pratica na validacdo de um saber, mas sim egijildar ao sujeito um saber-fazer

inventivo com o0 seu sintoma, que o faca operaoded desejante e movimentar-se de

modo criativo por sua historia.
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ANEXO |

Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé — AUQIEI

AUQEI - Questionario de avaliago de qualidade de vida em criangas e adolescentes..

Algumas vezes vocé esta Algumas vezes vocé estd Algumas vezes vocé estd Algumas vezes vocé esti
muito infeliz? Diga por qué: infeliz? Diga por qué: feliz? Diga por qué: muito feliz? Diga por qué:
Diga como vocé se seate: Muito Infeliz =~ Feliz Muito
infeliz feliz
1.2 mesa, junto com sua familia. ) Q) O (0]
2. 3 noite, quando vocé se deita. O O Q) Q)
3. se vocé tem irm3os, quando brinca com eles ) ) () {)
4. a noite, ao dormir. ) QO Q) @]
5. na sala de aula. (). Q0 () )
6. quando vocé vé uma fotografia sua. 0 () 0 ()
7. em momentos de brincadeiras, durante o recreio escolar. Q) Q) () Q)
8. quando vocé vai a2 uma consulta médica. () (8] () O B
9. quando vocé pratica um esporte. O O 0 O
10. quando vocé pensa em seu pai. ) Q) ) )
11. no dia do seu aniversirio. ) ) () )
12. quando vocé faz as ligoes de casa. () QO () )
13. quando vocg pensa em sua mie. 0 Q) ) (0]
14. quando voct fica internado no hospital. 0 Q) Q] QO
15. quando vocé brinca sozinho (a). ) ) O 0
16. quando seu pai ou sua mae falam de vocé. () Q) @) Q)
17. quando vocé dorme fora de casa. ; () ) () QO
18. quando alguém te pede que mostre alguma coisa que vocé () Q) O Q)
sabe fazer. '
19. quando os amigos falam de vocé. 0) ) () 0
20. quando vocé toma os remédios. ) ) () O
21. durante as férias. ) O ) O
22 quando voce pensa em quando tiver crescido. () ) () ()
23. quando voce estd longe de sua familia. ) () () )
24. quando vocé recebe as notas da escola. ) ) O 0 )
25. quando vocé estd com 0s seus avos. ) O O 0
26.quando voct assiste televisdo. ) ) () 0

Fig 1. Faces da AUQEIL

Extraido de: Assumpc3o Jr.. FB.; Kuczynski. E.: Sprovieri. M.H.. Aranha. EM.G. (2000) Escala de avaliagio de quatidade de vida {(AUQEL -
AUTOQUESTIONNAIRE QUALITE DE VIE ENFANT IMAGE) Validade e confiabilidade de uma escala para qualidade de vida em criangas de 4 a 12
anos. Arguivos de Neuropsiquiawia, 58(1): 119-127.
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ANEXO Il

Child Behavioral Checklist — CBCL

-

INVENTARIO DOS COMPORTAMENTOS DE CRIANGAS ENTRE 1%2E 5 ANOS - CBCL - 1%2/5

NOME COMPLETO DA CRIANCA: ID (para uso exclusivo do aplicador):
TIPO DE TRABALHO DOS PAIS, mesmo que nao estejam
SEXO DA CRIANCA IDADEDA CRIANGA | ETNIA/ RACA trabalhando no momento. (Por favor, seja especifico - por
exemplo: mecanico de automdveis, professor(a) de ensino médio,
I Mascutino D1 FEmiNING dona de casa, operdrio,vendedor de sapato, sargento do exército).
DATA DA AVALIAGAO: DATA DE NASCIMENTO: .
Tipo de trabalho do pai:
Dia Mes Ano Dia___ Mes____Ano Tivo de trabalh .
POR FAVOR, RESPONDA TODOS 05 ITENS DE ACORDO COM O MODO COMO voct | | 'Po d€ trabalho da mae:

VE O COMPORTAMENTO DE SEU/SUA FILHO(A), MESMO QUE QUTRAS PESSOAS
POSSAM NAO CONCORDAR. ESTEJA A VONTADE PARA ESCREVER QUAISQUER
COMENTARIOS ADICIONAIS ABAIXO DE CADA QUESTAO E NO ESPACO LIVRE DA

PAGINA 2. CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS.

FORMULARIO PREENCHIDO POR (NOME COMPLETO):

SUARELACAO COM A CRIANGA:
CIMAE E1Pat [] OuTRO (ESPECIFIQUE):

Logo abaixo, voce encontrara uma lista de afirmagoes que descrevem as criangas. Para cada afirmagao que descreva seu/sua
filho(a) neste momento ou nos titimos dois meses, trace um circulo a volta do 2 se for MUITO VERDADEIRA OU FREQUENTEMENTE .
VERDADEIRA. Trace um circulo 2 volta do 1 se a afirmagao for UM POUCO VERDADEIRA OU ALGUMAS VEZES VERDADEIRA em relago ao
seu/sua filho(a). Se a afirmacao NAO £ VERDADEIRA em relac3o ao seu/sua filho(a), trace um circulo 3 volta do 0. Por favor,
responda a todas as afirmagdes o melhor que possa, mesmo que algumas nao parecam aplicaveis ao seu/sua fitho(a).

0 = NAO £ VERDADEIRA 1="UMPOUCO VERDADEIRA OU 2 = MUITO VERDADEIRA OU
. (TANTO QUANTO SABE) ALGUMAS VEZES VERDADEIRA FREQUENTEMENTE VERDADEIRA
0°1 2 1. Dores (sem causa médica, ndo incluirdorde | 0 1 2 21.E perturbado(a) por qualquer mudanca na
estomago ou dor de cabega) rotina
0 1 2 2.Comporta-se de maneira muito infantilparaa { 0 1 2 22. N3o quer dormir sozinho(a)
sua idade 0 1 2 23.Naoresponde quando pessoas falam com
0 1 2. 3.Tem medo de tentar coisas novas ele(a)
0 1 2 A Evita olhar os outros nos olhos 0 1 2 24.Naocome bem (descreva):
0 1 2 5.Nao consegue se concentrar, ndo consegue
ficar atento(a) muito tempo 0 1 2 25.Nao se d4a bem com outras criangas
0 1 2 6. Nao consegue parar sentado(a), ¢ 0 1 2 26.Nao sabe como se divertir; age como um(a)
irrequieto(a) ou hiperativo pequeno(a) adulto(a)
0 1 2 7.Naosuporta ter as coisas fora do lugar 0 1 2 27. Nao parece sentir-se culpado(a) depois de
0 1 2 8.Naosuporta esperar; quer tudo se comportar mal
imediatamente 0 1 2 28.Nao quer sair de casa
0 1 2 9.Mastiga coisas que nao sao comestiveis 0 1 2 29.Frustra-se facilmente
0 1 2 10.Agarra-se aos adultos ou é muito 0 1 2 30.Sente ciumes com facilidade
dependente 0 1 2 31.Come ou bebe coisas que n3o sao alimentos
0 1 2 11.Constantemente procura ajuda - nao incluir doces (descreva):
0 1 2 12.Tem prisdo de ventre, intestino preso
{quando n3o esta doente) 0 1 2 32.Tem medo de certos animais, situagoes ou
0 1 2 13.Choramuito lugares (descreva):
0 1 2 14.Ecruel com animais
6 1 2 15. Desafiador(a) 0 1 2 33.Magoa-se facilmente
0 1 2 16.Suas exigéncias devem ser atendidas 0 1 2 34.Machuca-se com freqiéncia, tem tendéncia
imediatamente a sofrer acidentes
0 1 2 17. Destr6i suas proprias coisas 0 1 2 35.Mete-se em muitas brigas
0 1 2 18. Destr6i coisas de sua familia ou de outras 0 1 2 36.Mete-seemtudo
criangas 0 1 2 37.Fica muito aflito(a) quando separado(a) dos
0 1 2 19.Tem diarréia ou intestino solto (quando nao pais

est4 doente)

0 1 2 20.Edesobediente

0 1 2 38.Temdificuldade para dormir

COPYRIGHT T.M. ACHENBACH. REPRODUCED UNDER LICENSE #207-12-04-06. PROIBIDA REPRODUCAQ NAO AUTOR_IZADA.

Tradugao: Silvares, E. F. M.; Rocha, M. M. & Equipe Projeto Enurese (2008). Versao brasileira ndo publicada do inventdrio
“Child Behavior Checklist for ages 1%-5" (Achenbach & Rescorla, 2000).

PRrOF* DRA. EDWIGES FERREIRA DE MATTOS SILVARES
INSTITUTO DE PSICOLOGIA ~ UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
AV. PROF. MELO MORAES, 1721/ SA0 PAULO — SP
efdmsilv@usp.br

CERTIFIQUE-SE DE QUE RESPONDEU TODOS OS ITENS.
ENTAO, VA PARA A PROXIMA PAGINA.

Pégina 1
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POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS.

0 = NAO E VERDADEIRA
{TANTO QUANTO SABE)

1 = UMPOUCO VERDADEIRA OU
ALGUMAS VEZES VERDADEIRA

2 = MUITQ VERDADEIRA OU
FREQUENTEMENTE VERDADEIRA

0 1 2 39.Tem dores de cabega (sem causa médica) 0 1 2 72 Mostra muito pouco medo de se machucar
0 1 2 40.Bate nos outros 0 1 2 73.E muito acanhado(a) ou timido(a)
0 1 2 41.Prende sua respiragao 0-1 2 74. Dorme menos do que a maioria das criangas
0 1 2 42 Machuca animais ou pessoas sem intengao durante o dia e/ou noite (descreva):
0 1 2 43.Parece infeliz sem um bom motivo
0 1 2 44.E mal-humoradofa) 0 1 2 75. Suja-se ou brinca com as fezes
0 1 2 45 Nauseas, enjoo (sem causa médica) 0 1 2 76.Tem problema de fala (descreva):
0 1 2 46.Tem movimentos nervosos ou tiques
{descreva): 0 1 2 77.Ficaaérea ou parece preocupada
0 1 2 78.Tem dores de estomago ou cdlicas (sem
0 1 2 47.E nervoso(a) ou tenso(a) causa médica)
0 1 2 48.Tem pesadelos 0 1 2 79.Mudarapidamente entre tristeza e alegria
0 1 2 49.Come demais 0 1 2 80.Tem comportamento estranho (descreva):
0 1 2 50.Sente-se cansado(a) demais
0 1 2 . 51.Entra em panico sem um bom motivo
0 1 2 52 Sente doresintestinais (semcausameédica) |0 1 2 81.E teimoso(a), mal-humorado(a) ou facil de
0 1 2 53.Ataca fisicamente as pessoas irritar
.0 1 2 54.Cutuca o nariz, a pele ou outras partes do 0 1 2 82 Temmudancas repentinas de humor ou de
" corpo (descreva): sentimentos
: 0 1 2 83 Ficafacilmente emburrado(a)
-0 1 2 55.Mexe demais nas partes fntimas 0 1 2 84.Fala ouchora durante’o sono
0 1 2 56.Desastrado(a) ou tem falta de coordenacdo {0 1 2 85.Fazbirra ou é esquentado(a)
0 1 2 57.Problemas com os olhos (sem causamédica) | 0 1 2 86. Muito preocupada com organizagdo ou
(descreva): . limpeza
0 1 2 87.E muito medroso ou ansioso
0 1 2 58.Seucomportamento ndo mudacompunicdo |0 1 2 88. Nao é cooperativo(a)
0 1 2 59 Muda de uma atividade para outra 0 1 2 89 £ pouco ativo(a), seus movimentos sio
rapidamente lentos ou tem falta de energia
0 1 2 60. Assaduras ou outros problemas de pele 0 1 2 90.Xinga ou fala palavroes
(sem causa médica) 0 1 2 91.E barulhento(a) demais
8 1 2 61.Recusa-se acomer 0 1 2 92 Incomoda-se com pessoas ou situagdes
¢ 1 2 62 Recusa-se a brincar de jogos movimentados novas (descreva):
0 1 2 63.Balanga a cabeca ou o corpo repetidamente
0 1 2 64.Resisteair para a cama a noite 0 1 2 93.Vomitos (sem causa médica)
0 1 2 -65.Resiste ao treinamento para o uso do 0 1 2 94, Acorda freqientemente 2 noite
banheiro (descreva): 012 95.Foge
0.1 2 96.Quer muita atengao
0 1 2 66.Grita muito . 0 1 2 97 Choraminga.
0 1 2 67.Parece nao responder a afeto (carinho) 0 1.2 98.Isola-se, nao se relaciona com os outros
0 1 2 68. Mostra-se pouco a vontade ou facilmente 0 1. 2 99.Preocupa-se muito
envergonhado 100. Por favor, escreva outros problemas do
0 1 2 69.Eegofsta ou ndo divide seu/sua filho(a) que nap tenham sido
0 1 2 70.Mostra pouco afeto (carinho) pelas pessoas mencionados acima
0 1 2 71.Mostra pouco jnteresse pelas coisasaoseu |0 1 2
redor ’ 012
012
Seu/sua filho(a) tem alguma doenga ou deficiéncia (fisica ou

mental)? (1 Nao O Sim-Por favor, descreva:

Qual ¢ a sua maior preocupagao com relacao a seu/sua fitho(a)?

Por favor, descreva 0s aspectos mais positivos do(a) seu/sua filho(a).

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE QUE RESPONDEU TODOS O fTENS.
Pégina2 MARQUE OS ITENS QUE LHE CAUSAM MAIOR PREOCUPAGAO.
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ANEXO Il
Questionario Sobre a Saude da Crianca - Relatério dos Pais
CHQ - PF50

- Instrucoes -

1. Este questionario pergunta sobre a saude e bem estar de seu filho. Suas
respostas individuais ndo serdo compartilhadas com ninguém.

2. Se vocé optar por néo participar, ndo havera problema algum.
3. Responda as questdes marcando no local apropriado.

4. Certas questdes podem parecer semelhantes, mas nenhuma é igual a outra.
Algumas perguntas dizem respeito a problemas que seu filho pode nao ter. Isto
€ muito bom e é importante que saibamos. Queira responder cada uma das
perguntas.

5. Nao ha respostas certas ou erradas. Se vocé estiver em duvida de como
responder uma pergunta, dé a melhor resposta que puder, e faca um
comentario na margem.

6. Todos os comentarios serdo lidos; portanto, sinta-se livre para fazer quantos
quiser. Nao deixe perguntas sem resposta.

7. Nao precisa se identificar. Todos 0s questionarios respondidos nesta
pesquisa serdo avaliados em conjunto.
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Item 1: Saude global de seu filho

1.1. Em geral, vocé diria que a saude de seu filho  é:

Excelente ( )
Muito Boa ( )
Boa ()
Razoavel ( )
Ma ()

Item 2: Atividades fisicas de seu filho

As questdes seguintes referem-se as atividades fisicas que seu filho pode ter
ao longo do dia.

2.1. Nas ultimas 4 semanas __ seu filho foi limitado de exercer (isto €, nédo
conseguiu exercer ) alguma das atividades abaixo de  vido a problemas de

saude ?
SIM SIM SIM NAO
muito limitado | mais ou menos | pouco limitado néo foi
limitado limitado

a. Fazer coisas que
precisam MUITA energia
como jogar futebol ou
correr?

b. Fazer coisas que
precisam ALGUMA energia
como andar de bicicleta ou
de patins?

c. Capacidade (fisica) de
andar pela vizinhanca,
parquinhos (playground) ou
escola?

d. Andar um quarteirdo ou
subir um lance de escadas?

e. Abaixar, levantar ou se
inclinar?

f. Cuidar de si mesmo, isto
é, comer, vestir-se, tomar
banho ou ir ao banheiro?

Item 3: Atividades diarias de seu filho

3.1 Durante as 4 ultimas semanas o trabalho escolar de seu filho ou as
atividades com amigos foram de alguma das seguintes maneiras
limitadas devido a dificuldades ou problemas EMOCIO  NAIS com seu
COMPORTAMENTO?

Sim, muito
limitadas

Sim, bastante
limitado

Sim, um
pouco
limitadas

N&o, sem
limitacdes
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a) Limitadas no TIPO de
trabalho escolar ou
atividades com amigos que
ele poderia fazer.

b) Limitadas na
QUANTIDADE de tempo
que ele poderia gastar em
trabalhos escolares ou em
atividades com amigos.

¢) Limitadas na
REALIZACAO de trabalhos
escolares ou de atividades
com amigos (precisou de
esforco extra).

3.2 Durante as 4 _ultimas semanas __, o trabalho escolar de seu filho ou as
atividades com amigos foram de alguma das seguintes  maneiras
limitadas devido a dificuldades ou problemas com su a saude FISICA ?

Sim, muito Sim, Sim, um N&o, sem
limitadas razoavelmente pouco limitacdes
limitadas limitadas

a) Limitadas no TIPO de
trabalho escolar ou
atividades com amigos que
ele poderia fazer.

b) Limitadas na
QUANTIDADE de tempo
que ele poderia gastar em
trabalhos escolares ou em
atividades com amigos.

Item 4: Dor

4.1 Durante as 4 _ultimas semanas , qual a intensidade de dor ou
desconforto fisico que seu filho teve?

( ) Nenhuma
( ) Muito leve
() Leve
()
()
()

Moderada

4.2 Durante as 4 ultimas semanas _ quantas vezes é que seu filho(a) teve
dor corporal ou desconforto?

) Nenhuma vez

) Uma ou duas vezes

) Algumas vezes

) Com razoavel frequéncia

(
(
(
(
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( ) Muito frequientemente
( ) Todos ou quase todos os dias
ltem 5. Comportamento

Segue abaixo uma lista de itens que descreve o comportamento infantil ou
problemas que as criangas apresentam as vezes.

5.1 Com qual freqiiéncia nas 4 ultimas semanas cada uma das seguintes
afirmacdes descreveu seu filho?

Muito Com As Quase | Nunca
freqiientemente razoavel vezes nunca
frequiéncia

a) Discutia muito.

b) Tinha dificuldade para
se concentrar ou prestar

atencao.

¢) Mentia ou enganou.

d) pegou coisas que nédo

Ihe pertenciam de dentro
ou de fora de casa.

e) Tinha acessos de faria
Oou mau temperamento.

5.2 Em comparacao a outras criancas da idade de seu
de modo geral seu comportamento é:

filho, vocé diria que

Excelente ()
Muito Bom ()
Bom ()
Razoavel ( )
Mau ()

Item 6: Bem-Estar

As frases a seguir séo sobre o humor das criangas.

6.1 Durante as 4 Ultimas semanas__, quanto tempo vocé acha que seu filho:

Todo o A maior Por Um Nunca
tempo parte do algum pouco
tempo tempo do
tempo

a) sentiu vontade de chorar?

b) se sentiu sozinho?

c) ficou nervoso?

d) ficou aborrecido ou chateado?

e) ficou alegre/ animado?




Iltem 7: Auto-Estima
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O que segue pergunta sobre a satisfacdo de seu filho consigo mesmo, com a
escola, com os outros. Pode ser util se vocé tiver em mente como as outras
criangas da idade de seu filho talvez se sintam com relacdo a esses aspectos.

7.1 Durante as 4 _ultimas semanas , 0 quao satisfeito vocé acha que seu

filho se sentiu com relacéo a:

Muito
satisfeito

Um Nem
pouco satisfeito,

satisfeito nem
insatisfeito

Um pouco
insatisfeito

Muito
insatisfeito

a) Sua capacidade de
aprender na escola?

b) Sua capacidade
esportiva?

c) Suas amizades?

d) A aparéncia do seu
corpo?

e) Seus relacionamentos
familiares?

f) Sua vida como um todo?

Iltem 8: A Saude de seu filho

As afirmacdes a seguir sdo sobre saude em geral.

8.1 Quais dessas afirmacdes séao falsas ou verdadeiras ¢

filho?

om relacéo a seu

Totalmente
verdadeira

Parcialmente
verdadeira

Nao
sei

Parcialmente
falsa

Totalmente
falsa

a) Meu filho parece ser
menos saudavel do que
outras criangas que
conheco.

b) Meu filho nunca esteve
gravemente doente.

¢) Quando ha epidemia de
alguma coisa, meu filho
sempre pega.

d) Tenho esperanca de
gue meu filho tenha uma
vida muito saudavel.

e) Me preocupo mais com
a salde de um filho do que
outras pessoas se
preocupam sobre a saude
de seus filhos.




8.2 Em comparagdo ha um ano, como vocé descreveria a sa
filho atualmente:

( ) Muito melhor do que ha 1 ano.

( ) Um pouco melhor do que ha 1 ano.
( ) Quase o mesmo do que ha 1 ano.
( ) Um pouco pior do que ha 1 ano.

( ) Muito pior do que ha 1 ano.

Item 9: Vocé e sua familia
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Ude de seu

9.1 Durante os 4 ultimos anos , QUANTO de preocupacdes ou abalos

emocionais cada um dos seguintes itens causou a voc e?
Nem um Um Um Um pouco | Bastante
pouco pouco pouco demais
mais

a) A saude fisica de seu filho.

b) O bem-estar emocional ou
comportamento de seu filho.

¢) As capacidades de atencéo
ou de aprendizado de seu
filho.

9.2 Durante as 4 _ultimas semanas , vocé SE LIMITOU na quantidade de

tempo que teve para VOCE (isto &, vocé deixou de fa
rotina diaria) devido a:

Zer suas coisas, sua

Sim, me Sim, me Sim, me Né&o tive
limitei limitei em limitei um limitacdes
bastante algumas pouco
coisas

a) A saude fisica de seu filho?

b) O bem-estar emocional ou
comportamento de seu filho.

c) As capacidades de atencéo ou
de aprendizado de seu filho.

9.3 Durante as 4 Ultimas semanas _, quanto da saude ou comportamento de

seu filho :
Muito Com As vezes Quase Nunca
frequente razoavel nunca
frequéncia

a) limitou os tipos de atividades
que vocés poderiam ter como
uma familia?

b) interrompeu vérias atividades
familiares diarias (como
refeicdes ou programas de
TV)?
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¢) limitou a agilidade de sua
familia em um momento de
necessidade?

d) causou tensao ou conflito em
casa?

e) foi uma fonte de
discordancias ou de discussoes
em sua familia?

f) fez com que vocé cancelasse
ou mudasse planos (pessoais
ou profissionais) na ultima
hora?

9.4 As vezes as familias podem ter dificuldades em se e ntender. Nem
sempre concordam e talvez podem ficar bravos. De mo  do geral, como
vocé classificaria a habilidade de sua familiaems e entender?

Excelente ( )
Muito Boa ( )
Boa ()
Razoavel ( )
Ma ()

Item 10: Fatos sobre seu filho.
10.1 Seu filho é do sexo:

Masculino ()
Feminino ( )

10.2 Foi seu primeiro filho (legitimo ou adotado)?

Sim ()
N&o ()

10.3 Qual é a data de nascimento de seu filho?

10.4 Qual é o maior grau de instrucdo que seu filho concluiu_? (Marque
apenas uma alternativa)

( ) Pré-escola

( ) Jardim da Infancia

() 12 série

() 22 série

() 32 série

() 42 série

( ) 52 série

( ) Nao concluiu nenhuma série

Caso nao tenha concluido nenhuma série, quantos anos estudou?
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10.5 Vocé ja foi alguma vez informado(a) por algum professor, funciondrio
escolar, enfermeira_ou outro profissional da area d __a saude de que seu
filho apresenta alguma das seguintes condi¢des

SIM NAO

a) Problemas de ansiedade.

b) Asma.

¢) Problemas de atencéo.

d) Problemas de comportamento.

e) Alergias crbnicas ou problemas
de sinusite.

f) Problemas crénicos ortopédicos,
Osseos ou de juntas.

g) Problema crénico respiratério ou
pulmonar (EXCETO ASMA).

h) Doenca reumatica crénica.

i) Depresséo.

i) Atraso de desenvolvimento ou
retardamento mental.

k) Diabetes.

l) Epilepsia (disturbio com
convulsdes).

m) Deficiéncia auditiva ou surdez.

n) Problemas de aprendizado.

0) Distirbios do sono.

p) Problemas de fala.

g) Problemas de visao.

r) Seu filho apresenta alguma
outra condicdo médica cronica que
afeta 0 que faz ou como se sente?
(Queira descrever abaixo)

Item 11: Fatos sobre vocé

11.1 Vocé é do sexo:

Masculino ()
Feminino ( )

11.2 Qual é sua data de nascimento?

11.3 Quais das seguintes op¢cbes melhor descrevem sua atu  al situacao
profissional?
(Assinale TODAS as que se apliquem).

) Néo trabalho devido a saude de meu filho.

) Nao trabalho por outros motivos.

) Estou procurando emprego fora de casa.

) Trabalho em periodo integral ou meio periodo (seja fora de casa ou em

(
(
(
(
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um trabalho realizado em casa).
( ) Trabalhos domésticos

11.4 Qual das seguintes opcbes melhor descreve sua relag 4o com seu
filho?

( ) Pai ou mée biolégica.

( ) Padrasto ou madrasta.

( ) Pai ou mae temporaria.

( ) Tutor(a).

( ) Outros (queira explicar na linha abaixo).

11.5 Qual € o maior grau de instrucao que vocé concluiu?

Analfabeto/Primario incompleto

Primério completo/Ginasial incompleto

Ginasial completo/Colegial incompleto

Colegial completo/superior incompleto

Superior

11.6 Qual das seguintes opc¢des melhor descreve seu estad o civil atual?

( ) Casado(a).

( ) Viavo(a).

( ) Divorciado(a).

( ) Separado(a).

( ) Segundo casamento.
( ) Nunca se casou.

11.7 Qual das seguintes op¢des melhor descreve seu grupo étnico?

( ) Caucasiano / branco

( ) Afro-descendente

( ) Asiatico/Oriental

( ) Outros (queira explicar na linha abaixo).

Iltem 12: Renda da Familia

12.1 Qual é a renda familiar per capita? (isto €, a renda familiar total
dividida pelo numero de membros da familia). (850,0 0/3 = 283)

( ) <que 1 salario minimo

( ) de 2 a 4 salarios minimos

( ) 3 a 5 salarios minimos

( ) 5 a7 salarios minimos

( ) 7 a 10 salarios minimos

( ) > 10 salarios minimos com o salario minimo informado abaixo




OBS: o salario minino é R$240,00

12.2 Perguntas sobre os seus bens:
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ltens Nao 4e+
tem
TV em cores
Videocassete/DVD
Radio
Banheiro
Automovel

Empregada Mensalista

Aspirador de p6

Maquina de lavar

Geladeira

Geladeira duplex ou freezer

12.3 Qual é a data de hoje?

OBRIGADO POR SUA PARTICIPACAQ!
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ANEXO IV

Tabela com as médias, os desvios padrdes e os comiies dos fatores fisico e
psicossocial da populacdo geral dos Estados Unidasilizados como referéncia
para construcdo dos indices sumarios PhS e PsS.

Coeficiente do Fator

ID da e Desvio
digrensae Media padréo Fisico Psicossocial
PF 90.8525408 16.3826344 .37138 -.09243
RP 91.4951246 18.9079749 .34493 -.06973
GH 66.6958379 19.3564297 .29460 -.05547
BP 78.6833515 20.7355708 27883 -.05514
REB 90.4013015 19.5067502 -.01178 .21155
PT 83.8816188 20.2901603 .09113 .16944
PE 73.9788476 21.4060130 .06063 .19823
SE 79.2555314 17.8308361 -.09480 .24792
MH 77.2595806 13.6861999 -.08263 .25335
BE 72.3086051 17.1447913 -.12675 27911

Fonte: Landgraf, Abetz e Ware (1999, p. 236).
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