UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Instituto de Psicologia
Departamento de Psicologia Clinica

Deisy Ribas Emerich

Avaliacdao comportamental infantil: inclusao de multiplos

informantes e o uso da entrevista clinica

S3do Paulo
2013



Deisy Ribas Emerich

Avaliacdo comportamental infantil: inclusdo de multiplos

informantes e o uso da entrevista clinica

(Versao original)

Sao Paulo
2013

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

Area de Concentracdo: Psicologia
Clinica

Orientadora: Prof2 Titular Edwiges
Ferreira de Mattos Silvares.



AUTORIZO A REPRODUGAO E DIVULGAGAO TOTAL OU PARCIAL DESTE TRABALHO, POR
QUALQUER MEIO CONVENCIONAL OU ELETRONICO, PARA FINS DE ESTUDO E PESQUISA,
DESDE QUE CITADA A FONTE.

Catalogacdo na publicacado
Biblioteca Dante Moreira Leite
Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo

Emerich, Deisy Ribas.

Avaliacdo comportamental infantil: inclusdo de multiplos
informantes e o uso da entrevista clinica / Deisy Ribas Emerich;
orientadora Edwiges Ferreira de Mattos Silvares. -- Sdo Paulo, 2013.

123 f.

Dissertacdo (Mestrado — Programa de Pds-Graduacdo em
Psicologia. Area de Concentragdo: Psicologia Clinica) — Instituto de
Psicologia da Universidade de Sao Paulo.

1. Criangas 2. Disturbios do comportamento 3. Entrevistas
(Psicologia) 4. Psicologia da crianca |. Titulo.

HQ767.8




FOLHA DE APROVACAO
Nome: Emerich, D. R.
Titulo: Avaliagdo comportamental infantil: inclusao de multiplos informantes e o uso

da entrevista clinica

Dissertagao apresentada ao Instituto de Psicologia da Universidade de S3o Paulo para
obtencgao do titulo de Mestre em Psicologia

Aprovado em: /]

BANCA EXAMINADORA

Prof@ Titular Edwiges Ferreira de Mattos Silvares
Universidade de S3o Paulo — Instituto de Psicologia

Assinatura:

Prof2 Dra. Maria Cristina Triguero Veloz Teixeira
Universidade Presbiteriana Mackenzie

Assinatura:

Prof2 Dra. Marcia Helena da Silva Melo
Universidade de S3o Paulo — Instituto de Psicologia

Assinatura:




Ao meas pace, faider ¢ Dacoy. pela
wda, fpelas  oracoes, fpelo amor e apolis
embasanam a méinka {owmacdo de cardter e as
minhas escolhas, e pon sempre falanem “Fitha. o
edtudo ¢ o conheciments dGo ad maconed niguesal
gue ade fodemos te deivar, e idto winguém anunca

Palawmas  wde  evpressam a  wminha
gratidde a Deus por ter oide escolhiida parna
wivenciar edle amor parno ¢ iafenso gue wocés Tem
wm felo outho e for mim.



AGRADECIMENTOS

U traballio como edte 46 € posecvel gracas a uma dénée de pessoas gue direta ou indinetamente contribuiram

fara o andaments de cada ctapa. 4 cada delas, ew gostaria de deivar o mew dinceno “Obrigada!”.

Agradeco a minha orientadora, Vivi, por ter me acolhido no grupo de pesquisa em
2007, pelo modelo de pesquisadora, por compartilhar os seus conhecimentos e, acima
de tudo, por acreditar no meu potencial.

A minha “co-orientadora”, Marina, por nortear os passos iniciais deste projeto, pela
atengcdo e cuidados dedicados e pela parceria produtiva em diversos outros
trabalhos.

Aos meus avds, Delmo e Maris, que me ensinaram o valor do trabalho e da
honestidade, por terem me fornecido todo o amor do mundo e por apoiarem as
minhas decisées.

A tia Dilmara, minha “segunda mde”, sem a qual eu jamais teria tido as conquistas
que tive, pelo amor, pelo apoio, pela disponibilidade para pensar junto sobre os
problemas e os planos, e por comemorar comigo cada conquista.

Aos meus avds, Jader e Ruth, cujas vidas sGo um exemplo de amor ao préximo, pelo
acolhimento quando precisei e pelas constantes oragdes a meu favor.

Ao Jodo Paulo, pelo apoio, pelo olhar acalentador, pela paciéncia, pelo amor e pelos
planos que me motivam a cada vez ir mais longe. Eu te amo.

A Rebeca, por ter me ensinado a cultivar o sentimento mais préximo de “amor
fraterno” que nutro por alguém, pelos cafunés nos momentos de crise e por alegrar-
se com as minhas conquistas. Ah, e obrigada, Ré, por ter aberto um champanhe e
brindado comigo a aprovagdo no processo seletivo do mestrado. Vocé ndo sabe como
este gesto foi importante para mim naquele momento.

Aos anjos que Deus colocou na minha vida, Carolina e Luan, por acreditarem no meu
potencial, por estarem ao meu lado na busca do nosso sonho, por me tranquilizarem
e divertirem nos momentos dificeis, pelos conselhos e pelo carinho sem medida.

A Flora, cujo nome jd expressa o qudo bonita e preciosa é, pela amizade cada vez
mais sdlida, pelos incentivos aos meus projetos, pelos puxées de orelha que me



tornam alguém melhor, pelas mensagens que sempre terminavam com “Agora vai
trabalhar na dissertagdo, bonita”.

As amigas Nahara, Paula e Rafaela, que a todo o momento estiveram ao meu lado
durante a execugdo e a conclusdo deste projeto, sempre com as mdos estendidas para
me dar o apoio necessdrio. Vocés tornaram a minha vida muito mais bonita e o meu
fardo mais leve, e por todo este carinho eu jamais poderei expressar a gratiddo que
sinto.

A equipe do Projeto Enurese, pelas reflexdes sobre o projeto de pesquisa e por me
auxiliarem durante a realizagdo do mesmo. Em especial, agradego ao Guilherme pela
disponibilidade e ajuda durante a coleta de dados.

As professoras Cris e Mdrcia, pelas sugestées dadas na ocasido do Exame de
Qualificagdo que contribuiram sobremaneira para a coeréncia textual e tedrica do
presente trabalho.

A Liliana Seger, com que eu tive o prazer de dividir as dores e as glérias do mestrado
e da vida, e por quem eu nutro um carinho e admiragdo sem fim.

Aos amigos que, durante um almog¢o ou uma cerveja, me incentivaram,
questionaram, divertiram, acolheram e amaram. Sem vocés teria sido muito dificil.
Um imenso “obrigada” para Evellyn Heringer, Priscila Sousa, Mauricio Mura, Rodrigo
Tona, Rodrigo Fernando Pereira, Pedro Moysés, Jéssica de Assis, Fabio Martines,
Maisa Kirchmaier, Eduardo Maluf, Luis Falco, Amanda Biagiotti, Gabriela Boschetti e
Camila Reis.

As secretdrias do Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia Clinica, Cicera e
Claudia, pela disponibilidade para esclarecer minhas duvidas e me ajudar a lidar com
as burocracias académicas.

A psicéloga Marina Fibe, da Clinica Psicolégica Durval Marcondes do Instituto de
Psicologia da Universidade de Sdo Paulo, que, desde o inicio do projeto, gentilmente
me auxiliou na sele¢cdo e no encaminhamento de participantes para a pesquisa.

As familias que aceitaram participar do estudo e confiaram no meu trabalho.

As criangcas que confidenciaram a mim sua realidade, seus problemas, suas
expectativas e seus sonhos. Tudo isto estard muito bem guardado.

A Fundacdo de Amparo a Pesquisa de Sido Paulo (FAPESP) pela concessdo da bolsa de
mestrado e pelo apoio financeiro para a realizagdo deste projeto.



Resumo

Como as dificuldades comportamentais e emocionais infantis, se ndo superadas neste
periodo, podem estender-se ao longo do desenvolvimento, é de fundamental
importancia o investimento em estudos focados na avaliagdo e compreensdo dos
problemas de comportamento desta populacdo, para, entdo, realizar um planejamento
de intervencdo adequado as suas necessidades. O presente trabalho tem como ponto
de partida o reconhecimento da importancia de multiplas fontes de informagdes no
processo de avaliagdo da crianga, incluindo ela prépria e o psicélogo clinico, para que
haja o melhor atendimento psicoldgico. O objetivo desta pesquisa foi identificar a
presenca de problemas de comportamento em criancas a partir da avaliacdo de seus
pais e do clinico, compreender os fatores de risco que possam estar associados a
presenca de tais dificuldades e analisar os niveis de concordancia e discordancia entre
as avalia¢Oes realizadas pelas multiplas fontes. Para tanto, foram realizadas entrevistas
clinicas semiestruturadas (SCICA) com 25 criangas, de ambos os sexos e com idade
entre sete e 11 anos, encaminhadas para atendimento em servigos de saude mental, a
fim de compara-las com as respostas dos pais/cuidador a um inventario de
comportamentos infantis, o CBCL. Também foram coletadas informacdes sobre a
presenca de fatores de risco na familia (indice de Adversidade Familiar) e sobre os
problemas de comportamento dos cuidadores que realizaram a avaliagdo (ASR). A
SCICA mostrou-se um protocolo de entrevista valido para obtencdo de observacdo
comportamental e do relato da crianca sobre seu funcionamento. A partir da analise
dos resultados identificou-se que tanto os problemas observados pelos clinicos, quanto
os reportados pela prdépria crianga, apresentavam-se em taxas inferiores as relatadas
pelos cuidadores. As dificuldades com agressividade e com ansiedade/depressdo dos
pais se mostraram um fator explicativo para as discrepancias identificadas. As anadlises
com os fatores de risco revelaram uma correlagao positiva entre os escores no IAF e a
presenca de dificuldades internalizantes e total de problemas relatados pelas criancas.
Considerando os fatores de risco isoladamente, observou-se que o fator “presenca de
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discérdia conjugal” guardava relacdo com as dificuldades externalizantes e totais,
enquanto o fator “presenca de psicopatologia na familia” estava relacionado as
dificuldades internalizantes. Os dados sobre adversidade ambiental sugerem a
importancia de acompanhar os pais paralelamente ao trabalho da crianga, dado que as
condicOes de saude mental na familia e a presenca de conflito marital apresentam uma
relacdo intrinseca com as dificuldades infantis. A partir das andlises de discordancias
observamos que a inclusdo de forma sistematizada das diversas fontes mostrou-se
relevante, pois, articuladamente ao relato dos pais, foi possivel ir além da queixa
declarada inicialmente e identificar outras areas deficitarias do funcionamento das

criancgas avaliadas.

Palavras-chave: Crianga, Transtornos do Comportamento Infantil, Entrevista
Psicoldgica.



Abstract

The children's behavioral and emotional difficulties, if not overcome during childhood,
may extend through the adult development, so it is extremely important to invest in
studies focused on the evaluation and understanding of their behavioral problems to
perform an intervention plan on these needs. One of the main concepts of this study is
to recognize the importance of having multiple sources of information in the child’s
evaluation process (for instance, him/herself and the clinical psychologist) to have the
best psychological care. The objective of this research was to identify the presence of
behavioral problems in children based on their parents’ and clinical assessment, to
analyze the risk factors that may be associated with these difficulties and to examine
the levels of agreement and disagreement between the evaluations performed by
multiple sources. To achieve that, we have compared the children's scores on a parent-
report questionnaire, the CBCL, with semi-structured clinical interviews that were
performed with 25 children referred for psychological care, of both genders and age
range from 7 to 11 years old. We have also collected information about the presence
of risk factors in the family (Rutter's Family Adversity Index) and about the presence of
parents’ behavioral problems according to ASR. The SCICA proved to be a valid
interview protocol to obtain behavioral observation and child's report about their
functioning. From the analysis, we found that the problems noted by clinicians and
reported by the child, were presented at rates lower than those reported by
caregivers. An explanatory factor for the discrepancies found was parents” aggression
and anxiety/ depression problems. According to the analysis, Rutter's Family Adversity
Index scores had a positive correlation with the presence of internalizing problems and
total problems reported by children. Regarding the types of risk factors, it has been
observed that the "marital discordance" factor was linked to the externalizing and total
problems, while "presence of psychopathology in the family" factor was related to
internalizing problems. Data on environmental adversity suggests the importance of
instructing parents while the child’s treatment is being conducted, given that family
mental health problems and the presence of marital conflict have a close relationship
with the children's difficulties. From the identified discrepancies we can conclude that
a systematic inclusion of the various sources is relevant, since the parental-report
integrated with clinical psychologist perception and child's report allowed to go
beyond the main complaint initially declared and identify other deficient areas of
children functioning.

Keywords: Child, Child Behavior Disorders, Psychological Interview.
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1. Introducao

“De todos 0o presentes da natunesa para a raca bumana,
o gue é macs doce para o lhomem do gue a¢ eréangas?”

Erwest Hemingway

A infancia é um periodo do desenvolvimento humano que, apesar de sua
importancia, comegou a ser foco de estudos mais recentemente. Isto se deve
possivelmente ao fato de o préprio conceito de criancas ser uma nocgdo historicamente
construida que sofreu modificacdes ao longo dos séculos (Ariés, 1981).

Até o século Xll as criancas com sete anos ja eram vistas e tratadas como
pequenos adultos, tanto que estas “vestiam-se como eles, faziam os mesmos trabalhos
e ingressavam na comunidade sexual dos adultos quando tinham idade inferior a dos
garotos e garotas de hoje” (Nascimento, Brancher, & Oliveira, 2008, p. 11).
Atualmente, na sociedade contemporanea, ha diversos parametros etarios para se
definir “crianca”. Segundo a Organizacdao Mundial da Salde pode-se considerar crianca
os sujeitos com idade entre 2 e 9 anos (World Health Organization [WHO], 1995) e o
Estatuto da Criangca e do Adolescente declara criangca como sendo a pessoa desde o
nascimento até 12 anos de idade incompletos ([ECA], Brasil, 1990). Com um parametro
ainda mais amplo, o Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia considera crianga como
sendo “todo o ser humano com menos de dezoito anos, exceto se a lei nacional
confere a maioridade mais cedo” (Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia [UNICEF],
n.d., p. 6).

A partir do século XIX, tanto no Brasil como em outros paises, comecou a surgir

uma preocupacdo com a crianca (Nascimento, Brancher, & Oliveira, 2008), no entanto,
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apenas muito recentemente, a partir da década de 60, a infadncia passou a ser o foco
de pesquisadores e historiadores.

Com o passar dos anos, a sociedade comecou a diferencid-las e a reconhecer os
seus diretos e, nos dias de hoje, a crianca parece ocupar um lugar de destaque na
sociedade, havendo uma série de expectativas em relacdo a ela. Neste periodo em que
ocorre o desenvolvimento infantil espera-se que a crianca adquira habilidades
importantes, tanto do ponto de vista fisico, quanto mental, para lidar com os desafios
que lhe sdo apresentados no dia-a-dia e com os problemas tipicos desta fase do
desenvolvimento. Porém, o desenvolvimento normal infantil pode ser afetado pela
presenca de fatores de risco ambientais, bioldgicos, psicoldgicos e psicossociais
(Rutter, 1981), que colaboram para o aparecimento de problema de comportamento.
Estes problemas podem ser compreendidos como variagdes no processo de
desenvolvimento sauddvel em consequéncia de respostas adaptativas, de transtornos
transitorios ou de desvios no desenvolvimento esperado (Gauy & Guimaraes, 2006).

Apesar de Bolsoni-Silva e Del Prette (2003) afirmarem que a terminologia
“problemas de comportamento” apresenta sérias dificuldades quanto a definicdo,
classificacdo e diagndstico, Ross (1974) oferece uma definicdo bastante abrangente e
esclarecedora. Este autor define problemas de comportamento como categorias
comportamentais que diferem de uma norma social, arbitraria e relativa, porque
ocorrem com uma frequéncia e intensidade que as pessoas significativas do meio do
sujeito julgam ser alta ou muito baixa (Ross, 1974). Nesta perspectiva observa-se que a
classificacdo de um comportamento como “problematico” ndo se da tanto em funcao
da topografia, mas sim do impacto que o mesmo causa no ambiente e como isto é

compreendido pelos adultos significativos do meio da criancga, geralmente os pais.
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Os padroes de interacdo entre criangas, adolescentes e os pais se instituem de
acordo com as condicOes objetivas da cultura na qual se inserem (Salles, 2005). Apesar
de haver uma variac¢ao cultural em termos do modo de interacdo entre os membros da
familia, geralmente ha uma expectativa por parte dos demais em relacdo ao
desempenho social da crianca e, neste caso, quando os pais identificam o
comportamento da crianca como desviante deste curso esperado de desenvolvimento,
geralmente a encaminham para atendimento em servicos de saude mental (Mash &
Hensley, 2010).

A busca por ajuda externa para manejar o “comportamento-problema”, porém,
nao estad vinculada unicamente a identificacgdo do mesmo como desviante. Muitas
vezes os adultos responsaveis buscam ajuda terapéutica apenas quando a queixa
apresentada pela crianga acaba por impactar o ambiente como um todo, inclusive a
vida dos proéprios pais. Por exemplo, as dificuldades de comportamento manifesto,
como agressividade fisica ou verbal, hiperatividade, provoca¢des ou comportamento
delinquente, geralmente causam grande impacto no ambiente, o que perturba a vida
dos adultos, professores ou cuidadores da crianca e os motivam a procurar
atendimento com maior rapidez.

Além das dificuldades no comportamento manifesto — também definidas como
problemas externalizantes (Achenbach & Edelbrock, 1983) —, a procura por
atendimento também pode ocorrer em funcdo dos problemas internalizantes, como
retraimento, ansiedade, timidez ou inseguranca. Estes problemas internalizantes
consistem em padrées comportamentais privados que sao menos observdveis e nao

incomodam tanto os adultos, o que contribui para que, muitas vezes, ndo haja uma
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busca urgente por atendimento psicolégico nestes casos (Frank, Van Egeren, Fortier &
Chase, 2000; Marinho, 2005).

Embora os estudos sejam divergentes em relacdo a quais destas dificuldades
sdo mais prevalentes, queixas externalizantes ou internalizantes, o fato é que, com o
desenvolvimento de ferramentas mais avancadas de diagndstico, nas ultimas décadas
0 numero de criancas que apresentam problemas de comportamento pode ter
aumentado em duas ou trés vezes (Sourander et al., 2004). Pesquisas apontam que
cerca de 10 a 20% das criangas apresentam problemas emocionais e comportamentais,
sendo estes as principais causas de problemas de saide mental na infancia (Stewart-
Brown, 2003).

Justamente em funcdo desta alta prevaléncia de problemas de
comportamento, a populagdo infantil passou a representar uma demanda recorrente
nos servicos de saude mental (Campezato & Nunes, 2007; Ferreira & Marturano,
2002).

Esta faixa etdria merece ser foco de grande ateng¢do, uma vez que, como
discutido anteriormente, as dificuldades comportamentais e emocionais iniciadas na
infancia, importantes em si mesmas, podem estender-se até a adolescéncia e vida
adulta (Stewart-Brown, 2003; Rutter, Kim-Cohen, & Maughan, 2006; Anselmi, et al.,
2008; Copeland, Shanahan, Costello, & Angold, 2009).

Neste sentido, é imperativo que haja empenho em desenvolver ferramentas
cada vez mais eficazes para avaliar os problemas de comportamentos desta clientela,
para que, entdo, seja possivel planejar intervencbes remediativas e/ou acgbes

preventivas destinadas as suas demandas.
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1.1. Avaliac¢do de problemas de comportamento: Avaliacao
Baseada em Diagnostico e Avaliacio Empiricamente

Baseada

A avaliacdo da queixa do cliente, area central da atuagdao em saude mental
infantil, é considerada de fundamental importancia por permitir a identificacao e
medida de unidades significativas de resposta, bem como suas variaveis controladoras
(tanto ambientais, quanto organismicas) (Hayes, 1987, citado por Silvares, 2000a). E a
partir da obtencdo dessas informacdes relativas a queixa que se pode realizar a
formulacdo comportamental, parte imprescindivel no processo terapéutico. Esta
consiste na organizacdo destas informacbes e identificacdo das varidveis e
contingéncias de controle responsaveis pela etiologia e manutencdo do
comportamento-problema (Moraes, 2010).

Apesar de existirem diversos métodos para avaliar as dificuldades emocionais e
comportamentais de populagdes infantis, elas podem ser englobadas em dois grandes
grupos: (1) Avaliacdo Baseada em Diagndstico e (2) Avaliagdo Empiricamente Baseada
(Achenbach & Rescorla, 2001).

A avaliacdo baseada em diagndstico, realizada por meio de uma entrevista
diagndstica, constitui-se em um sistema de classificagdo de transtornos
psicopatolégicos, no qual os problemas de comportamentos sdo descritos como
sintomas de transtornos (Achenbach & Rescorla, 2007). As categorias diagndsticas que
servem de base para este tipo de avaliacdo foram desenvolvidas por especialistas que,
baseados em sua experiéncia clinica, formularam e estabeleceram critérios com o

objetivo de determinar se a crianca ou adolescente tem o transtorno representado por
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aquela categoria (Achenbach & Rescorla, 2007). Neste sistema, a crianca atinge os
critérios para um transtorno caso apresente um numero especifico de sintomas que
compdem uma categoria diagnéstica.

Ainda que esta modalidade de avaliacdo seja bastante difundida nos servicos de
saude mental por facilitar a comunicacdo interdisciplinar (Silvares, 1991), ha algumas
criticas em relacdo a este modelo. Belfer (2008), por exemplo, argumenta que os
critérios da avaliacdo baseada em diagndstico ndo sdo propriamente adequados para a
avaliacdo de criancas e adolescentes. Além disso, tém uma aplicacdo limitada em

III

estudos multiculturais por apresentarem uma visao muito “ocidental” do individuo.

J4 no modelo de avaliagdo empiricamente baseada, as categorias taxondmicas
sdo construidas tendo como base a experiéncia de pais, professores, clinicos e o
proprio paciente, pessoas que tém conhecimento sobre o funcionamento de criangas e
adolescentes em diferentes contextos e ndo apenas em contexto clinico, como no
modelo de avaliacdo baseada em diagndstico (Achenbach & Rescorla, 2007). Assim, o
estabelecimento das categorias taxon6micas ocorre do seguinte modo: a partir de um
levantamento dos problemas de comportamentos da crianca ou adolescente,
realizam-se analises fatoriais a fim de agrupa-los em escalas de avaliacdo de
psicopatologias de acordo com o que é encontrado nesta populacdo (Achenbach, et
al., 2008). De acordo com este modelo, a crianca atinge os critérios para uma sindrome
caso apresente um numero sintomas que, por meio de variagdes estatisticas, ocorrem
juntos (Cantwell, 1996).

O sistema de avaliacdo empiricamente baseada mais usado e pesquisado no

mundo é o “Sistema Achenbach de Avaliacdo Empiricamente Baseada” (Achenbach

System of Empirically Based Assessment — ASEBA) (Achenbach & Rescorla, 2007). Este
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sistema foi desenvolvido considerando o fato de que a avaliagdo psicoldgica infanto-
juvenil deve ser baseada em informacgdes provindas de diversas fontes de observacao
(multiplos informantes), de ferramentas padronizadas que avaliam um grande
espectro de psicopatologias e permitam a comparacao dos resultados, inclusive entre
diferentes sociedades (Achenbach & Rescorla, 2001). Considerando estes preceitos, o
ASEBA consiste em um sistema composto por uma série de inventarios que sdo
aplicaveis a diversos clientes, de diferentes faixas etarias, e em variadas situacdes
(Achenbach & Rescorla, 2004).

Apesar das vantagens destacadas, este modelo é criticado por clinicos
comportamentais radicais, por basear-se na topografia dos comportamentos e ndo em
sua funcdo (Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & Strosahl, 1996). O argumento utilizado
por estes autores é o fato de um mesmo resultado poder ser estabelecido por diversos
processos, ou resultados topograficamente diferentes podem ser provenientes do
mesmo processo, sendo que este modelo ndo se mostra sensivel a estas questodes.
Endossando esta posicdo, Neno (2003) destaca que este modelo seria de pouca valia
para orientar intervencdes eficazes, pois ndo enfatiza a funcdo do comportamento.

A despeito destas criticas, duas das maiores vantagens do modelo
empiricamente baseado sdo: a possibilidade de comparar a percepcao de diversos
informantes e quantificar aspectos qualitativos do comportamento da crianca que ndo
podem ser imediatamente acessados por outros meios (Achenbach, et al., 2008). Estas
vantagens vdo ao encontro de um dado amplamente consensual na literatura sobre a
avaliacdo de problemas de comportamento de criancas: a avaliacdo exige informacées
provenientes de vdrios informantes (Kraemer, Measelle, Ablow, Essex, Boyce, &

Kupfer, 2003).
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1.2. Avaliacao de problemas de comportamentos infantis

A relevancia de ter informacgdes provindas de diversas fontes, independente da
idade do cliente, ja é algo consensual na literatura. No entanto, quando nos referimos
ao publico infantil este aspecto ganha ainda mais destaque.

“As criancas ndo aparecem para uma avaliacdo psicolégica por vontade
propria” (Siegel, 1987, p. 15). Esta é uma grande verdade, pois, no caso de criancas, a
procura por ajuda psicoldgica é determinada pelos adultos que convivem com ela, ou
seja, pais, cuidadores ou até mesmo professores buscam ajuda externa quando
reconhecem a necessidade da intervengao, mas nao se sentem capazes de fornecé-la
(Shirk & Saiz, 1992).

Comumente, em estudos de prevaléncia e de avaliagdo de dificuldades
emocionais e comportamentais em populagao infantil, emprega-se o relato de pais
(Costello, Egger, & Angold, 2005; Angold & Egger, 2007). E interessante notar que,
geralmente, as maes se destacam como informantes por ser o principal cuidador
primario, disciplinador e, teoricamente, passar mais tempo do que o pai com os filhos
(McElroy & Rodriguez, 2008).

Os pais podem oferecer informac¢des sobre o desenvolvimento geral, os
comportamentos e o temperamento da crianga, bem como sobre o funcionamento
dela no ambiente familiar, aspectos estes que sdo de fundamental importancia para a
compreensao da queixa do cliente (Carter, Godoy, Marakovitz, & Briggs-Gowan, 2009).

Para que o clinico possa obter estas informacgdes sobre o funcionamento da crianca, o
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uso de escalas de avaliacdo e a realizacdo de entrevistas com os pais sdo as
abordagens mais utilizadas (Verhulst, 1995).

Reconhecidamente os pais se encontram em uma posicdo privilegiada para
fornecer informacGes sobre a crianca, mas devemos lembrar que Kagan, Snidman,
McManis, Woodward e Hardway (2002) elencam alguns fatores que devem ser levados
em consideracdo quando analisamos o relato parental, a saber: (a) descri¢cbes verbais
sao influenciadas pelas no¢des que os pais tém como ideal para a sociedade na qual
estdo inseridos; (b) pais que ndo tém uma extensa experiéncia com outras criancgas
possuem uma menor base para apurar e julgar o comportamento dos filhos; (c) a
compreensao de um conceito pode variar de um pai para outro.

Outro fator que pode enviesar o relato dos pais é a elegibilidade para o
tratamento quando buscam atendimento em servicos publicos de saude, pois eles
podem reportar mais aspectos negativos no comportamento da crianca como forma
de garantir a vaga para receber atendimento (Mash & Hensley, 2010).

O clinico ciente destas possiveis limitagdes, reconhece que o relato dos pais é
extremamente valido e pode contribuir com informacdes importantes a serem levadas
em consideracdo no processo de avaliagdo, mas considera também que as condicGes
ambientais influenciam o comportamento e, portanto, as rea¢cées infantis variam em
funcdo da situacdo ou do padrdo de relacionamento com a(s) pessoa(s) com a qual a
crianca esta se relacionando (McConaugh, 2005). Neste sentido, é importante que o
clinico considere incluir outras fontes no processo de avaliacdo, tais como os
professores, outros adultos que convivem com a crianga, profissionais de saude mental

e a proépria crianca.
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1.3. Inclusio de miultiplos informantes no processo de

avaliacao

Sabe-se que as dificuldades comportamentais que ocorrem em diversos
contextos tornam-se mais severas e estaveis ao longo do tempo (Kerr, Lunkenheimere
& Olson, 2007). Analisar os niveis de acordo e de discordancia entre os informantes,
como pais e professores, proporciona uma avaliacdo compreensiva que permitird ao
clinico ter uma dimensdo da severidade do problema infantil e dos riscos futuros que
este pode implicar (De Los Reyes & Kazdin, 2005; Kraemer, Measelle, Ablow, Essex,
Boyce, & Kupfer, 2003; McConaughy, 2005).

A partir do reconhecimento da contribuicdo clinica do relato de multiplos
informantes, iniciaram-se as pesquisas sobre este tema. Na década de 80, Achenbach,
McConaughy e Howell (1987) identificaram que diferentes informantes (e.g., pais,
professores, profissionais de salide mental, observadores treinados) avaliam de forma
discrepante as dificuldades sociais, emocionais ou comportamentais infantis. Nesta
pesquisa os autores observaram que o indice de concordancia entre os informantes
geralmente eram baixos, e quando muito variavam de baixo a moderado. Os estudos
que sucederam o trabalho desenvolvido por Achenbach, McConaughy e Howell (1987)
tém identificado os mesmos indices de concordancia, o que levou este dado a ser
definido como “um dos mais consistentes achados em pesquisas em psicologia clinica
infantil” (De Los Reyes & Kazdin, 2005, p. 483).

Um dos fatores que pode afetar os indices de correlagdo entre informantes é o
tipo da queixa apresentada pelo cliente. Por exemplo, quando o cliente apresenta

gueixas internalizantes, o indice de concordéancia entre os avaliadores é geralmente
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menor do que quando a queixa apresentada é do tipo externalizante (Salbach-Andrae,
Lenz, & Lehmkuhl, 2009). Isto provavelmente ocorre em funcdo das queixas
externalizantes serem mais facilmente perceptiveis ao meio, do que as dificuldades
internalizantes.

Além do fator “tipo de queixa”, ha de se considerar as influencias das condi¢des
ambientais sobre as diferencas na percepc¢do dos informantes (McConaughy, 2005).
Achenbach (2006) destaca que ¢é justamente por isto que ao analisarmos a
concordancia entre dois adultos que lidam com a criangca em um mesmo ambiente
(e.g. relato de pai versus mde ou relato de um professor versus outro professor)
obtém-se um nivel de correlacdo levemente superior (indice de correlagio médio:
0,60) ao encontrado quando se compara a percepc¢do de diversos adultos que lidam
com a criangca em diferentes contextos (e. g. relato do pai/mae versus relato do
professor) (indice de correlagdo médio: 0,28). Quando o pesquisador/clinico considera
o impacto da variacdo do comportamento em fungcdo do ambiente para analisar e
explicar as discrepancias entre informantes, diz-se que o0 mesmo esta se baseando
numa perspectiva tedrica chamada Especificidade Situacional®.

Outra proposta tedrica para explicar a discordancias entre diversas fontes é
chamada de Perspectiva das Mdltiplas Caracteristicas e Multiplos Métodos®. Esta
perspectiva atribui as discrepancias ao viés do avaliador, pois cada informante
forneceria uma imagem sistematicamente distorcida da pessoa que estd sendo
avaliada, em funcdo das suas préprias caracteristicas ou do método que estd sendo
aplicado. Seguindo esta perspectiva, algumas pesquisas tém se voltado para

identificacdo de caracteristicas dos informantes que possam explicar estas diferencas

1 P . A . . epe s
Nomenclatura original em inglés: situational specificity.
> Nomenclatura original em inglés: multitrait-multimethod matrix.
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no relato, tais como histérico de transtornos psiquiatricos e caracteristicas da familia,
como presenca de fatores de risco (e.g. nivel socioecon6mico baixo). Em uma pesquisa
com adolescentes refugiados, Montgomery (2008), identificou que pais com
problemas somadticos tendiam a subestimar as dificuldades comportamentais e
emocionais de seus filhos, relatando muito menos problemas do que os préprios
adolescentes. Chi e Hinshaw (2002) identificaram que maes depressivas tendem a ter
um movimento oposto, reportando maiores taxas de problemas de comportamento
do que os proprios filhos.

Ambas as perspectivas tedricas possuam um amplo suporte empirico, mas a
qualidade de cada uma isoladamente pode refletir a limitagdo da outra, pois enquanto
uma tende a ignorar o viés do avaliador, a outra tende a ignorar o impacto que o
ambiente tem no comportamento (Dumenci, Achenbach, & Windle, 2011). Assim, ao
analisar as discrepancias entre as avaliagOes, recomenda-se que o pesquisador/clinico
ndo considere unicamente uma das perspectivas, mas sim tente integra-las para ter
uma melhor compreensado do paciente.

No Brasil, pesquisas sobre avaliacdo de problemas de comportamento a partir
de multiplos informantes encontram-se ainda muito incipientes e a maioria delas tem
como foco apenas a Perspectiva da Especificidade Situacional. Em 2005, Massola e
Silvares realizaram um estudo comparando a percepcdo de pais, professores que
encaminharam criancas para atendimento em uma clinica-escola e a percepcdo de
observadores treinados que avaliaram a crianca em um momento de interacdo ludica.
Embora estes autores ndo tenham realizado analises para obter um indice de
correlagdo entre os informantes, foi observado que os pais, os professores e os

observadores diferenciam os grupos indicado e nado indicado para atendimento
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psicolégico de modo semelhante (Massola & Silvares, 2005). Focando apenas na
relacdo pais-professores, Bolsoni-Silva, Marturano, Pereira e Manfrinato (2006)
publicaram um estudo comparativo das percep¢des de 48 mdes e 22 professoras em
termos das habilidades sociais e problemas de comportamento de criangcas que
residiam no interior do estado de Sdo Paulo. As analises comparativas indicaram que,
no caso do grupo de criancas sem problemas de comportamento, as maes indicavam
mais problemas de comportamento do que as professoras e, jd no caso de criancas
com problemas de comportamento, foram as professoras que indicaram escores mais
elevados na avaliagdo de problemas de comportamento (Bolsoni-Silva, Marturano,
Pereira, & Manfrinato, 2006). Em 2010, Rigon Pedrini e Bitencourt Frizzo realizaram
em Porto Alegre/RS um trabalho semelhante ao desenvolvido por Bolsoni-Silva,
Marturano, Pereira e Manfrinato (2006). No estudo galcho, as pesquisadoras
compararam a percepc¢ao de pais, em sua maioria maes, e professores de 88 criangas.
Também sem realizar analises que permitiriam obter um indice de correlagao, as
autoras observaram que ambos os avaliadores concordaram significativamente em
termos das dificuldades externalizantes, mas ndo das dificuldades internalizantes
(Rigon Pedrini & Bitencourt Frizzo, 2010).

Ainda na tematica de multiplos informantes, mas tirando o foco da percepcao
dos professores, Borsa e Nunes (2008) publicaram um artigo comparando a percepgao
de 146 casais gauchos sobre seus filhos. Este foi “o primeiro estudo brasileiro sobre a
concordancia de respostas de pais e maes quanto problemas de comportamento de
um mesmo filho(a), a partir do CBCL (Borsa & Nunes, 2008, p. 325-326)". Neste
trabalho as autoras avangcam no sentido de fornecerem um indice de correlagcdo entre

informantes. Foi identificado que os pais e as maes concordavam moderadamente
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guanto as competéncias sociais e dificuldades externalizantes de seus filhos, mas
tinham uma baixa concordancia em termos das dificuldades internalizantes e do total
de dificuldades apresentadas pelas criancas (Borsa & Nunes, 2008). Mais
recentemente, Rocha, Ferrari e Silvares (2011) publicaram um estudo cujo foco era
comparar a percepc¢do do adolescente com a de seu pai/mde. As autoras observaram
que, de modo geral, o indice de correlacdo entre os informantes foi baixo, exceto para
os problemas de externalizacdo, em que foi obtido um indice moderado (Rocha,
Ferrari, & Silvares, 2011).

E importante esclarecer que a divergéncia entre informantes n3o significa que
uma das partes estd correta e a outra ndo. Pelo contrario, as discrepancias revelam
maneiras diferentes de encarar este fenbmeno e cada informagao configura uma peca
para preencher o quebra-cabeca que é o funcionamento da crianca (McConaughy,
2005; Kerr, Lunkenheimer, & Olson, 2007).

A partir do breve relato dos estudos nacionais encontrados, percebe-se que
esta linha de pesquisa estd gradualmente avancando. Mesmo que as pesquisas
estejam caminhando neste sentido, tanto na literatura internacional quando nacional,
ainda ha algumas lacunas, como a escassez de pesquisa na area de avaliacdo infantil
gue incluam outros avaliadores que ndo os pais, os professores e o préprio

adolescente.

1.4. Inclusao do relato da crianca no processo de avaliacao

A infdncia tem as suas proprias maneiras de ven,
pensar e sentin. Nada maie insensats que fretender
sabotitui-tas pelas nossas.

Jean - Jacguee Rousseau
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“Idealmente, devem ser entrevistados os pais, professores e os préprios jovens
maiores de 11 anos” (Fleitlich & Goodman, 2000, p. 3). Esta frase consta em um artigo
publicado ha 13 anos e revela um pensamento que por muito tempo esteve
cristalizado na psicologia: criancas menores de 11 anos ndo sdo consideradas boas
informantes devido a baixa confiabilidade das respostas (Fleitlich & Goodman, 2000).
De fato, as criancas nao dispdem das habilidades que geralmente os pacientes adultos
possuem para conceituar e contextualizar as suas préprias experiéncias e relata-las de
modo claro a um interlocutor. Ocorre que o aparato verbal da crianca ainda ndo esta
desenvolvido a ponto de ela conseguir nomear e descrever seus sentimentos e
pensamentos, tanto que comumente ao entrevista-las obtemos a resposta “Eu ndo
sei” (Smith & Handler, 2007). Porém, a auséncia de clareza nas respostas ndo indica
desconhecimento sobre seus sentimentos ou pensamentos, e sim uma incapacidade
em compreendé-los e expressa-los.

Por muito tempo vigorou a perspectiva de que o relato da crianga ndo é
confiavel, no entanto, cada vez mais este ponto de vista tem sido desmistificado. Nos
ultimos anos houve um crescimento de entrevistas e inventarios que consideram o
relato verbal da crianca. Segundo Mash e Hensley (2010), alguns fatores justificam
cada vez mais a participacdo da crianca no processo de avaliacdo, a saber:

(1) Crescente reconhecimento de que a crianca encontra-se na Unica
posicdo de observadores de si mesmos e de seu ambiente social; (2)
0 acumulo de dados que d3do suporte a ideia de que as cognicdo e
emocgoes infantis influenciam seu comportamento e, as vezes,
mediam o resultado da intervencdo; (3) a crescente énfase nos
pensamentos e sentimentos da crianca como alvos para o
tratamento, e o concomitante aumento no uso de terapias baseadas
em procedimentos cognitivos; (4) crescente preocupac¢do em relagdo
aos transtornos internalizantes infantis, como a depressdo e a
ansiedade, que requerem autoavaliacdo da crianga sobre os seus
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sentimentos; (5) o desenvolvimento e a grande disponibilidade de
uma série de entrevistas estruturadas e semiestruturadas e
guestionarios que sdao bem padronizados do ponto de vista
psicométrico (p. 32) [Traducdo livre da pesquisadora].

Hoje, é quase consensual considerar-se que questionarios respondidos por pais
e professores mostraram o caminho para a obtencdo de dados sobre a prevaléncia de
psicopatologia na populacdo infanto-juvenil, entretanto as criancas podem fornecer
informacgdes adicionais sobre o seu estilo de interacdo e ter grandes contribuices a
fazer no processo de avaliagao de problemas de comportamento (Silvares & Gongora,
1998). Além da crianga, hd outros agentes sociais que podem contribuir imensamente
neste processo, tais como psicélogos clinicos e psiquiatras, profissionais habilitados a
realizar uma avaliagcdo mais abrangente e precisa das dificuldades infantis. A questdo
que se impde, entdo, é: Como integrar a percepc¢ao do clinico as demais avaliagdes?

Hoje em dia ha uma multiplicidade de técnicas utilizadas no diagndstico de
problemas de comportamento, tais como questionarios, testes e observagbes. A
entrevista clinica é outra técnica extremamente utilizada pelos profissionais de saude
mental, sendo seu uso consensual entre diferentes abordagens psicolégicas. Em
pesquisa realizada com membros da Associacdo Americana de Psiquiatria, Watkins,
Campbell, Nieberding e Hallmark (1995) identificaram que a entrevista clinica foi o
procedimento de avaliacgido de populacdo infanto-juvenil e adulta mais
frequentemente empregada.

Apesar da grande utilizacdo deste procedimento isoladamente na pratica
clinica, poucas pesquisas tém investigado o desenvolvimento e a validade da entrevista
clinica como fonte de informacdo para avaliacdo de problemas infantis a partir de

multiplos informantes.
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1.5. A utilizacdo de entrevista clinica com a crian¢a na

avaliacdo de problemas de comportamento infantis

A entrevista clinica consiste em uma “interacdo face-a-face de influéncia
bidirecional, cujo propdsito é acessar aspectos do funcionamento da crianca que tém
relevancia para o planejamento, implementacdo ou avaliacdo de tratamento” (Hughes
& Baker, 1990, p. 4, citado por McConaughy, 2005). Durante a entrevista,
entrevistador e entrevistado podem interagir e por meio de trocas verbais e nao
verbais compreender os significados e os valores que o cliente atribui as suas vivéncias
(Fraser & Gondim, 2004). Mais especificamente, a partir deste momento especifico de
interacdo com a crianga, o clinico podera: (a) obter informacgdes sobre a percep¢ao que
ela tem de suas proéprias dificuldades, competéncias e de sua vida em geral; (b)
observar diretamente o seu comportamento, bem como perceber seus sentimentos e
estilos de interacdo; (c) avaliar como a crianca percebe os estimulos antecedentes e
consequentes de um comportamento problema especifico; (d) investigar sinais de
comportamentos de risco no geral — como o risco de suicidio, risco para violéncia e
risco para problemas emocionais, comportamentais e de aprendizagem; (e)
hierarquizar as dificuldades emocionais e comportamentais (McConaughy, 2005).

Segundo Achenbach (2006) as “entrevistas sdo ferramentas necessarias para se
construir uma alianca terapéutica e para tomada de decisdes clinicas” (p. 94). Desta
forma observamos que mais do que colaborar com informagGes importantes para o
planejamento da intervencao, a inclusdo da crianca no seu processo de avaliacdo pode

estar relacionada com o resultado do tratamento empregado.
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As pesquisas acerca da alianga terapéutica, tanto em adultos como em criancas,
tem sugerido que a alianca é preditora dos resultados do processo terapéutico
(Gongalves, 2008). Durante a entrevista clinica, ao interagir com a crianca por meio de
conversas ou atividades ludicas a fim de abordar as suas dificuldades, o clinico tem a
oportunidade de propiciar o inicio de uma alianca terapéutica, que, por sua vez, pode
resultar em uma maior adesao ao tratamento.

Yeh e Weisz (2001) realizaram a avaliacdo de 381 pares de pais-criancgas, com o
objetivo de identificar os niveis de concordancia em relacdo a queixa que deveria ser
alvo de tratamento. Neste estudo os autores identificaram que 63% dos pares pais-
filhos ndo concordam em relacdo ao problema alvo de tratamento, e, quando as
dificuldades foram agrupadas em categorias, verificou-se que mais de um terco dos
pares ainda ndo havia chegado a um acordo (Yeh & Weisz, 2001). As analises destes
dados levaram os pesquisadores a concluir que a inclusdo de consulta as criangas nos
da um melhor direcionamento sobre quais serdao os objetivos da intervengao, ao invés
de questionar unicamente os pais. Além disto, estes autores destacam que é
interessante integrar as dificuldades apontadas como alvo de tratamento, de modo a
garantir que haja adesdo de ambas as partes: pais e filhos (Yeh & Weisz, 2001).

Ainda que se reconheca as grandes vantagens da realizacdo de entrevistas,
como observacdo direta do comportamento e a possibilidade de explorar as respostas
da crianga, os custos e o tempo consumido limitam a realizacdo de pesquisas focadas
na padronizacdo de entrevistas, o que, por conseguinte, impede a obtencdo de dados
normativos para este instrumento (Verhulst, 1995; Mash & Hensley, 2010).

O descontentamento com a auséncia de dados normativos para um

instrumento tdo tradicional na area de avaliacdo de transtornos infantis motivou
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alguns pesquisadores a desenvolverem entrevistas padronizadas. A maioria das
entrevistas desenvolvidas, estruturadas ou semiestruturadas, foram voltadas para
realizacdo de diagndsticos segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais, atualmente em sua quarta versdao (DSM-IV; American Psychiatric Association,
2002). Entre as desvantagens destes instrumentos baseados em diagndstico podemos
destacar a necessidade de treinamento para conducdo da entrevista, bem como a
impossibilidade de avaliar os niveis de intensidade e as frequéncias da queixa, pois o
entrevistador reporta “sim” ou “ndo” ao item de problema de comportamento.
Ademais, as normas para estas entrevistas sao obtidas com base na versdo vigente do
DSM na época em que as mesmas foram desenvolvidas. Sabidamente, este manual de
classificacdo de tempos em tempos é atualizado e quando hd mudancga na versao do
DSM, ha a necessidade de que a entrevista seja readaptada a esta versao, e ndo se
sabe que impacto isto pode ter sobre a confiabilidade e validade do instrumento
(Verhulst, 1995).

Contrapondo estes modelos de entrevista, McConaughy e Achenbach
comecaram a pesquisar, em 1983, sobre uma abordagem de entrevista clinica
empiricamente baseada que fosse intermedidria entre estruturada e minimamente
estruturada. O fruto destas pesquisas foi a “Entrevista Clinica Semiestruturada para
Criancas e Adolescentes” (SCICA; McConaughy & Achenbach, 2001). Este protocolo de
entrevista semiestruturada é composto por questdes abertas e tarefas, que visam
avaliar a crianca em nove amplas areas (e.g. amigos, escola, familia, fantasias). Para a
conducdo da entrevista ndo é necessario haver um treinamento prévio, pois a técnica
de entrevista empregada é muito préxima a utilizada na pratica clinica. Além disto,

embora haja uma ordem e tipos de perguntas pré-estabelecidos, o clinico tem
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liberdade para alterar a ordem, bem como adicionar questGes extras a fim de
esclarecer o conteudo que esta sendo discutido (Ferdinand et al., 2003).

A maior vantagem da SCICA é possibilitar a conducdo de uma entrevista de
forma ampla, aliada a uma abordagem de pontuacdo altamente estruturada, o que
permite a normatizacdo e integralizacdo dos dados de avaliacbes aos de outros
informantes, obtidos a partir dos demais instrumentos ASEBA.

Atualmente esta bem disseminada a visdo de que as entrevistas clinicas sdo
importantes componentes para avaliacdo a partir de multiplos informantes e de que a
crianga pode e deve participar do seu processo de avaliagdao, apesar disto, ainda sao
poucos os paises nos quais a SCICA tem sido objeto de investigacdo. Em uma busca no
Pubmed® foram encontrados apenas quatro estudos utilizando este instrumento,
destes, um era exclusivamente com criangas, um exclusivamente com adolescentes e
dois compreendiam tanto criangas quanto adolescentes em suas amostras. Observou-
se que, além dos Estados Unidos, pais onde a SCICA foi desenvolvida, os Unicos paises
com publicagbes em lingua inglesa utilizando este instrumento foram a Holanda
(Ferdinand, et al., 2003; Van Gent, Goedhart, Hindley, & Treffers, 2007; Knook et al.,
2011) e Egito (Khater, Amr, & El-Deek, 2005; Amr et al., 2009), paises que possuem
traducdo e validacdo para este instrumento.

O estudo de Ferdinand e colaboradores (2003), ao comparar a percep¢ao de
trés informantes, foi o primeiro estudo em que houve a inclusdo do clinico como fonte
de informacdo utilizando a SCICA. Nesta pesquisa os autores avaliaram um grupo de 96
criancas encaminhadas para atendimento clinico a partir de trés instrumentos do

sistema ASEBA (CBCL, Teacher Report Form - TRF e SCICA). Um dos objetivos do estudo

* Base de dados para acesso a publica¢des da areas de saude, mantida pelo National Center for
Biotechnology Information, U.S. National Library of Medicine.
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era investigar as possiveis relacdes entre o relato de professores, pais e clinico e
resultados insatisfatorios (tais como problemas escolares, uso de servicos de saude
mental, problemas judiciais e/ou com a policia) apds trés anos da primeira avaliagdo.
As analises multivariadas realizadas indicaram que a Escala de Agressividade da SCICA
previu o desejo dos pais por ajuda profissional apds trés anos. As escalas dos outros
instrumentos, CBCL e TRF, também se mostraram preditoras de resultados
insatisfatérios neste segundo momento de avaliacdo (apds trés anos). A avaliacdo dos
professores nas Escala de Agressividade (TRF) se mostrou como um preditor de
problemas escolares e os escores nas escalas de Agressividade do CBCL (relato do
cuidador), Problemas Sociais do TRF (relato do professore) e Ansiedade/ Depressdo da
SCICA (relato do clinico) foram preditores de problemas judiciais e/ou com a policia no
follow-up. Os mencionados autores atingiram seu objetivo ao determinar o valor
preditivo do relato dos pais, professores e clinico, e concluiram que nenhum relato de
informante Unico, nem mesmo o clinico habilitado, é superior ao de outros, como pais
ou professores, no que tange a avaliacdo de problemas de comportamento infantis
(Ferdinand et al., 2003).

Apds quatros anos desta primeira publicacdo com a SCICA, van Gent, Goedhart,
Hindley e Treffers (2007) utilizaram este protocolo de entrevista para avaliar a
prevaléncia de psicopatologias em um grupo de 70 adolescentes surdos. Assim como
na pesquisa anterior, os instrumentos CBCL e TRF também foram utilizados na
avaliacdo, no entanto neste estudo os autores incluiram uma medida adicional —
avaliacdo psiquiatrica. A avaliacdo dos especialistas (avaliacdo psiquiatrica) identificou
que 49% dos participantes eram “casos clinicos”, ou seja, casos que necessitariam de

atencdo dos profissionais de saude mental. A hipdtese inicial dos autores era de que as
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avaliacBes dos psiquiatras iriam identificar mais psicopatologias na amostra do que os
inventarios individuais — instrumentos ASEBA. De fato esta hipdtese foi confirmada
para o CBCL e TRF, pois segundo a escala Total de Problemas de Comportamento, as
taxas de prevaléncia de problemas clinicos foram inferiores as identificadas na
avaliagdo dos psiquiatras. Todavia, para a SCICA a hipédtese inicial foi refutada, dado
gue as taxas de problemas de totais foram iguais ou superiores a classificacdo dos
especialistas — 49% da amostra obtiverem escores clinicos na escala de problemas
observados e 64% na escala de problemas autorrelatados (van Gent et al., 2007). Para
os autores, a disposicdao dos adolescentes para discutir os seus problemas de forma
mais aberta em uma situacdo onde a comunicacdo estava ajustada as suas
necessidades seria umas das possiveis explicacdes para esta maior taxa de problemas
em nivel clinico obtido pela SCICA.

Os dois ultimos trabalhos publicados utilizando a SCICA datam de 2009 e 2011.
Nestas pesquisas o publico alvo foram crian¢as e adolescentes com doenga renal
cronica e dor cronica. Comparando a SCICA e o CBCL, Amr e colaboradores (2009)
observaram correlacdes positivas e significativas entre: (a) a escala de autorrelato da
SCICA e as escalas de internalizacdo, externalizacdo e total de problemas de
comportamento do CBCL; e (b) a escala de externalizacdo da SCICA e a escala de
externalizacdo do CBCL.

Knook e colaboradores (2011) avaliaram seus participantes por meio de
entrevista diagndstica com os pais (Diagnostic Interview Schedule for Children - Parent
version — DISC-P) e entrevista com a prépria crianca/ adolescente (SCICA). Estes
autores observaram que, segundo o relato dos pais, 40% das criangas tinham um

transtorno psiquidtrico, sendo que 21% tinham um transtorno psiquiatrico que era
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clinicamente relevante. No entanto, as taxas foram maiores quando se considerou o
relato do proprio paciente. Na entrevista com as criangas/ adolescentes as taxas de
transtorno psiquiatrico, segundo as Escalas Orientadas pelo DSM, foram de 53%, sendo
29% clinicamente relevante. Ademais, a entrevista com a crianca permitiu a obtencao
de dados sobre as dificuldades especificas do cliente, que ndo apareceram no discurso
dos demais. Enquanto os pais relatavam mais sintomas de ansiedade, as criancas
relataram mais transtornos depressivos e perturbadores (Knook et al., 2011).

Em sintese, a partir do levantamento feito, pode-se afirmar que todos os
estudos apresentam em suas conclusdes a seguinte ideia: a inclusao da observagao de
comportamento pelo clinico e o relato da crianca como ferramentas da avaliacao
infantil contribuem fundamentalmente para a identificacdo de transtornos
psiquiatricos especificos (Knook et al., 2011). Além disto, todas as pesquisas apontam a
necessidade de estudos futuros que busquem desenvolver ferramentas eficazes para a

avaliagao clinica e compreender cada vez mais a diferenga entre informantes.
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2. Justificativa e objetivos

O processo de avaliagdo comportamental visa entender e alterar o
comportamento humano. Uma avaliagdo abrangente dos comportamentos deve
garantir que as habilidades e dificuldades comportamentais sejam identificadas.
Entretanto para a avaliagdo de psicopatologias infantis ainda ndo existe um padrao
ouro, ou seja, ndo ha um “procedimento de medida cuja exatiddo (validade) e precisdo
(confiabilidade) sejam suficientemente altas para a utilizacdo deste instrumento de
medida em decisdes clinicas ou aplicacbes em pesquisas seja indiscutivel” (Kraemer,
Measelle, Ablow, Essex, Boyce, & Kupfer, 2003). Em funcdo disto, é necessario utilizar
multiplos métodos para avaliar uma ampla gama de varidveis individuais e situacionais
gue tém sido identificadas como importantes para o desenvolvimento, manutencdo e
tratamento de transtornos na infancia.

Pensando nas ferramentas Uteis para a avaliacdo, podemos destacar as
entrevistas clinicas com a crianca. E bom enfatizar uma vez mais, esta ferramenta
mostra-se de grande valia para garantir a obtencao de dados relevantes e a inclusdo da
crianga no processo de avaliagao psicoldgica. No contexto clinico brasileiro o uso desta
medida de avaliacdo é amplo, no entanto, a auséncia de padronizacdao deste
instrumento de avaliagao e, consequentemente, a auséncia de normas e parametros
ndo permite ampliar a aplicabilidade deste instrumento a pesquisas e nem integrar
sistematicamente as informagdes obtidas.

Somado a importancia de multiplos métodos, também se destaca a importancia
da inclusdo de mdultiplos informantes. Os comportamentos variam em func¢do da

situacdo e da pessoa com a qual a crianca estd se relacionando e os dados
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provenientes de um Unico informante podem ndo representar de forma fidedigna este
paciente. Assim, pais, professores, crianca, e entrevista com a familia sdo
componentes essenciais da avaliacdo de transtornos comportamentais na infancia.

Considerando que diversos informantes diferem ao avaliar um mesmo
constructo e que as discrepancias entre avaliagdes tém um impacto significante sobre
a avaliacdo, classificacdo e tratamento de psicopatologia infantil (De Los Reyes &
Kazdin, 2005) e sobre as taxas de prevaléncia destas (Kraemer, Measelle, Ablow, Essex,
Boyce, & Kupfer, 2003), estudos focados na identificacdo e explicacdo das
discrepancias entre informantes mostram-se de suma importancia.

O presente estudo tem como objetivo principal analisar os niveis de
concordancia e discordancia entre as avaliagOes realizadas por pais ou cuidadores
principais e pelo psicélogo clinico em relagdo a dificuldades internalizantes e
externalizantes de criangas com idade entre sete e 11 anos.

Pretende-se também: (a) Avaliar problemas de comportamento de criancgas a
partir da perspectiva dos cuidador principal desta; (b) Avaliar problemas de
comportamento de criancas a partir da perspectiva de um psicdlogo clinico; (c)
Compreender a relacdo entre a presenca de fatores de risco (avaliados pelo indice de
Adversidade Familiar) e os escores de problemas de comportamento infantis, segundo
o inventdrio de comportamentos respondido pelo cuidador e a entrevista clinica com a
crianca; (d) Identificar quais caracteristicas dos pais ou do cuidador principal podem ser
preditoras das diferencas entre as avaliacGes; e (e) Contribuir com dados preliminares
da validade da Entrevista Clinica Semiestruturada para Criancas e Adolescentes -
Formulario de Observacdo e de Autorrelato (SCICA) para avaliacdo da populacdo da

cidade de S3o Paulo.
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3. Método

3.1. Amostra

A amostra do presente estudo foi constituida por 25 criangcas de ambos dos
sexos, encaminhadas para a Clinica-Escola (Clinica Psicolédgica "Durval Marcondes") do
Departamento de Psicologia Clinica da Universidade de S3o Paulo em func¢do de
dificuldades comportamentais, emocionais ou de aprendizagem. Também
participaram do estudo os pais/cuidadores destas, tendo sido escolhido o cuidador
principal — adulto responsavel pela crianga e com quem esta passa mais tempo (entre
quatro e seis horas didrias).

Cabe destacar que a determinag¢dao do nimero amostral do presente estudo se
deu de forma arbitrdria. Foi discutida com o Dr. Thomas Achenbach e a Dra. Leslie
Rescorla a proposta deste trabalho e a limitagdo de tempo para realizagdo do mesmo
(periodo de dois anos). A partir da andlise dos objetivos do estudo e da quantidade de
instrumentos aplicados, estes pesquisadores confirmaram que uma amostra de 25
participantes seria suficiente.

A seguir apresentamos os critérios de inclusao e exclusdo dos participantes:
Critérios de inclusdo da crianga: (a) idade entre sete e 11 anos; (b)
pai/cuidador aceitar a participagdo na pesquisa e assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1); (c) crianca aceitar participar

da pesquisa e assinar o Termo de Assentimento (Anexo Il).
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Critérios de exclusdo da crianga: (a) percentil inferior a 50 no Raven
Infantil; (b) apresentar deficiéncia fisica ou epilepsia, uma vez que a

medicacao para esta doenga pode lentificar o raciocinio e expressao verbal.

3.2. Instrumentos

3.2.1. Para avalia¢ao da crianca

Inventdrio dos Comportamentos de Criangas e Adolescentes de 6 a 18 anos —
CBCL/6-18 (Achenbach & Rescorla, 2001)*

O “Inventadrio dos Comportamentos de Criancas e Adolescentes de 6 a 18
anos”, versdo brasileira do Child Behavior Checklist (CBCL/6-18), foi elaborado para que
pais ou cuidadores avaliem criangas ou adolescentes, com idade entre seis e 18 anos,
fornecendo uma apreciagdo global sobre os comportamentos deles. Este instrumento
é composto por 138 itens, dos quais 20 sdo destinados a avaliagdo das competéncias
da crianga, divididos em trés escalas (Competéncia em Atividades, Competéncia Social
e Competéncia Escolar) e 118 se referem a avaliagdo dos problemas de
comportamento, divididos em oito escalas sindromes (Ansiedade/Depressao,
Retraimento/Depressdo, Queixas Somaticas, Problemas de Sociabilidade, Problemas
com o Pensamento, Problemas de Atencdo, Violacdo de Regras e Comportamento
Agressivo). A soma das escalas de competéncias fornece um escore na Escala Total de
Competéncias (TC). A soma das trés primeiras escalas de problemas de

comportamento gera a Escala de Internalizacdo (El) e a soma das duas ultimas a Escala

4 . s . . . A e
Uma amostra do questiondrio pode ser visualizada no endereco eletrbnico:

http://www.aseba.org/ordering/trans_brazport.html.
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de Externalizacdo (EE). A soma de todos os itens de problemas de comportamento
gera a Escala Total de Problemas Emocionais/Comportamentais (TP). Tanto as escalas
sindromes, quanto estas globais foram desenvolvidas a partir do sistema bottom-up”.
O instrumento também tem as escalas orientadas pelo DSM, que foram
incluidas em 2001. Diferentemente das escalas supracitadas, estas escalas ndo tiveram
como método de avaliacdo o sistema bottom-up. Para o desenvolvimento destas
escalas o procedimento utilizado foi solicitar a um grupo experiente de psiquiatras que
avaliassem quais dos 118 itens de problemas de comportamento eles consideravam
como muito consistentes com os critérios de algumas categorias diagndsticas descritas
no DSM-IV (Achenbach & Rescorla, 2001). A partir de andlises de concordancias entre
os profissionais, os itens muito consistentes foram agrupados nas seguintes escalas,
para a faixa etaria escolar: Problemas Afetivos, Problemas de Ansiedade, Problemas
Somaticos, Problemas de Déficit de Atencdo e hiperatividade, Problemas de Oposi¢cdo

e Desafio e Problemas de Conduta (Achenbach & Rescorla, 2001).

Além das escalas de competéncias, escalas sindromes e orientadas pelo DSM, a
partir de 2007 outras trés escalas passaram a ser analisadas: Problemas Obsessivo

Compulsivo, Problemas de Estresse Pds-Traumatico e Ritmo Cognitivo Lento.

Em estudo para obter normas brasileiras para o CBCL/6-18, Rocha e
colaboradores (2012) observaram que as normas mais adequadas para a nossa
populacdo seriam as referentes ao Grupo 3 das normas multiculturais estabelecidas
por Achenbach e Rescorla (2007). Embora Achenbach e Rescorla (2007) tenham

observado que os escores obtidos por criancas e adolescentes de diferentes

> Ver capitulo 1.1. desta dissertacdo — Avaliacdo de problemas de comportamento: Avaliacdo Baseada
em Diagndstico e Avaliagdo Empiricamente Baseada — para obter uma descri¢do detalhada deste tipo de
método de avaliagdo.
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sociedades eram bastantes semelhantes, os autores identificaram que em algumas
sociedades os valores médios para as escalas foram superiores ou inferiores a média
estabelecida para as outras sociedades. A partir disto, foram constituidos trés grupos
de normas para as escolas sindromes, orientadas pelo DSM e escalas de 2007: Grupo 1
(aquelas que ficaram mais que um desvio padrdo abaixo da média geral), Grupo 2
(aquelas que ficaram dentro da faixa de um desvio padrdo abaixo ou acima da média
geral) e Grupo 3 (aquelas que o escore médio do total de problemas de
comportamento ficou pelo menos um desvio padrao acima da média geral).

A versdo brasileira do CBCL/6-18 foi revisada por Bordin, Silvares, Rocha,
Teixeira e Paula, em 2010 (Bordin et. al., no prelo). Este instrumento forneceu um
perfil que sera utilizado para comparagao com o perfil fornecido pela entrevista clinica,

permitindo assim a avaliagdo entre multiplos informantes.

Entrevista Clinica Semiestruturada para Crian¢cas e Adolescentes — SCICA
(McConauhy & Achenbach, 2001)°

A “Entrevista Clinica Semiestruturada para Criancas e Adolescentes”, versdo
brasileira da Semi-structured Clinical Interview for Children and Adolescents (SCICA),
consiste em uma entrevista clinica semiestruturada, aplicada por profissionais da area
da saude, como psicologos e psiquiatras, destinada a avaliar criancas e adolescente
com idade entre seis e 18 anos. E empregada como um protocolo semiestruturado de
questdes e tarefas que representam uma amostra do funcionamento em nove amplas
areas: (1) Atividades, escola, emprego (idades de 12-18); (2) Amigos; (3) Rela¢Ges

familiares; (4) Fantasias; (5) Auto-percepcdo, sentimentos; (6) Problemas relatados

® A vers3o brasileira do SCICA pode ser solicitada através do e-mail: asebabrasil@gmail.com
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pelos Pais/Professor; (7) Testes de Desempenho - Teste de Matematica e Teste de
Reconhecimento de Leitura (opcionais); (8) Para as idades entre seis e 11 anos:
Anormalidades na motricidade fina e grossa (opcional); e (9) Para as idades entre 12 e
18 anos: Queixas somaticas, alcool, drogas, problemas com a lei. O tempo estimado de
duracdo da entrevista é de 90 minutos.

Apds a sessdo, o entrevistador avalia quantitativamente, segundo uma escala
de quatro pontos, os comportamentos da criangca em dois formularios: Formulario de
Observacdo (FO) e Formulario de Autorrelato (FA). O Formuldrio de Observacdo é
composto por 120 itens a serem avaliados para as idades entre seis e 18 anos. Este
formulario contém itens que descrevem problemas comportamentais e emocionais
que podem ser observados durante a entrevista, tais como “N3do consegue parar
sentado(a), é irrequieto(a) ou hiperativo(a)”, “Falta de confianca ou faz observacgdes
autodepreciativas”, e “Fala demais”. Além destes 120 itens, ha o item 121 que permite
o registro de até trés problemas adicionais observados durante a entrevista. O
Formulario de Autorrelato contém 114 itens que itens que descrevem os problemas
relatados pela crianga/adolescente, mais o item 247 para o registro de até trés
problemas adicionais relatados pela crianca durante a entrevista. Alguns exemplos dos
itens de autorrelato sdo “Relata ser alvo de provocacGes”, “Relata ser desobediente
em casa”, e “Relata ndo conseguir concentrar-se ou prestar atencdo por muito
tempo”. Para as idades de 12 a 18 anos, ha 11 itens adicionais de autorresposta (item
236 a item 246) sobre outras queixas somaticas, uso de drogas, e problema com a Lei.
Ademais, é interessante destacar que em cada um dos formularios ha 50 extraidos e

adaptados do CBCL.
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Para pontuar quantitativamente o cliente nestes formularios, o entrevistador
deve seguir as seguintes diretrizes:

0. Assinalar zero quando o comportamento descrito no item ndo ocorreu durante

a entrevista.

1. Assinalar um quando um comportamento tem uma ocorréncia sutil ou ambigua

o entrevistador.

2. Assinalar dois se o comportamento teve uma ocorréncia definida, com
intensidade de leve a moderada e duracao inferior a 3 minutos.

3. Assinalar trés se o comportamento teve uma ocorréncia definida, com
intensidade severa e duragao igual ou superior a 3 minutos.

As avaliagGes realizadas no Formulario de Observacdo (FO) sdo agrupadas em
cinco escalas: (1) Ansiedade, (2) Retraimento/Depressao, (3) Problemas Motores/de
Linguagem, (4) Problemas de Atencgdo e (5) Problemas de Autocontrole. A pontuagao
obtida no Formuldrio de Autorrelato (FA) é agrupada em trés escalas: (1)
Ansiedade/Depressdo, (2) Agressividade/Violacdo de regras e (3) Queixas Somaticas
(para adolescentes com idade entre 12-18 anos). A soma das escalas Ansiedade™© e
Ansiedade/Depress3o™ compdem a Escala de Internalizacio (El) e a soma das escalas
Agressividade/Violacdo de regras™, Problemas de Atencdo™® e Problemas de Auto-
Controle™ compdem a Escala de Externalizagio (EE). Além destes agrupamentos de
escalas, a soma de todos os itens de problemas de comportamento observados e
autorrelatos fornecem um Total de Problemas Observados (TPObs) e um Total de
Problemas Autorrelatados (TPAuto).

A Figura 1 a seguir ilustra a distribuicdo das escalas da SCICA.
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Figura 1. Escalas da SCICA

Este protocolo de entrevista foi validado em populagdes clinicas norte-
americanas e holandesas (McConaughy & Achenbach, 2001). A versao brasileira foi
traduzida, submetida a retraducdo (back translation) e revisada por Emerich, Rocha e
Silvares, em 2010. Este instrumento forneceu um perfil que foi utilizado para
comparacdo com o perfil fornecido pelo CBCL/6-18, preenchido pelos pais/cuidadores,

permitindo assim a avaliacdo a partir de multiplos informantes.

Raven Infantil - Matrizes Progressivas Coloridas

O Raven Infantil — Matrizes Progressivas Coloridas avalia a inteligéncia geral de
criancas de cinco anos a 11 anos e meio, a partir de 36 itens divididos em trés séries.
Os itens do teste sdo apresentados sob a forma de um desenho ou matriz, disposta em

ordem de dificuldade crescente. A tarefa da crianca consiste em escolher, entre as
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alternativas apresentadas na metade inferior da pagina, a que melhor completa a
parte que falta no desenho. Os totais parciais de cada série permitem determinar a
consisténcia da pontuacdo, que indica a validade do resultado. O total de acertos é
convertido em percentil (Angelini, Alves, Custddio, Duarte, & Duarte, 1999; Pasquali,
Wechsler, & Bensusan, 2002). No presente trabalho utilizou-se a versdo papel e lapis

para a aplicacdo do teste.

3.2.2. Para avaliacao do cuidador principal

Inventdrio de Autoavalia¢do para Adultos de 18 a 59 anos — ASR (Achenbach
& Rescorla, 2003)’

O “Inventario de Autoavaliacdo para Adultos de 18 a 59 anos”, versao brasileira
do Adult Self-Report (ASR), consiste em um inventario de autoavaliagao destinado a
adultos com idade 18 e 59 anos. Este instrumento é composto por 126 itens sobre
problemas de comportamento e abuso de substancia, além de itens destinados a
avaliar o funcionamento adaptativo no relacionamento com amigos e familia, situacdo
educacional e de trabalho e o relacionamento com esposo(a) ou companheiro(a), se
for relevante. Os itens de funcionamento adaptativo agrupam-se nas escalas Amigos,
Parceiro/Conjuge, Familia, Trabalhos e Educagdo. Ja os itens de problemas de
comportamento  agrupam-se formando as  seguintes  escalas-sindromes:
Ansiedade/Depressdo, Retraimento, Queixas somaticas, Problemas com o
Pensamento, Problemas de Atencdao, Comportamento Agressivo, Comportamento de
Violar Regras e Comportamento Intrusivo. A versdo brasileira do ASR foi traduzida,

submetida a retraducdo (back translation) e revisada por Rocha e Silvares, em 2010.

” A vers3o brasileira do ASR pode ser solicitada através do e-mail: asebabrasil@gmail.com
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Este instrumento forneceu um perfil das dificuldades comportamentais dos pais, que
foi comparado com os as avaliacbes que estes realizaram em relacdo aos

comportamentos de seus filhos, a fim de identificar possiveis relagdes significativas.

Formuldrio para avaliagdo de dados demogrdficos e socioeconémicos (Indice
de Adversidade Familiar e Critério Brasil)

Para a avaliacdo do indice de Adversidade Familiar, serdo analisados cinco itens
considerados adversos para o desenvolvimento infantil: (1) nimero excessivo de
pessoas na mesma casa; (2) presenca de discérdia conjugal; (3) niUmero excessivo de
filhos; (4) baixa renda mensal e (5) existéncia de psicopatologia na familia (Rutter,
1981). Assim como no estudo de Silva, Farias, Silvares & Arantes (2008), serdo
considerados como psicopatologia os casos de alcoolismo, adicdo as drogas,
esquizofrenia e demais patologias mentais. Quanto maior o niumero de variaveis
presentes, maior sera o grau de adversidade familiar. O calculo deste indice ocorrera
da seguinte maneira: serdo atribuidos 0,2 pontos para cada item de adversidade,
totalizando um escore maximo de um ponto e um minimo de nenhum ponto. Para
variaveis como numero excessivo de filhos, nUmero excessivo de pessoas na familia e
baixa renda mensal, sera o utilizado como critério de definicdo o valor relatado ser
maior que um desvio-padrao da média fornecida pela Fundacdo SEADE (2006) para a
cidade em que a familia reside (Sdo Paulo).

A avaliacdo do nivel socioecondmico sera realizada segundo o Critério Brasil
(Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2009). Este instrumento mede o
poder aquisitivo das familias baseando-se na posse de bens de consumo durdveis,

presenca de empregadas mensalistas e instrucdo do chefe da familia. A partir as
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informacgdes fornecidas pelos pais/cuidadores, sdo pontuados escores e estes sdo
estratificados nas seguintes classes: A1, A2, B1,B2,C1,C2,DeE.

Este formulario (Apéndice ) foi utilizado para obter os dados demograficos e
socioeconOmicos, a fim de permitir a identificacdo de quais destas caracteristicas
poderiam estar relacionadas aos problemas indicados pelos pais/cuidadores com

relacdo a seus filhos.

3.3. Aspectos Eticos

A pesquisa somente foi realizada apds submissdo e aprovacao pelo Comité de
Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Faculdade de Saude Publica da Universidade
de S3o Paulo (FSP-USP).

Aos responsaveis pelas criangas que participaram da pesquisa foi apresentado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para a crianga, foi entregue um Termo de
Assentimento, em uma linguagem mais simplificada e de facil acesso as criancas.

Todos os cuidados éticos supracitados resultaram no Parecer favordvel do
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Satde Publica da

Universidade de S3o Paulo, que pode ser visto no anexo |ll.

3.4. Procedimento

Os pais ou responsaveis de criangas encaminhadas para a Clinica-Escola do IP-
USP, apds inscreverem-se para atendimento nestes servicos e antes de terem iniciado o

trabalho terapéutico, foram contatados por telefone. Durante esta ligacdo, foi
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explicado o objetivo da pesquisa e, caso o responsavel tivesse interesse em participar,
seria agendado um encontro para a realizacdo da entrevista clinica semiestruturada
SCICA com a crianca e entrega de dois questionarios, um para que o para que o
cuidador principal avalie as competéncias e problemas de comportamento da crianca
(CBCL/6-18) e outro para que ele avalie suas proprias competéncias e problemas de
comportamento (ASR).

As entrevistas clinicas, realizadas pela pesquisadora, ocorreram nas
dependéncias do Laboratério de Terapia Comportamental do IP-USP. As entrevistas
clinicas com as criancas foram realizadas em apenas um encontro, com duracgdo
estimada de 90 minutos. Antes do inicio da entrevista, foi explicada aos pais qual a

importancia da realizacdo da entrevista clinica e coletados os dados demograficos

(@)

socioeconOmicos. Além disto, foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e

Q-

Esclarecido, destinado ao cuidador principal e o Termo de Assentimento, destinado
crianga.

Enquanto a pesquisadora realizava a entrevista clinica, o cuidador principal foi
convidado a responder ao CBCL/6-18 para avaliar as competéncias e problemas de
comportamento da crianca, e responder ao ASR para avaliar as suas proprias
competéncias e problemas de comportamento. Para a maioria dos participantes, tais
inventarios foram aplicados por um terceiro, no entanto, em alguns casos, os
instrumentos foram autoaplicados. Apds o término da sessdo de entrevista, eventuais
duvidas sobre o preenchimento do ASR poderiam ser esclarecidas.

Com a crianca, a pesquisadora realizou a entrevista clinica utilizando o protocolo
SCICA. Durante a entrevista foram discutidos tdpicos relacionados aos comportamentos

infantis. O protocolo da SCICA prevé entre 15 a 20 minutos para a aplicacdo de Testes
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de Desempenho, como a realizacdo destes ndo eram necessarios para se atingir os
objetivos propostos, durante este periodo foi aplicado o Raven Infantil - Matrizes
Progressivas Coloridas.

As entrevistas clinicas com as criancas foram filmadas, de modo que o clinico
pudesse assisti-las e ter uma melhor apreciacdo dos comportamentos verbais e ndo
verbais emitidos pelas criangas durante o momento de interacao.

Por fim, cabe destacar que, ap6s a realizacdo da entrevista SCICA e correcdo de
todos os instrumentos, a pesquisadora elaborou um relatério a respeito das avaliacdes
realizadas. Este seria arquivado no prontuario do paciente junto a Clinica-escola, de
modo a permitir que o psicélogo que atenderia esta crianca na fase terapéutica
pudesse ter um panorama das dificuldades e competéncias desta, avaliadas
previamente, para, assim, fazer sua propria avaliagdo do caso e elaborar o plano de

intervencdo. Além disto, a pesquisadora forneceu uma devolutiva aos pais.

3.5. Forma de analise dos resultados

Foram realizadas andlises dos niveis de concordancia entre as avaliagdes dos
comportamentos infantis realizadas por pais/cuidador principal (CBCL) e pelo psicélogo
clinico (SCICA), através dos graficos de Bland-Altman e Regressdao Ortogonal, além do
Coeficiente De Correlacdo Intraclasse (Intraclass Correlation Coefficient - ICC?) entre as
escalas do CBCL e da SCICA e pelo coeficiente de Kappa quando considerado o critério

binario (clinico e ndo clinico) nas duas escalas.

8 . ~ an . . ~ ,

A sigla em portugués para as analises de Coeficiente De Correlagdo Intraclasse é CCl. No entanto, neste
trabalho nos referiremos a esta andlise por meio da sigla na lingua original, em inglés, por esta
expressdo ser internacionalmente conhecida.
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Por fim, para a avaliagdo de quais caracteristicas poderiam ser preditoras dos
problemas indicados pelos pais/cuidadores com relacdo a seus filhos, realizaram-se
regressoes multiplas da diferenca do T escore (entre as escalas CBCL e SCICA) e os
dados das autoavaliacdes realizadas pelos pais, mediante resposta ao ASR. Correlacdes
de Spearman foram utilizadas para estabelecer associacdo entre as escalas dos trés
indices (CBCL, SCICA e ASR) e o IAF (destacando os fatores “discérdia conjugal” e a
“existéncia de psicopatologia na familia”).

Todas as analises estatisticas supracitadas foram realizadas utilizando o
programa SPSS 19.0 (Statistical Package for Social Sciences), sendo que o valor p <

0,050 foi aplicado como nivel de significancia.



51

4. Resultados e Discussao

Inicialmente apresentaremos uma descricdo da amostra em termos de dados
sociodemograficos e da avaliagdo cognitiva (Inteligéncia Geral) obtida por meio do
Raven Infantil - Matrizes Progressivas Coloridas. Também apresentaremos os dados
referentes ao Indice de Adversidade Familiar, em que s3o analisados cinco itens
considerados adversos para o desenvolvimento infantil. Conforme Rutter (1981), tais
fatores sdo: numero excessivo de pessoas na mesma casa; presenca de discordia
conjugal; numero excessivo de filhos; baixa renda mensal e existéncia de
psicopatologia na familia.

Em seguida, serd apresentada uma andlise da média nos escores de problemas
de comportamento, segundo a avaliacdo dos pais, obtida pelo CBCL/6-18, e a avalia¢do
do psicélogo, obtida pela SCICA. Além disto, apresentaremos uma analise da média
nos escores de problemas de comportamento referente a autoavaliacdo dos
problemas de comportamento dos préprios cuidadores/responsaveis pelas criancas
incluidas no estudo.

Por fim, apresentaremos as analises de concordancia entre as avaliagdes dos

problemas comportamentais infantis realizadas a partir do CBCL/6-18 e da SCICA.

4.1. Caracterizacao da amostra (criancas e cuidadores)

4.1.1. Caracterizacao das criangas
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Participaram do estudo 25 criangas, cinco (20,0%) meninas e 20 (80,0%)
meninos, encaminhadas para servicos de salude mental em funcdo de dificuldades
comportamentais, emocionais ou de aprendizagem. As principais queixas apontadas
pelos pais no momento do encaminhamento para atendimento clinico constam na

Tabela 1, a seguir.
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Tabela 1. Distribuicdo dos participantes segundo as principais queixas para
encaminhamento para atendimento psicolégico no servigo-escola

Tipo de queixa

N°  QUEIXAS*
prevalente
1 Parece arrogante; ndo se relaciona. Externalizante
2 Ansioso; inquieto; come compulsivamente. Internalizante
3 Ciumes do irmdo; mente; briga muito. Externalizante
4  Xixi na cama.
5 Agitado; desobediente.

6 Dificuldade escolar; mentir; esconder as licbes de casa. Externalizante
7 Agride os colegas; ndo se socializa. Externalizante
Muito estressado; irritado; nervoso; assustado; ndo .

8 Externalizante

dorme.
Personalidade forte; nervosa; furiosa; ndo aceita .
- Externalizante
negociacao
10 Elétrico; sem limites; rebelde; ndo opde a regras. Externalizante
11 Chora muito; fechado; guarda as coisas para si Internalizante

12 Xixi na cama.
Dificuldade com aprendizagem; estd na 42 série e nao

13 Externalizante
sabe ler.
Falta de atencdo na escola; comportamento de provocar .

14 ¢ .. P . P Externalizante
os colegas de classe; ndo aceita ser contrariado;
N3o foi reportado queixas. Como a crianc¢a foi abandonada

15 pelos pais, o cuidador procurou um acompanhamento
psicoldgico para prevenir o aparecimento de problemas de
comportamento.
Dificuldades de concentracdo; tiques; desmotivacdo para .

16 §a0; tiques; §aop Externalizante
o estudo.
Falta de atencao na escola; atraso na aquisicao da .

17 . ¢ . ’ quisie Externalizante
linguagem e aprendizagem.
Apresenta muitas dores sem explicacdo médica (questdes .

18 P L. plicag (q Internalizante
somaticas)
Agressivo; apresenta comportamento antissocial; crises .

19 g »ap P ! Externalizante
nervosas.

20 Nervoso; agressivo; precisa de aprovagao de terceiros. Externalizante
Agitado; agressivo (problemas pioraram depois do .

21 & )38 (p P P Externalizante

nascimento do irmao menor).
22 Alteragao de humor; agressivo; ndo respeita as regras. Externalizante
Xixi na cama; ndo gosta de estudar; nao tem didlogo; nao
come comida; opOe-se as regras; se acha feio.
24 Agitada; nervosa; tensa depois da separac¢do dos pais. Externalizante

25 Xixi na cama.
* Queixas relatadas pelos pais as psicdlogas dos servicos-escola durante a entrevista de triagem,
conforme constam no formuldrio de triagem.

23 Internalizante
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Em relagdo a idade, a média dos participantes foi de 8,7 anos e desvio padrdo

de 1,28. A distribuicdo dos participantes em funcdo da idade é apresentada na Figura

8 (32,0%)
6 (24,0%)
5(20,0%  5(20,0%)
7 anos Bancs Danocs 10 anes 11 anes

Figura 2. Distribuicdo dos participantes (criangas) em funcdo da idade

Todas as criangas responderam ao Raven Infantil, obtendo percentil médio
78,2, com desvio padrao 15,55. A classificacdo das criancas em termos da inteligéncia

geral neste instrumento pode ser observada na Figura 3.

B [ntelectualmente meédio alto
M Definitivamente acima da media na capacidacde intelectual

o [ntelectualimente superior

Figura 3. Distribuicdo dos participantes (criangas) segundo a classificagdo da
inteligéncia geral no Raven Infantil — Matrizes Progressivas Coloridas
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A maioria das criancas avaliadas apresentou uma inteligéncia geral
definitivamente acima da média na capacidade intelectual, que compreende os
percentis 75 — 94, ou seja, aproximadamente metade da amostra coletada, no minimo,
apresenta uma inteligéncia geral superior a 75,0% das criancas paulistanas da mesma
faixa etdria avaliadas para a padronizacdo do instrumento. Trés dos 25 (12,0%)
participantes obtiveram escores brutos correspondentes ao percentil 95 e um (4,0%)
participante obteve o percentil 99, sendo estes classificados como intelectualmente
superior, pois seus escores foram superiores a pontuacdo de 95,0% da amostra
normativa. Por fim, trés (12,0%) participantes encontram-se no percentil 50, trés
(12,0%) no percentil 60 e duas (8,0%) no percentil 70, sendo estes classificados como
intelectualmente médio alto. Tais dados evidenciam que as criangas incluidas no

estudo apresentavam a capacidade intelectual preservada.

4.1.2. Caracterizacao dos cuidadores

Com relacdo aos cuidadores, como ja era esperado, destaca-se a maior
proporcdo de pessoas do sexo feminino acompanhando as criancas na avaliacdo
(Feminino, n = 22 — 88,0% ; Masculino, n = 3 — 12,0% ). Apenas trés participantes
tiveram como responsavel o pai nas avaliacdes, sendo todos os demais acompanhados
pela mde, com excecdo de dois casos em que o cuidador principal era a avo e a
madrasta. McElroy e Rodriguez (2008) destacam que este é um padrao, dado que
comumente as maes sdo as principais informantes sobre o comportamento de seus

filhos.
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A idade média dos cuidadores foi de 36,5 anos, com um desvio padrdo de 6,93
anos. A distribuicdo dos cuidadores em funcdo da faixa etdria pode ser vista na Figura 4
a seguir.

13 (52,0%)

10 (40,0%)

2 (8,0%)

26- 35 anos 36 - 45 anos mais de 45 anos

Figura 4. Distribuicdo dos participantes (cuidadores) em funcao da idade

Percebe-se que maioria (52,0%) dos informantes teve a idade compreendida
entre os 26 e 45 anos. Embora grande parte dos estudos de caracterizagdao de criangas
encaminhadas para atendimento em servigos-escola geralmente descrevam apenas os
dados sociodemograficos dos clientes e ndo dos pais ou cuidadores, no levantamento
da literatura sobre o tema identificou-se que a faixa etaria em que esta compreendida
a maioria dos informantes do presente estudo converge com o que foi encontrado por
Silvares (2007) em sua Tese de Livre Docéncia, cujo objetivo era caracterizar a clientela
gue buscou atendimento no Instituto de Psicologia da USP entre os anos de 1983 e
1989. Silvares (2007) identificou que os pais e maes das criancas encaminhadas para
atendimento encontravam-se predominantemente na faixa dos 30 a 40, sendo a média
de idade 40,1 anos para os pais e 36,2 anos para as maes muito préximo a média de
idade encontrada no presente estudo (idade media pais 40,7 — desvio padrdo 3,21-

anos e idade media maes 36,0 — dp 7,15- anos) .
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Em relacdo a racga, apenas dois (8,0%) dos cuidadores declararam-se de raca
negra, sendo que os demais (82,0%) brancos, assim como no estudo de Silvares (2007)
em que mais de 70% dos pais e mdes de criancas encaminhadas para atendimento
eram brancos.

Também acessamos o nivel socioecondmico das familias das quais os

participantes faziam parte. Os resultados de tal avaliacdo estdo apresentados na Figura

5.
13 (52,0%)
8 (32,0%)
2( 8,0%) 2(8,0%)
| u:o,u%}l B | | | t
A B C D E

Figura 5. Distribuicdo dos participantes segundo o nivel socioeconémico.

Observamos, na figura acima, que as criangas da amostra pertencem a familias
de diversos niveis de poder aquisitivo. No entanto, diferentemente do encontrado por
Silvares (2007), em que a maioria dos clientes (36%) era proveniente da “Classe média
inferior”, percebemos um aumento do poder aquisitivo dos clientes, sendo que a
grande maioria dos participantes esta localizada no grupo que pode ser considerado

“Classe Média” — classes B e C.
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4.1.3. indice de Adversidade Familiar

Sabe-se que a presenca de determinados fatores de risco, em interacdo, podem
levar a ocorréncia de problemas de comportamento. Considerando este dado
amplamente consensual na literatura, Rutter (1983) elencou cinco fatores adversos
que forneceriam um o Indice de Adversidade Familiar (IAF). Tais fatores sdo: (1)
numero excessivo de pessoas ha mesma casa; (2) presenca de discérdia conjugal; (3)
numero excessivo de filhos; (4) baixa renda mensal e (5) existéncia de psicopatologia
na familia. Quanto maior a presenca de tais fatores, maiores serdo os riscos de
ocorrerem problemas de comportamento.

Conforme apresentado nos procedimentos, tomando por base os dados da
Pesquisa de Condicdes de Vida, conduzida pelo SEADE em 2006, foi considerada a
presenca do fator “Numero excessivo de filhos” quando a familia tinha mais que 3,45
filhos (valor referente a média de 1,9 filhos acrescido de um desvio padrao no valor de
1,51). Foi considerado que o fator “NUmero excessivo de pessoas na mesma casa”
estava presente, quando residiam mais que 5,63 pessoas na mesma residéncia (valor
referente a média de 3,24 membros acrescido de um desvio padrdo no valor de 2,39).
Em relacdo ao fator “Baixa renda mensal”, foi considerado fator presente quando os
rendimentos da familia fossem inferior RS 12.719,28 (valor referente a média de
rendimentos de RS 1.808,00 acrescido de um desvio padrdo no valor de RS 8.169,09 e
deflacionado pelo salario minimo a partir de 2006).

As informacdes sobre a presenca ou auséncia destes cinco fatores na amostra

do presente relatério serdo apresentadas na Tabela 2 abaixo.
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Tabela 2. Dados dos participantes em relagdo a presenca de fatores de risco

g Total de
% Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5 Fatores
& Presentes

1 Presente Presente 2

2 Presente Presente Presente 3

3 Presente Presente 2

4 Presente Presente Presente 3

5 Presente 1

6 Presente Presente 2

7 Presente Presente Presente 3

8 Presente Presente Presente 3

9 Presente 1

10 Presente Presente 2

11 Presente 1

12 Presente Presente 2

13 Presente Presente Presente 3

14 Presente 1

15 Presente 1

16 Presente Presente 2

17 Presente Presente Presente 3

18 Presente 1

19 Presente 1

20 Presente 1

21 Presente Presente 2

22 Presente 1

23 Presente 1

24 Presente Presente 2

25 0

Legenda:

Fator 1 = Nimero excessivo de pessoas na mesma casa (> ou = 6 pessoas na casa); Fator 2 = Presenca de Discérdia
Conjugal; Fator 3 = Numero excessivo de filhos (> ou = 4 filhos); Fator 4 = Baixa Renda Mensal (< ou = 24 salarios
minimos); Fator 5 = Presenca de Psicopatologia na Familia

Dos 25 colaboradores avaliados, apenas um (4,0%) deles (Niamero 25) nao
apresentou qualquer um dos fatores que compdem o indice de Adversidade Familiar.
Dez participantes (40,0%) tiveram um mesmo fator de risco presente, oito

participantes (32,0%) apresentaram dois fatores de risco e seis participantes (24,0%)
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apresentaram trés fatores de risco. Nenhum dos participantes teve quatro ou cinco
fatores de risco presentes.

Partindo do relato de todos informantes, conclui-se que, em média em cada
casa residiam, 3,8 pessoas (Desvio padrdo: 0,88) e havia 1,9 filhos (Desvio padrdo:
0,70). Tais médias foram bastante semelhantes as descritas pelo SEADE (2006) para a
populacdo paulistana.

Dado que a presenca de cada item de adversidade corresponde a 0,2 pontos, a
média do IAF da amostra foi de 0,4 pontos, com um desvio padrdao de 0,18. Rutter
(1981) ao estabelecer o IAF destacou a probabilidade de que quanto maior fosse o
indice, maiores também seriam os riscos de incidéncia de disturbios infantis. Para
investigar se esta hipotese se confirmou para a amostra do presente estudo, foram
realizadas analises de associacdo entre os indices de adversidade e os escores das
criangas nas escalas sindromes e gerais do CBCL e da SCICA. A medida de associa¢do
utilizada na andlise foi o Coeficiente de Correlacao de Spearman, método usualmente

conhecido para medir a correlagdo entre duas variaveis.
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Tabela 3. Coeficientes de correlagdo de Spearman (rho) entre as avaliagbes de

problemas de comportamento pelo CBCL e o IAF

ESCALAS rho Valor p
Competéncias

Atividades 0,162 0,439
Social -0,226 0,278
Desempenho Escolar 0,162 0,460
Escala Total de Competéncias -0,026 0,907
Sindromes

Ansiedade/Depressio 0,417* 0,038
Retraimento/Depressdo 0,231 0,267
Queixas Somaticas 0,141 0,502
Problemas de Sociabilidade 0,469%* 0,018
Problemas com o Pensamento 0,269 0,193
Problemas de Atencdo 0,087 0,679
Violacdo de Regras 0,234 0,260
Comportamento Agressivo 0,297 0,150
Orientadas pelo DSM

Problemas Afetivos 0,423* 0,035
Problemas de Ansiedade 0,604** 0,001
Problemas Somaticos 0,023 0,914
Problemas de Déficit de Atencdo e Hiperatividade 0,055 0,793
Problemas de Oposicdo e Desafio 0,290 0,159
Problemas de Conduta 0,316 0,124
Outras escalas

Tempo Cognitivo Lento 0,346 0,090
Transtorno Obsessivo-Compulsivo 0,318 0,122
Estresse Pos-Traumatico 0,360 0,077
Globais

Escala de Internalizagao (EI) 0,415* 0,039
Escala de Externalizacao (EE) 0,280 0,174
Escala Total de Problemas de 0,362 0,075

Emocionais/Comportamentais (TP)

Legenda:

Correlagdes significativas estdo marcadas com * (p <0,05) ou ** (p <0,01).

A literatura sobre adversidade ambiental e problemas de comportamento

consistentemente revela que os comportamentos externalizantes com componentes

antissociais tém maior propensdo a ocorrer nestes contextos (Ferreira & Marturano,
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2002). Segundo Silvares (2000b), familias que apresentam os fatores de adversidade
presentes podem ser menos funcionais, positivas e consistentes, o que poderia
configurar um facilitador para o aparecimento de comportamentos externalizantes.

A partir da andlise da Tabela 3, podemos observar que este padrdao nao foi
identificado para a presente amostra. As analises de correlagdo indicaram haver uma
correcdo significativa e positiva entre as queixas internalizantes e a presenca de
adversidade familiar. Dentre as escalas sindromes, observa-se que quanto mais fatores
de adversidades estiverem presentes, maiores serdo os escores nos itens que avaliam
dificuldades com Ansiedade/Depressio e Problemas de Sociabilidade do CBCL.
Marturano, Toller e Elias (2005) também identificaram correlagdes entre a presenca de
gueixas internalizantes no CBCL e eventos adversos, no entanto, a medida de avalia¢ao
de adversidade ndo foi o IAF e sim a Escala de Eventos Adversos (EEA; Santos, 1999).
Estas autoras observaram que em meninos e meninas as queixas internalizantes
estavam correlacionadas a eventos adversos ligados principalmente a drea “familia”,
sobretudo ao casal parental, tais como: casamento de um dos pais, problema de saude
mental do pai/da m3e, um dos pais abandonou a familia ou nascimento de um irm3o.
Neste sentido, pode-se hipotetizar que os fatores de risco “presenca de discérdia
conjugal” e “presenca de psicopatologia na familia”, declarados por 11 (44,0%) e 9
(36,0%) pais, respectivamente, possam explicar a correlacdo encontrada para a
presente amostra. Para verificar se esta hipdtese estava correta, foram conduzidas
analises de correlacdo de Spearman entre os fatores e as escalas supracitadas. Nestas
analises observou-se que de fato os Problemas de Sociabilidade estdo correlacionados

II’

com o fator “presenca de discérdia conjugal” (r=0,566; p=0,003), mas 0 mesmo ndo

ocorreu para a escala de Ansiedade/ Depressdo (r=0,309; p=0,133). Cabe destacar que,
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além de correlacionar-se com a Escala de Problemas de Sociabilidade, o fator
“presenca de discérdia conjugal” apresentou correlacdo positiva com outra escala
sindromes do CBCL (Comportamento Agressivo — r =0,471 e p=0,018), com quatro das
seis escalas orientadas pelos DSM -IV (Problemas Afetivos — r=500 e p=0,011;
Problemas de Ansiedade — r=0,543 e p=0,005; Problemas de Oposicdao e Desafio —
r=0,428 e p=0,033; Problemas de Conduta — r=0,489 e p=0,013) e duas das trés escalas
acrescentadas em 2007 (Tempo Cognitivo Lento — r=0,447 e p=0,025; Estresse Pds-
Traumatico — r=0,399 e p=0,048). Alias, este fator de risco também foi correlacionado
com duas das escalas globais, Escala de Externaliza¢cdo (r=0,432 e p=0,031) e Escala
Total de Problemas de Comportamento (r=0,476/ p=0,016).

|II

Diferentemente do fator de risco “presenca de discérdia conjugal”, o relato de
que havia presenca de psicopatologia na familia guardou relagdo apenas com a escala
Problemas de Ansiedade (r=0,415 e p=0,039). No entanto, ao considerarmos as escalas
globais, este foi o fator que se mostrou correlacionado aos escores na Escala de
Internaliza¢do (r=0,400; p=0,048), convergindo com o achado de Marturano, Toller e
Elias (2005). Dados semelhantes também foram encontrados no estudo de Rohenkohl
e Castro (2012), em que os niveis de conflito das diades mdae-pai foram
correlacionados positivamente e significativamente “com as dimensdes internalizante
(r=0,338, p< 0,01) e externalizante (r=0,455; p< 0,001) e com a pontuacdo total do
CBCL (r=0,457; p < 0,001)” (Rohenkohl! & Castro, 2012, p. 446).

Ademais, os problemas de saide mental dos pais podem influenciar nas
relacGes conjugais e no ambiente familiar como um todo. Whiffen, Kerr e Kallos-Lilly

(2005) reportam que maes deprimidas apresentam pior qualidade no relacionamento

conjugal e demonstram menor cuidado e suporte para com seus filhos. Low e Stocker
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(2005) identificaram que conflitos conjugais de pais com humor depressivo estavam
diretamente ligados a hostilidade destes pais para com seus filhos, o que por sua vez
estava associado a problemas internalizantes e externalizantes nas criangas. Na
amostra do presente estudo dez dos cuidadores entrevistados obtiveram escores
clinicos na Escala de Internalizagdo e seis na escala de Ansiedade/Depressdo do ASR.
Foram realizadas andlises de correlacdo de Pearson, assumindo intervalos de confianca
de 95%, para verificar se tais escores estavam correlacionados aos escores do CBCL. As
analises demonstram haver correlacdo positiva entre estas escalas e as Escalas de

Internaliza¢do (p=0,001) e Ansiedade/Depressdo do CBCL (p=0,030).
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Tabela 4. Coeficientes de correlagdo de Spearman (rho) entre as avaliagdes de
problemas de comportamento pela SCICA e o IAF

ESCALAS rho Valorp
Sindromes
Ansiedade™ 0,226 0,278
Ansiedade/Depressdo™ 0,372 0,067
Retraimento/DepresséoFo 0,401* 0,047
Problemas Motores/de LinguagemFO 0,236 0,256
Agressividade/Violag3o de regras™ 0,333 0,104
Problemas de Atenc3o™ -0,172 0,410
Problemas de Auto-Controle™ 0,076 0,718
Orientadas pelo DSM
Problemas Afetivos 0,229 0,271
Problemas de Ansiedade 0,375 0,065
Problemas Somaticos®
Problemas de Déficit de Atencdo e Hiperatividade -0,335 0,102
Problemas de Oposicdo e Desafio 0,335 0,101
Problemas de Conduta 0,100 0,633
Globais
Escala de Internalizacdo (EIl) 0,313 0,128
Escala de Externalizacdo (EE) 0,112 0,595
Escala de Total de Problemas de Comportamento
Observados (TPObs) i 0,148 0,479
Escala de Total de Problemas de Comportamento
Autorrelatados (TPAuto) i 0,409% 0,042

Legenda:
Correlagdes significativas estdo marcadas com * (p <0,05) ou ** (p <0,01).

a .~ s - . . -
Ndo se aplica a faixa etdria deste estudo. Aplicavel apenas para a faixa etaria de 12 — 18 anos.

Ao observar a Tabela 4, notaremos que apenas duas das escalas da SCICA
tiveram relagdo com o IAF, sdo elas a escala de Retraimento/Depressdo (r=0,401 e
p=0,047) e Escala de Total de Problemas de Comportamento Autorrelatados (r=0,409 e
p=0,042). Como dito anteriormente, os fatores de risco e os problemas de
comportamento guardam uma intima relagdo, neste sentido, observa-se que quando

diversos fatores de risco se mostram presentes, mais a crianca tende a relatar
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dificuldades em diversas areas, tanto internalizantes quanto externalizantes, durante a
entrevista clinica.

Assim como para o CBCL/6-18, conduzimos andlises dos fatores de risco
isoladamente, para identificar se algum fator especifico guardaria relacdo com os
escores da SCICA. Novamente, o fator “presenca de discdrdia conjugal” mostrou-se
relevante ao correlacionar-se positivamente tanto com escalas que avaliam
dificuldades internalizantes (Ansiedade/ Depressdo — r=0,412 e p=0,041; Problemas
Afetivos — r=0,406 e p=0,044), quanto com aquelas que avaliam os problemas
externalizantes (Agressividade/ Violacdo de Regras — r=0,481 e p=0,015; Problemas de
Oposicao e Desafio —r=0,437 e p=0,029). Além disso, este fator guardou relacdao com a
Escala de Internalizacdo (r=0,425 e p=0,034) e Escala de Total de Problemas de
Comportamento Autorrelatados (r=0,493 e p=0,012).

A partir destas analises podemos verificar que ha uma multiplicidade de
fatores correlacionados ao aparecimento de dificuldades internalizantes e
externalizantes, e embora seja impossivel afirmar com precisdo qual fator é precursor
dos problemas infantis, aparentemente as condi¢cdes de saude mental do cuidador e

presenca de conflito marital tem um peso significativo nestas relag¢des.
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4.2. Analises descritivas das avalia¢cdes de problemas de

comportamento

4.2.1. CBCL/6-18

Para obter uma apreciacdo global sobre os comportamentos das criancgas, a
partir do relato de seus pais, foi aplicado o CBCL/6-18. Os escores T médios e
respectivos desvios padrao obtidos pelas criangas da amostra, bem como a frequéncia

de escores clinicos, estdo apresentadas na Tabela 5 abaixo.



Tabela 5. Média dos escores T obtidos pelas criangas nas escalas do CBCL/6-18
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LA 1A D O eque a de
PADRAO ore o (©
Competéncias *
Atividades 37,3 10,56 10 (40,0%)
Social 38,4 7,70 9 (36,0%)
Desempenho Escolar 38,9 8,66 7 (30,4%)
Escala Total de Competéncias 33,8 8,10 12 (52,2%)
Sindromes ”
Ansiedade/Depressao 63,7 7,96 10 (40,0%)
Retraimento/Depressdo 64,3 8,47 2 (8,0%)
Queixas Somaticas 56,9 7,26 2 (8,0%)
Problemas de Sociabilidade 60,0 7,59 1(4,0%)
Problemas com o Pensamento 59,0 8,65 8 (32,0%)
Problemas de Atengao 64,4 8,83 4 (16,0%)
Violagao de Regras 59,7 6,99 4 (16,0%)
Comportamento Agressivo 66,0 8,55 5 (20,0%)
Globais
Escala de Internalizacdo (El) b 63,4 8,18 10 (40,0%)
Escala de Externalizacao (EE) o 64,1 7,36 10 (40,0%)
e e S99 727 3000
Orientadas pelo DSM b
Problemas Afetivos 62,6 8,08 2 (8,0%)
Problemas de Ansiedade 64,0 7,74 5(20,0%)
Problemas Somaticos 55,2 6,36 5(20,0%)
E:glzl;:;zl:j:eﬁat de Atengao e 62.2 812 3 (12,0%)
Problemas de Oposicdo e Desafio 63,4 8,92 6 (24,0%)
Problemas de Conduta 61,3 6,95 4 (16,0%)
Outras escalas
Tempo Cognitivo Lento 60,8 8,28 5 (20,0%)
Transtorno Obsessivo-Compulsivo 59,9 8,50 10 (40,0%)
Estresse Pos-Traumatico 67,2 6,86 8 (32,0%)

Legenda:

® Frequéncia de escores clinicos considerando a normatizagdo norte-americana.

b . - . . . . .
Frequéncia de escores clinicos considerando a normatizagdo multicultural para o Grupo 3 —em que o Brasil esta

inserido.
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Para ilustrar a distribuicio dos escores médios dos participantes desta
pesquisa, na Figura 6 apresentamos o perfil da amostra nas escalas sindromes do

CBCL/6-18.
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Figura 6. Perfil médio da amostra nas Escalas Sindromes do CBCL/6-18

Ao analisarmos os escores nas escalas sindromes e orientadas pelo DSM-V, na
Tabela 5 e ilustrados na figura acima, um dado de destaque foi o fato de que apenas
quatro (16,0%) das 25 criangas avaliadas apresentaram dificuldades a nivel clinico para
problemas de violagdo de regra e cinco (20,0%) para problemas com agressividade,
enquanto dez criangas (40,0%) atingiram escores clinicos na escala de
ansiedade/depressdo, segundo o relato de seus pais. Estes resultados se revelaram
surpreendentes, pois, considerando as queixas declaradas pelos pais na entrevista de
triagem, o esperado era que fosse relatada no CBCL/6-18 uma maior frequéncia de

problemas do tipo externalizante do que do tipo internalizante.
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Outro dado interessante de se notar foram os escores dos participantes na
Escala Total de Competéncias. Esta escala é composta por itens relativos ao
engajamento da crianca em diversas atividades, individuais e sociais, e ao desempenho
escolar. Quando questionados sobre estes aspectos, dez (40,0%) pais reportaram que
o engajamento e o desempenho de seus filhos eram aquém do esperado para criancgas
do mesmo sexo e idade, o que levou a classificacdo destes participantes como
“clinicos”. Este dado sugere que além de determinados problemas de comportamento,
uma parte da amostra apresenta déficits importantes na drea de competéncia social.
Assim, além do manejo das queixas comportamentais presentes é interessante atuar
sobre estes déficits com vistas a instalar e/ou aumentar habilidades e competéncias
sociais no repertério destas criancas, com vistas a diminuir a frequéncia de
comportamentos inadequados e potencializar a ocorréncia de comportamentos
adequados.

Considerando as escalas globais, a seguir apresentamos Figura 7, em que

constam os escores médios obtidos pelos participantes nestas escalas.
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Figura 7. Perfil médio da amostra nas Escalas Globais do CBCL/6-18

Comumente as criancas sdo encaminhadas para atendimento clinico por
apresentarem queixas de ordem externalizantes (Silvares, 2007). Se retomarmos a
Tabela 1°, apresentada anteriormente, observaremos que este também foi o padrao
para a presente amostra, dado que das 25 criangas entrevistadas 16 (64,0%) foram
encaminhadas para atendimento clinico em fung¢do destas queixas envolvendo
nervosismo, agressividade e problemas com atencdo em sua maioria. Apenas quatro
(16,0%) participantes foram conduzidos para atendimento em fung¢do de queixas
internalizantes. No entanto, pela analise da Tabela 5 e da Figura 7 é possivel observar
gue os escores médios da amostra se mostraram elevados para as escalas que
compreendem queixas internalizantes e externalizantes a ponto de atingir um nivel
clinico, ou seja, quase metade da amostra avaliada, quando comparados a outras
criancas do mesmo sexo e idade, apresentaram problemas, em intensidade ou

frequéncia, que merecem atencdo de profissionais de saude mental.

% Ver tépico 4.1.1. da secdo de Resultados — Caracterizacdo das criangas
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4.2.2. SCICA

Para contrapor a avaliacdo realizada pelos cuidadores das criancas, os mesmos
participantes também foram avaliados por meio da SCICA preenchida pela
pesquisadora. No entanto, diferentemente do CBCL — instrumento destinado a
populacdo geral e que tem pontos de cortes definidos para discriminar os grupos
“clinico” e “nado-clinico” —, a SCICA é um instrumento de avaliagdo destinado
exclusivamente a populagdes clinicas, ou seja, destina-se a um grupo de criangas e
adolescentes que ja foram encaminhados para atendimento em servicos de saude
mental. Deste modo, diferentemente do CBCL/6-18, este instrumento ndo tem como
funcdo discriminar a necessidade ou ndao de um atendimento, e sim tem como fungao
permitir mapear melhor a demanda para intervencdo e a severidade do problema.
Para determinar tal severidade, McConaughy e Achenbach (2001) sugerem que
escores T clinicos iguais ou superiores a 55 (= percentil 69) indicam potencialidade
severa dos problemas (chamaremos este grupo de “clinico grave”).

Os escores médios, respectivos desvios padrdo e a frequéncia de escores
“clinicos graves” obtidos pelas criancas da amostra neste instrumento estdo

apresentadas na Tabela 6 abaixo.
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Tabela 6. Média dos escores obtidos pelas criangas nas escalas da SCICA

Frequéncia de

DESVIO ..
ESCALAS PADRAO escore clinico
grave (%)
Sindromes
Ansiedade™ 39,3 3,02 0 (0,0%)
Ansiedade/Depressdo™ 43,3 6,33 1 (4,0%)
Retraimento/DepresséoFo 44,7 5,08 1(4,0%)
P.roblemasFlz)/Iotores/de 40,1 3,88 0 (0,0%)
Linguagem
AgressFlz\/ldade/Vlolagao de 456 577 2 (8,0%)
regras
Problemas de AtengéoFo 45,5 5,51 1(4,0%)
Problemas de Autocontrole™ 39,4 4,54 1(4,0%)
Globais
Escala de Internalizagao (EI) 35,6 9,01 1(4,0%)
Escala de Externalizacao (EE) 40,7 6,50 1(4,0%)
Escala de Total de Problemas de
Comportamento Observados 29,8 6,75 0 (0,0%)
(TPObs)
Escala de Total de Problemas de
Comportamento Autorrelatados 38,4 7,85 0 (0,0%)
(TPAuto)
Orientadas pelo DSM
Problemas Afetivos 45,8 8,33 6 (24,0%)
Problemas de Ansiedade 41,5 5,58 2 (8,0%)
Problemas Sométicos - - -
Défici ~
Probl_emas_dc.e éficit de Atencao 430 4,87 1(4,0%)
e Hiperatividade
Problémas de Oposicao e 448 6,05 3 (12,0%)
Desafio
Problemas de Conduta 50,2 6,44 6 (24,0%)
Legenda:

FO: Informagdes provenientes do Formulario de Observagdo e que foram obtidas por meio da observacdo do
comportamento da crianga em sessao;

FA: Informagdes provenientes do Formulario de Autorrelato e que foram obtidas por meio do relato da crianga
sobre o seu comportamento.

*Aplicével apenas para a faixa etaria de 12 — 18 anos.

A seguir, apresentamos a Figura 8 retratando a distribui¢cao dos escores médios

dos participantes desta pesquisa nas escalas sindromes da SCICA.
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Figura 8. Perfil médio da amostra nas Escalas Sindromes da SCICA

Considerando o ponto de corte sugerido pelos autores do instrumento (Escore
T clinico > 55), percebemos que, em média, as crian¢as da amostra ndo apresentam
qualquer um dos problemas de comportamento com uma potencialidade severidade.
A média dos escores dos participantes foi elevada para as seguintes Escalas Sindromes:
Ansiedade/Depressio™, Retraimento/DepresséoFO, Agressividade/Violagdo de regras™

e Problemas de AtengéoFO. Embora ndo indiquem uma potencial severidade, é



75

interessante notar que estas médias mais elevadas revelam dareas do funcionamento
infantil que necessidade de intervencdo a fim de que ndo se agravem.

No entanto, ao considerarmos as escalas separadamente podemos ter uma
compreensdao mais especifica dos casos. No caso da presente amostra, observa-se que
seis participantes obtiveram escores clinicos graves em duas das cinco escalas
orientadas pelo DSM computadas para criancas. E importante destacar que a obtencdo
de escores clinicos graves nestas escalas nao significa o diagndstico de tais transtornos,
mas sugere a necessidade de uma avaliacdo mais detalhada a respeitos de dificuldades
nestas areas, como problemas afetivos e de conduta.

A Figura 9 abaixo ilustra a distribuicdo dos escores médios dos participantes nas

escalas agrupadas que compdem a SCICA.
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Figura 9. Perfil médio da amostra nas Escalas Globais da SCICA
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Uma andlise da Tabela 6 e da figura acima revela que as dificuldades
apresentadas mostram-se equivalentes tanto para os problemas internalizantes,
guanto externalizantes, sendo que em média as dificuldades externalizantes mostram-
se um pouco mais agravadas (Escore T clinico médio para EE = 40,746,50 enquanto

para El = 35,619,01).

4.2.3. ASR

Para obter uma apreciacao global sobre os comportamentos dos cuidadores
das criangas que compuseram a amostra, foi-lhes solicitado que respondessem ao ASR,
inventdrio que permite avaliar fun¢des adaptativas, uso de substancia e problemas de
comportamento a partir do autorrelato do adulto. Tais dados nos permitem ter uma
melhor compreensdo da pessoa que estd avaliando o publico alvo deste estudo, as
criangas.

Na Tabela 7 estao expostos os escores médios obtidos pelos cuidadores no ASR.



Tabela 7. Média dos escores obtidos pelas criangas nas escalas do ASR

Al A DA . O de escore
DADRAG ‘
O 0
Escalas de Fungao Adaptativa
Amigos 40,9 10,20 7 (28,0%)
Esposo(a) ou Companheiro(a) 41,6 11,34 10 (52,6%)
Familia 43,4 9,91 4 (16,0%)
Emprego 45,1 8,37 3(21,4%)
Educacao 45,2 10,49 2 (18,2%)
Média Adaptativa 40,6 8,91 9 (36,0%)
Aspectos positivos 44,6 9,57 5 (20,0%)
Escalas Sindromes
Ansiedade/Depressio 61,7 9,13 8(32,0%)
Retraimento/Depressdo 57,8 7,37 6 (24,0%)
Queixas Somaticas 56,2 6,55 3(12,0%)
Problemas com o Pensamento 53,6 4,96 1(4,0%)
Problemas com a Atencao 55,7 7,37 4 (16,0%)
Comportamento Agressivo 58,2 6,80 5(20,0%)
Violacdo de Regras 55,5 6,34 2 (8,0%)
Comportamento Intrusivo 53,2 4,99 1(4,0%)
Globais
Escala de Internalizacado 59,1 10,90 21 (84,0%)
Escala de Externalizacdo 54,0 10,73 7 (28,0%)
(E:Zcr:I;odrfa'L?;ilt:e Problemas de 54.1 10,72 8 (32,0%)
Itens criticos 55,7 6,07 4 (16,0%)
Uso de Substancia
Uso de Tabaco 50,9 3,25 1(4,3%)
Uso de Alcool 52,0 4,70 2 (8,7%)
Uso de Drogas 50,0 0,00 0 (0,0%)
Média de Uso de Substancias 51,7 4,39 1(4,3%)
Escalas Orientadas pelo DSM-IV
Problemas Depressivos 58,2 8,98 6 (24,0%)
Problemas de Ansiedade 62,0 7,06 10 (40,0%)
Problemas Somaticos 56,2 6,48 3 (12,0%)
Problemas de Personalidade Evitativa 58,5 7,73 4 (16,0%)
Problemas de Déficit de Atencdo e 55 1 530 1(4,0%)

Hiperatividade

Problemas de Personalidade Anti-social 56,0 7,19 5(20,0%)
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De modo geral, é possivel perceber que os escores médios da amostra de
cuidadores mostraram-se elevados na Escala de Internalizagdo, a ponto de superar o
ponto de corte estabelecido para amostra normativa americana que discrimina a
necessidade de atencdo clinica. Ao analisarmos os casos separadamente, percebe-se
que 21 dos 25 (84,0%) pais avaliados obtiveram escores clinicos nesta escala. No
entanto, ao considerarmos as escalas sindromes, observamos que uma frequéncia
menor de participantes obteve escores clinicos, sendo Ansiedade/Depressdo a
dificuldade com maior frequéncia de escores clinicos (oito participantes —32,0%).

Além disto, observa-se que 10 dos 19 (52,6%) pais que relataram que em algum
momento nos ultimos seis meses viveu com seu/sua esposo(a) ou companheiro(a)
atingiram escores clinicos no que tange a escala de Fung¢ao Adaptativa chamada de
“Esposo(a) ou Companheiro(a)”. Tal dado reforca a existéncia do fator de risco

IH

“presenca de discérdia conjugal” mencionado anteriormente, em que onze

participantes declaram dificuldades no relacionamento com o parceiro(a).

4.3. Analises comparativas das avalia¢des de problemas de

comportamento

Até o presente momento foram apresentados dados isolados dos instrumentos
de avaliacdo de problemas de comportamento infantis utilizados, CBCL e SCICA. A
partir desta secdo apresentaremos as analises de concordancia e confiabilidade entre
estes questionarios. Porém, antes disso, é pertinente realizarmos um esclarecimento

relativo aos métodos estatisticos empregados.
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Conforme discutido na Introducdo, embora se saiba da grande relevancia das
escalas para identificar problemas de comportamento, a integracdo de informacdes
provindas de diversas fontes por meio destes métodos quantitativos se constitui um
“desafio psicométrico” para os pesquisadores, segundo Roberts e Caspi (2001). Os
estudos avancaram no sentido de identificar como e de quem as informacdes para a
avaliacdo deveriam provir, no entanto, a pergunta “Como os resultados destas
avaliacbes devem ser integrados?” permanece sem resposta e had pouco consenso
sobre como conduzir esta escolha tao importante (Dirks, De Los Reyes, Briggs-Gowan,
Cella, & Wakschlag, 2012). Em fungao da auséncia de parametros sobre como conduzir
a integracdo dos dados, ha na literatura estudos com as mais variadas técnicas
estatisticas para analise de dados, inclusive algumas das técnicas empregadas nao
foram as mais adequadas ao caso.

Entre os trabalhos incluiram a SCICA como fonte de informacdo, observamos
que nos estudos de Ferdinand e colaboradores (2003) e Amr e colaboradores (2009),
foram realizadas analises com o Coeficiente de Correlagdo Linear de Pearson. Esta
analise visa medir o grau e a direcdo da correlacdo entre duas varidveis quantitativas
gue ndo tenham relacdo entre si e seu emprego nos estudos foi incorreto dado que
ambas as escalas (CBCL e SCICA) avaliam o mesmo constructo — problemas de
comportamento da crianca. Diferente destes primeiros, as pesquisas conduzidas por
van Gent, Goedhart, Hindley e Treffers (2007) e Knook e colaboradores (2011),
utilizaram a técnica estatistica adequada para responder a pergunta do estudo, no
caso do primeiro estudo foi utilizado o indice Kappa para avaliar concordancia entre os

grupos “clinico” versus “nao clinico” do CBCL e SCICA, e no segundo apenas foram
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realizadas andlises descritivas para comparar a porcentagem de casos transtornos
psiquidtricos clinicamente relevantes pela SCICA e pelo DISC.

Ampliando esta discussdo para trabalhos publicados que analisaram
concordancia entre as escalas do Sistema ASEBA que ndo a SCICA, podemos observar
gue outras medidas tém sido empregadas, tais como o Coeficiente De Correlacdo
Intraclasse (ICC). Esta é a ferramenta estatistica mais comum para se testar
fidedignidade/ confiabilidade de medidas quantitativas. Um exemplo de estudo em
gue esta medida foi empregada é o de Salbach-Andrae, Lenz e Lehmkuhl (2009) cujo
objetivo era analisar padrdes de concordancia entre pais, professores e adolescentes a
partir do CBCL, Inventario de Comportamento da Crianga para Professores (TRF) e
Inventdrio de Autoavaliacdo para Jovens (YSR).

Seguindo esta tendéncia dos estudos internacionais, para este estudo foram
realizadas trés tipos de anadlises para medir concordancia entre as avaliacGes de
problemas de comportamento: Coeficiente Kappa, Coeficientes de Correlagao
Intraclasse e, por fim, graficos de Bland e Altman.

As andlises com o Coeficiente Kappa foram realizadas para testar o grau de
concordancia entre as avaliacbes em termos de classificacdo como “clinico” versus

710

“ndo clinico”™ (Kotz & Johnson, 1983). Tais andlises podem ser vistas na tabela, a

seguir.

% como apresentamos anteriormente, a SCICA ndo apresenta um ponto de corte entre clinico e nao
clinico, e sim um ponto de corte em termos da severidade dos problemas de comportamento. Assim,
para esta analise considerou-se que participantes classificados como “clinico” na SCICA seriam o grupo
“nao clinico” e participantes classificados como “clinico grave” seriam o grupo “clinico”.
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Tabela 8. Concordancia de classificagdo e Coeficiente Kappa entre as medidas de

Sindromes

Ansiedade ° 15 (60,0%) 10 (40,0%)  N&o passivel de célculo
Ansiedade/ Depressdo b 16 (64,0%) 9 (36,0%) 0,118 0,211
Retraimento/ Depress3o © 22 (88,0%) 3(12,0%) -0,056 0,763
Problemas com o Pensamento ® 17 (68,0%) 8 (32,0%) Ndo passivel de célculo
Comportamento Agressivo © 20 (80,0%) 5(20,0%) 0,194 0,269
Violagdo de regras ' 19 (76,0%) 6 (24,0%) -0,119 0,520
Problemas de atencdo & 22 (88,0%) 3 (12,0%) 0,359  0,019*
Agressividade/ Autocontrole " 21 (84,0%) 4 (16,0%) 0,286  0,041*
Agrupadas

El’ 16 (64,0%) 9(36,0%) 0,118 0,211
EE 16 (64,0%) 9(36,0%) 0,118 0,211
TP* 16 (64,0%) 9(36,0%)  Nao passivel de calculo
P! 16 (64,0%) 9 (36,0%)  Nao passivel de célculo

Legenda:

* Andlise estatisticamente significativas com valor p < 0,05

® Ansiedade/ Depressdo CBCL versus Ansiedade SCICA

bAnsiedade/ Depressdo CBCL versus Ansiedade/ Depressdo SCICA

‘Retraimento/ Depressdo versus Retraimento/ Depressdo SCICA

?Problemas com o Pensamento CBCL versus Problemas Motores/de Linguagem SCICA
€ Comportamento Agressivo CBCL versus Agressividade/ Violacdo de regras SCICA
fViolagéo de regras CBCL versus Agressividade/ Violagdo de regras SCICA

€ Problemas de atencdo do CBCL versus Problemas de atengdo SCICA
T‘Comportamento agressivo CBCL versus Problemas de autocontrole SCICA

fEE CBCL versus EE SCICA

JEI CBCL versus EI SCICA

“TP CBCL versus TPObs SCICA

'TP CBCL versus TPAuto SCICA

Mesmo que na literatura ndo haja um valor objetivo estabelecido a partir do
qual o valor do Kappa possa ser considerado adequado, alguns autores, como Landis e
Koch (1977), Fleiss (1981) e Shrout (1998), determinaram parametros para interpreta-
los. Fleiss (1981) estabelece que valores Kappa inferiores a 0,40 sdo considerados
“pobre”, entre 0,40 e 0,75 sdo considerados de “satisfatorio a bom” e superiores a
0,75 sdo considerados “excelente”. Landis e Koch (1977) e Shrout (1998) tém uma

proposta ainda mais fragmentada. Shrout (1998) estabelece que coeficientes com
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valores de 0,11 a 0,40 sdo “ligeira”, de 0,41 a 0,60 sdo “fraca”, de 0,61 a 0,80 sdo
“moderada” e superiores a 0,80 sdo “substancial”. Landis e Koch (1977), por sua vez,
estabelecem seis classificacGes para os coeficientes de Kappa, sdo eles: (a) “pobre”
para valores inferiores a 0,00; (b) “ligeira” para valores 0,01 e 0,19; (c) “fraca” para
valores entre 0,20 e 0,39; (d) “moderada” para valores entre 0,40 e 0,59; (e)
“substancial” para valores entre 0,60 e 0,79; e (f) “quase perfeita” para valores entre
0,80e 1.

Ao analisar a Tabela 8 perceberemos que, com excecdao das analises para
Problemas de Atencdo e Agressividade/ Autocontrole, houve uma concordancia muito
baixa entre as avaliagdes tanto para as demais escalas sindromes, quanto para as
escalas globais. Os valores do coeficiente de Kappa variaram de -0,119 a 0,194 sendo
classificados como “pobre”, para as escalas Retraimento/ Depressdo e Violagdo de
regras, e “ligeira” para as demais escalas, segundo os critérios de Landis e Koch (1977).
Ja para as escalas Problemas de atencdo e Agressividade/ Autocontrole os valores do
coeficiente Kappa situam-se na faixa de classificacdo “fraca”. Estes dados convergem
com o que é consensual na literatura: geralmente o indice de concordancia entre
fontes que lidam com a crianca em diferentes contextos é baixo (Achenbach,
McConaughy, & Howell, 1987).

O tipo da queixa apresentada pode influenciar no grau de concordancia entre
os avaliadores. Segundo Salbach-Andrae, Lenz, & Lehmkuhl (2009) as diversas fontes
tendem a concordar mais quando avaliam queixas externalizantes do que queixas
internalizantes. Apesar da SCICA também ter duas escalas de queixas internalizantes
obtidas a partir da observacdo direta do comportamento durante a sessdo, a

concordancia com os pais foi ligeiramente superior quando se tratava das dificuldades
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externalizantes, em que houve um grau de concordancia fraco, mas ainda assim
significativo. A explicacdo para esta pequena discrepancia reside justamente no tipo da
gueixa. Por exemplo, se considerarmos duas escalas compostas por problemas
observados durante a sessdo, sendo um de queixas internalizantes (Ansiedade) e outra
de queixas externalizantes (Problemas de Atencdo). Vejamos alguns dos itens que
compdem a Escala de Problemas de Atencdo sdo: ndo consegue parar sentado(a), é
irrequieto(a) ou hiperativo(a), fica fora da atividade com frequéncia, o seu trabalho é
desorganizado, desleixado, fica fora de seu lugar e quer desistir ou desiste da tarefa.
Agora alguns dos itens que compdem a Escala de Ansiedade: ndo consegue tirar certos
pensamentos da cabeca, sente-se muito culpado(a), tem medo de cometer erros, é
nervoso(a) ou tenso(a), e preocupa-se. E claramente perceptivel que os itens de
queixas externalizantes sdao mais faceis de observar e de determinar sua ocorréncia e,
por conseguinte, hd maiores chances de haver um consenso entre os diferentes
avaliadores ao considerarem este tipo de dificuldade.

Cabe destacar que para todas as escalas, com excecdo de um caso na escala de
Retraimento/ Depressdo, a discordancia encontrada se deu ao fato dos pais terem
declarado que os comportamentos de seus filhos ocorriam com uma frequéncia que os
classificaria como “clinicos”, enquanto a avaliacdo dos problemas observados pela
psicéloga clinica e autorrelatados pela crianca sobre estes problemas fez com que elas
fossem classificadas apenas como “clinico” e ndo “clinico grave”. Ou seja, de modo
geral, as discrepancias ocorreram porque os pais reportaram mais problemas no CBCL,
do que foi obtido pela SCICA. Tal discrepancia sera melhor esclarecida nas analises

subsequentes.
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No momento, compete atentar para o caso do participante que na escala de
Retraimento/ Depressdo, segundo o relato do cuidador, ndo apresentava dificuldades
a ponto de necessitar atencdo psicoldgica, porém segundo a avaliacdo da SCICA as

Ill

dificuldades instaladas nesta drea encontravam-se em um nivel “grave”. Segundo o
relato da mae deste participante ao CBCL, as principais dificuldades dele residiam na
area de problemas externalizantes — o filho atingiu escores clinicos nas escalas de
Problemas de atencdo, Comportamento Agressivo e Escala de Externalizacdo. Estas
graves dificuldades com o comportamento agressivo também foram identificadas pela
SCICA, pois durante a entrevista a crianca declarou ser desobediente em casa e na
escola, entrar em brigas fisicas, andar com pessoas que se metem em encrencas e
atacar fisicamente as pessoas, inclusive os irmaos. A questdo é que a utilizacdo do
protocolo de entrevista semiestruturada com a crianga mostrou-se uma ferramenta
valiosa, pois a partir da observacgao clinica foi possivel ir além da queixa declarada e
identificar outra drea merecedora de atencao clinica, pois a crianga apresentou-se, em
demasiada frequéncia e intensidade, da seguinte maneira: evitou contato visual,
relutou em discutir sentimentos ou questdes pessoais, mostrou-se reservado(a) e
guardando as coisas para si mesmo(a), pareceu cansado(a) demais ou fatigado(a) e
pareceu infeliz, triste ou deprimido(a). Achenbach e Rescorla (2001) destacam que
queixas internalizantes e externalizantes ndao sdao mutuamente exclusivas, pelo
contrario elas tendem a coocorrer. Talvez a cuidadora do participante em questdo
estivesse tendo tanto estresse com as dificuldades externalizantes que estavam
ocorrendo com um grau de gravidade consideravel, que tenha focado toda a sua

atencdo nestes aspectos e negligenciado as outras possiveis dreas do funcionamento

de seu filho.
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Para compreender ainda melhor estas discorddncias entre as avaliagOes
realizadas pelos pais e pelo psicélogo clinico/ crianga, foram realizadas analises dos
Coeficientes de Correlacdo Intraclasse para a presente amostra. Os resultados destas

analises encontram-se na Tabela 9 abaixo.
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Tabela 9. Valores do coeficiente de correlagdo intraclasse das medidas de avaliagdo de
problemas de comportamento infantis (CBCL e SCICA)

ESCALAS

Sindromes

Ansiedade ? 0,093 0,326
Ansiedade/ Depressdo b 0,295 0,072
Retraimento/ Depress3o © -0,134 0,743
Problemas com o Pensamento ® 0,134 0,258
Comportamento Agressivo © 0,103 0,308
Violacgo de regras ' 0,070 0,367
Problemas de atencdo & -0,281 0,918
Agressividade/ Autocontrole h -0,630 0,620
Agrupadas

El' 0,279 0,743
EE! 0,161 0,215
TPX 0,186 0,182
P! 0,075 0,358

Legenda:

® Ansiedade/ Depress3o CBCL versus Ansiedade SCICA

bAnsiedade/ Depressdo CBCL versus Ansiedade/ Depressdo SCICA

‘Retraimento/ Depressdo versus Retraimento/ Depressdo SCICA

?Problemas com o Pensamento CBCL versus Problemas Motores/de Linguagem SCICA
€ Comportamento Agressivo CBCL versus Agressividade/ Violacdo de regras SCICA
fViolagéo de regras CBCL versus Agressividade/ Violagdo de regras SCICA

€ Problemas de atenc¢do do CBCL versus Problemas de atengdo SCICA
'hComportamento agressivo CBCL versus Problemas de autocontrole SCICA

'EE CBCL versus EE SCICA

JEI CBCL versus EI SCICA

“TP CBCL versus TPObs SCICA

'TP CBCL versus TPAuto SCICA

Ao analisar a Tabela 9 em que constam os valores do ICC e seus respectivos
valores p podemos observar que a hipotese nula (HO) — de que hd discordancia entre
as avaliacOes — é aceita. Em outras palavras, estes dados confirmam as analises por
meio do coeficiente Kappa e evidenciam ndo haver concordancia significativa entre as

avaliagcbes de problemas de comportamento realizadas pelos pais e as avalia¢des
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realizadas pelo psicologo clinico (escalas constituidas a partir da observacdo do
comportamento™) e pela crianca (escalas constituidas a partir do autorrelato™?).

Apesar de o ICC ser amplamente utilizado na literatura, ha uma técnica
estatistica, chamada de Graficos de Bland e Altman (Bland & Altman, 1986), que é
considerada mais adequada do que o ICC para avaliar a discordancia entre duas
medidas quantitativas.

A seguir apresentamos a Figura 10 com a plotagem dos graficos de Bland e

Altman para as escalas sindrome.
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Figura 10. Analise de Bland-Altman entre as diferencas nas avaliacdes da realizadas
pelos pais (CBCL) e pelo clinico/ crianca (SCICA) para as Escalas Sindromes™?

Sobre o método Bland-Altman, Chan (2003) destaca que

N3do ha valor-p disponivel para descrever este acordo, mas sim um
conceito de "controle de qualidade". A diferenga entre os pares de
duas medigOes é registada em relagdo a média das duas medigbes e
os autores recomendam que 95% dos pontos de dados devem ficar
entre + 2 desvio da diferenca média (p. 617) [Tradugdo livre da

pesquisadora]

Ao observar a esquerda da Figura 10, para as Escalas Sindromes, é possivel

notar que os valores estdo dispersos e muito acima da diagonal. Isto indica uma

tendéncia do método CBCL a ter um escore T superior ao da SCICA. Os valores da

13

Ansiedade; Ansiedade/ Depressdo; Retraimento®/ Depressdo, Problemas com o pensamento,
Comportamento Agressivo, Violagdo de Regras, Problemas de Atengdo, Agressividade/ Autocontrole.

® A escala “Withdrawn/ Depressed” do CBCL, na primeira tradugdo para o portugués recebeu a
nomenclatura “Isolamento/ Depressdo”, como consta no grafico, ja na versdo atual do instrumento
recebeu o nome “Retraimento/ Depressdo”, como consta na legenda.
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direita, por sua vez, revelam um intervalo de grande amplitude, variando de 31,8 a
46,2 pontos de escore T. Para “Ansiedade” observou-se que através do CBCL obtém,
em média um escore T de 24,4 pontos a mais do método SCICA. Para
“Ansiedade/Depressdo” e “Comportamento Agressivo” esta diferenca é de 20,4
pontos, para “Retraimento/ Depressdo” é de 19,6, para “Problemas de pensamento” é
de 38, para “Violacdo de regras” é de 14,2, para “Problemas de atencdo” é de 19 e
para “Agressividade/ Autocontrole” é de 26,5 pontos de escore T.

Assim como para as escalas sindromes, nas Escalas Globais também foi
identificada a mesma tendéncia de haver uma concentracdo de valores dispersos e

acima da diagonal, como pode ser visto na Figura 11 abaixo.
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Figura 11. Analise de Bland-Altman entre as diferencas nas avaliacbes da realizadas
pelos pais (CBCL) e pelo clinico/ crianca (SCICA) para as escalas globais™.

Para as escalas globais a amplitude do gréafico de dispersao foi de 35,1 pontos
de escore T para TP versus TPObs, 35,2 pontos para EE, 40,3 pontos para TP versus
TPAuto, e 40,5 pontos para El. Em média, pelo método CBCL o participante obtém 27,8
pontos de T escore a mais do que pela SCICA para as dificuldades internalizantes, 23,4
pontos de T escore para as dificuldades externalizantes, 35,1 pontos quando se

considera o Total de Problemas, em relacdo ao que foi observado em sessao, e 26,6

" Escala de Internalizacdo; Escala de Externalizacdo; Total de Problemas versus Total de Problemas
Observados; Total de Problemas versus Total de Problemas Autorrelatados
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pontos de T escore a mais para o Total de Problemas, considerando os problemas
autorrelatados.

Aplicar o método Bland-Altman nos permitiu obter mais detalhes sobre a
auséncia de concordancia, ja identificada pelas analises com o coeficiente Kappa e ICC.
A utilizacdo desta técnica estatistica se mostrou preciosa, pois a plotagem permitiu ir
além da identificacdo de discordancia entre avaliagbes, possibilitando também
observar em qual sentido estas discrepancias ocorreram. Em termos clinicos, os dados
revelaram que os pais declaram consideravelmente mais problemas de
comportamento em seus filhos do que foi observado pelo psicélogo durante a
interacado clinico-crianca e do que foi relatado pela prépria crianga durante a entrevista
clinica.

Este padrdo de relagdo entre CBCL e SCICA diferiu dos resultados obtidos por
outras pesquisas que também utilizaram estes instrumentos de medida. No trabalho
de van Gent e colaboradores (2007) com adolescentes surdos, estas taxas de
prevaléncias foram invertidas. No referido estudo, os psiquiatrias ou psicoterapeutas
treinados que avaliaram os participantes através da SCICA identificaram uma maior
porcentagem de casos na faixa limitrofe e clinica (49,0% — 63,0%) do que os pais e
professores em resposta ao CBCL (28,0%) e TRF (32,0 — 34,0%). Para os autores, 0s
problemas de comunicacdo linguistica limitaria a expressao das dificuldades por parte
dos adolescentes, bem como a compreensdo e discussao destes problemas por parte
do ambiente familiar (van Gent et al., 2007). J4 no estudo de Amr e colaboradores
(2009) os dados de correlacdo entre as medidas indicaram que as repostas dos pais ao

CBCL tinham relacdo com a entrevista clinica em criangas com doenca renal cronica
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(Idade média: 12,3 anos para o grupo Didlise e 10,3 anos para o grupo Pré-dialise™).
Segundos os autores esta correlacdo forneceu evidéncias da consisténcia dos
problemas de comportamento das criancas entre os ambientes, ou seja, os padrdes
comportamentais que ocorriam em casa, avaliados pelos pais, foram autorrelatados
pelas criancas durante a entrevista, o que resultado em avaliacdes semelhantes em
relacdo a constructos como escala de internalizacdo, externalizacdo e total de
problemas de comportamento (Amr et al., 2009). Esta correlacdo encontrada por Amr
et al. (2009) é bastante atipica, dado que a “taxa de acordo entre pais e filhos
geralmente sdo baixos em relacdo aos niveis de problemas de salde mental”
(Stevanovic, Jancic, Topalovic, & Tadic, 2012, p. 141).

Como ja pontuado anteriormente, uma das hipdteses para explicar as
discordancias identificadas seria o fato de que mesmo que um comportamento ocorra
em mais de um ambiente, as pessoas que lidam com a crianga em contextos distintos
podem apresentar percep¢des distintas sobre ele em fungdo das suas préprias
caracteristicas (van der Ende, 1999). Sabendo-se que as caracteristicas dos pais sao
importantes fatores a serem considerados na avaliacdo de problemas psicolégicos em
criancas (Collins & Laursen, 2004), foram realizadas analises de regressGes multiplas
com vistas a identificar se os escores dos cuidadores nas escalas de problemas de
comportamento do ASR explicariam a diferenca entre as avaliacdes das dificuldades

infantis pelo CBCL e pela SCICA. No apéndice Il encontram-se os resultados das analises

de regressao.

15 ~ g . .

Os autores do estudo ndo forneceram a média de idade de toda a amostra de criangas e adolescentes
com doenca renal crbnica, apenas a média de idade para os grupos que compunham o estudo, como
apresentado.
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Para a maioria das escalas o modelo ajustado, utilizando as escalas sindromes
do ASR, foi adequado, com excecdo das escalas Problemas com o Pensamento,
Problemas de Atencao e Escala de Externalizagao.

Para as escalas Ansiedade, Comportamento Agressivo, Violacdo de Regras e
Total de Problemas Autorrelatados, o escore dos pais na Escala de Agressividade se
mostrou o dominio com maior influéncia na discrepancia entre avaliagdes. O modelo
ajustado aplicado explicou 38,6% da variabilidade total nas avaliacdes de Ansiedade,
sendo que desta 52,6% é atribuida a agressividade dos pais (p=0,003). Para
Comportamento Agressivo, foram explicados pela agressividade dos pais 48,1%
(p=0,011) de 36,6% de variabilidade total. Para Violagdo de Regras, foram explicados
100% (p=0,012) de 24,6% da variabilidade total. Para a Escala Total de Problemas
Autorrelatados, a agressividade dos pais explicou 54,3% (p=0,019) de 37,3% da
variabilidade total identificada pelo modelo.

Para outras duas escalas, os escores dos pais na Escala de Agressividade foi o
segundo fator que significantemente explicou a variabilidade identificada entre as
avaliacbes do CBCL e SCICA. O modelo aplicado explicou 44,0% da variabilidade na
escala de Ansiedade/Depressdo, sendo que os escores dos pais na Escala de
Isolamento explicam 39,8% (p=0,004), os escores na Escala de Agressividade explicam
35% (p=0,007) e os escores na Escala de Queixas Somaticas explicam 17,9% da
variabilidade total (p=0,046). Para a Escala de Problemas Observados, 61,3% da
variabilidade foi explicada em 26,8% pelos escores dos pais na Escala de Violacdo de
Regras (p=0,022) e 26,1% pelos seus escores na Escala de Agressividade (p=0,031).

Por fim, apenas duas escalas nao tiveram os escores de agressividade dos pais

como fatores explicativos da variabilidade. Para a escala de Retraimento/ Depressao,



95

dos 40,3% da discrepancia entre as avaliacOes, 36,7% pode ser explicada pelos escores
dos pais na escala de Retraimento/ Depressdo (p=0,032). J4 para a escala de
internalizacdo, o modelo ajustado explicou 41,5% da variabilidade e destes, 29,3%
deve-se aos escores dos pais na Escala de Ansiedade/ Depressdo (p=0,037), 28,8% na
escala de Isolamento (p=0,028) e 24,4% na escala de Violacdo de Regras (p=0,017).

Chi e Hinshaw (2002), identificaram que mades depressivas reportam maiores
taxas de problemas de comportamento do que os proprios filhos adolescentes.
Diversos outros estudos destacam esta relacdo entre humor depressivos dos pais e
maximizacdo das queixas de seus filhos. Para explicar esta relacdo Richters (1992)
formou “hipdtese de distor¢do em fungio da depress3o’®”. Esta hipdtese postula que
“o humor negativo pode tornar o informante mais propenso para atender, codificar, e
lembrar-se de aspectos negativos ao contrdrio das informagdes positivas ou neutras
sobre o comportamento da crianga e predominantemente usar estas informagdes
negativas para a avaliacdo” (De Los Reyes, Goodman, Kliewer, & Reid-Quinones, 2008,
p. 140) [Traducdo livre da pesquisadora]. Esta hipdtese explicaria o peso das
caracteristicas internalizantes dos pais, tais como Ansiedade/Depressdo, Isolamento e
Queixas Somadticas, para explicar as discrepancias entre as suas avaliacbes de
problemas comportamentais e a avaliacdo realizada pelo clinico, que inclui a
observacdo do comportamento e o autorrelato da crianca sobre as suas dificuldades.

Outra caracteristica dos pais que se mostrou muito marcante na analise das
discrepancias foi a agressividade dos pais. Pais agressivos estdo propensos a ter
atitudes educativas inadequadas, coercitivas e punitivas, que por sua vez podem

contribuir para o desenvolvimento de problemas de comportamento externalizantes

'® Nomenclatura original em inglés: depression-distortion hypothesis.
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em seus filhos (Marturano, Toller, & Elias, 2005; Silva, Farias, Silvares, & Arantes,
2008). Atitudes agressivas dos pais também podem estar relacionadas a dificuldades
internalizantes, pois medo, ansiedade e doengas somaticas sdo alguns dos
comportamentos subprodutos de punicdo (Skinner, 1953).

Algumas criangas podem se mostrar mais timidas, quietas, reservadas e/ ou
retraidas quando ao interagiram com adultos ou criancas que elas ndo conhecem
(Kagan, 1994). Neste sentido, pode-se pensar que as criancas emitem mais
comportamentos desarmoniosos no contexto familiar, do que emitiram ou relataram
na entrevista clinica, o que justificaria o fato dos pais apontarem mais dificuldades do
que o clinico.

Diversos estudos convergem ao indicar que a presenca de discrepancias pode
revelar um conflito subjacente na familia, como por exemplo, problemas de
comunica¢do no sistema familiar contribuiriam para que informantes apresentem
relatos distintos sobre um mesmo fendmeno (Grills & Ollendick, 2002). Neste sentido,
pode-se pensar que: (a) pais agressivos possam estar mais sensiveis a qualquer
alteracdo no ambiente e, em funcdo disto, supervalorizarem e realizam uma avaliacao
negativa dos comportamentos emitidos pelos seus filhos; (b) ou que os problemas de
comunicacao intrafamiliar faz com que estes pais ndo estejam a par da percepcao que
a crianca tem de suas dificuldades e, entdo, reportam mais dificuldades do que elas.

A disparidade entre os escores no CBCL e na SCICA conduz a algumas outras
possiveis explicacdes. Como é na relacdo com o ambiente que os comportamentos se
estabelecem (Skinner, 1953), pode acontecer de um comportamento ocorrer em um
contexto e ndo ocorrer em outro, o que faz com que pessoas que lidam com a crianca

em diferentes contextos tenham uma percepcdo distinta. A segunda hipdtese
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explicativa seria a de que “as diferencas na estrutura fatorial dos instrumentos pode
resultar em diferencas entre as escalas [...]. Embora a estrutura fatorial da SCICA seja
bastante semelhante as estruturas CBCL/TRF, inclusive as escalas sindromes tém o
mesmo nome, os instrumentos diferem em relagdo ao conteldo do item” (Ferdinand
et al.,, 2003, p. 872). Por fim, a ultima hipdtese, também discutida por Ferdinand e
colaboradores (2003), responsabiliza a variacido do método de avaliacdo pelas
discrepancias. Enquanto o CBCL é um questiondrio estruturado, a SCICA é uma
entrevista semiaberta que visa abordar uma séria de areas do funcionamento da
crianca. Apds o término da entrevista, o clinico pontua as suas observacdes do
comportamento e o relato da crianca em um formulario fixo. Apesar de ser esperado
que uma série de informacgdes seja colhida, pode ocorrer de "nem todos os itens
individuais que devem ser marcados sejam necessariamente perguntados durante a

entrevista" (Ferdinand et al., 2003, p. 873).
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5. Conclusoes

Ndo ha um método ou medida cujos resultados sejam definitivos ou um
“padrdo ouro” para aferir os problemas psicoldgicos infantis, assim, é necessario
incluir o relato de multiplos informantes neste processo. No entanto, a literatura
constantemente reporta haver divergéncias entre as fontes de informacdo e tais
discrepancias representam um desafio interpretativo para investigadores que estudam
prevaléncia de problemas de comportamento, fatores de risco, tipos de dificuldades
comportamentais que devem ser foco de intervencdo e identificacdo de intervencoes
baseada em evidéncias.

A baixa convergéncia de opinides entre avaliadores evidencia que todos os
métodos de avaliacdo apresentam uma limitacdo, e nos permitem concluir que uma
boa avaliacdo exige também a combinacdo de instrumentos de avaliagcdo, incluindo
guestionarios, observacgao, teste e entrevistas.

Justamente nestes aspectos é que residem o pioneirismo da presente pesquisa:
utilizar um protocolo de entrevista clinica padronizado e baseado em evidéncia, a
SCICA, e incluir o relato do clinico e a da crianga, integrados ao dos pais, na fase de
avaliacdo.

A crianca ainda n3do apresenta em seu repertdrio um conjunto importante de
habilidades que os adultos tém para expressar seus pensamentos e sentimentos,
assim, a utilizacdo da SCICA, cujo formato é de entrevista semiaberta e de interacao
Iadica, propiciou a inclusdo da crianca em seu proprio processo de avaliacdo e facilitou
a obtencdo do relato sobre seu comportamento, bem como sobre os antecedentes e

os consequentes deste. Como a crianca ndo busca atendimento clinico por vontade
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propria, a entrevista clinica se institui numa bela oportunidade para se discutir com a
crianca possiveis dividas e expectativas sobre a terapia, o que auxilia a garantir a sua
adesdo. Além disto, o momento da entrevista configura o inicio da vinculacdo e da
formacao da alianca terapéutica entre crianca e clinico, aspecto que serd de grande
importancia durante a fase de intervengao.

Além da realizacdo da entrevista para obter a observacdo do comportamento e
o relato da crianca sobre ele, no presente estudo também utilizamos um questionario
para obter a percepcao dos pais sobre seus filhos e identificar possiveis discordancias.
Conforme esperado, a compara¢dao das avaliagdes do CBCL e da SCICA, permitiu
identificar que hipdtese nula — ndo haveria concordancia entre as avaliacdes — foi
aceita em todas as analises realizadas. De acordo com o que consta na literatura, os
niveis de concordancia entre os avaliadores (pais versus clinico/crianga) foram baixos,
variando de uma pobre concordancia a uma fraca concordancia. De modo geral, os
pais das criangas encaminhadas para atendimento clinico relataram mais problemas de
comportamento do que foi observado pelo avaliador clinico e do que foi relatado pela
prépria crianca durante a entrevista. E possivel tecer algumas especulacdes sobre
estes resultados. Uma delas seria de que, como a entrevista foi o primeiro contato da
crianca com o entrevistador clinico, ela pode ter ficado retraida e desconfortavel para
comportar-se conforme é o padrdo em outros ambientes, como casa ou escola, e
também para relatar as dificuldades vivenciadas. Outras hipdteses explicativas recaem
sobre os pais. Sabe-se que eles podem vir a maximizar as dificuldades dos filhos em
funcdo de fatores como o proprio estresse, as nocdes que tém como ideal para a
sociedade na qual estdo inseridos ou a elegibilidade para o tratamento — tendendo a

reportar mais aspectos negativos no comportamento de seus filhos com a finalidade
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de garantir a vaga para receber atendimento nos servicos de atendimento a
comunidade. Enfim, embora haja uma série de possiveis explicacbes para tais
discrepancias, os achados deste estudo revelaram o peso das caracteristicas
comportamentais dos pais (como escores na escala Agressividade) para explicar a
variabilidade entre os CBCL e SCICA e tem valor heuristico para futuras pesquisas que
abordem o tema em questao.

Por muito tempo vigorou a tendéncia de interpretar estas discrepancias entre
informantes simplesmente como erros de medidas, ao invés de explora-las
densamente. No entanto, com o aprofundamento dos estudos sobre multiplas fontes
de informacdo cada vez mais tém sido reconhecida a validade de tais discrepancias
para a pratica clinica. Discrepancias no relato de multiplas fontes revelam importantes
informacgdes para a avaliacdo do funcionamento familiar, como a percepc¢ao que cada
membro tém do ambiente em que estdo inseridos e como estes membros se
relacionam entre si. Por exemplo, uma mae pode relatar que determinado
comportamento-problema de seu filho ocorre em uma frequéncia menor ou maior ao
qgue foi relatado pelo pai. No entanto, quando o clinico for discutir tais discrepancia
com o familia, pode vir a saber que o pai trabalha fora durante todo o dia e
praticamente ndo tem contato com o filho, ou, a partir da entrevista com a crianca,
descobrir que o relacionamento entre pai-filho se d4 sob contingéncias mais firmes e
positivas, do que o relacionamento entre mae-filho e, em func¢do disto, na interacdo
com o pai a crianca ndo emite o comportamento inadequado.

As informacGes obtidas durante a entrevista clinica (SCICA), articulada a outro
questionario de problemas de comportamento também empiricamente baseado

(CBCL), representam uma infinidade de perspectivas sobre um mesmo objeto — o
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comportamento da crianca encaminhada para atendimento. Neste sentido, é
extremamente recomenddvel que, em conversa com as partes envolvidas, o clinico
busque identificar o porqué das discrepancias, explorando com os clientes as
diferencas de perspectivas sobre a necessidade de tratamento e qual dificuldade deve
ser priorizada na intervencdo, bem como discutir as diferencas de atribuicbes das
causas do comportamento, para, deste modo, realizar uma conceituacdao mais acurada
do caso.

Por fim, cabe discutir outro dado de destaque que foi a divergéncia entre a
gueixa relatada pelo cuidador no momento de triagem, primeiro contato do paciente
com a clinica, e as respostas destes mesmos responsaveis ao CBCL. Convergindo com a
literatura, foram principalmente as dificuldades externalizantes, como agressividade
ou problemas com a atencdo e hiperatividade que implicam em dificuldades escolares,
gue motivaram os cuidadores a procurar atendimento no servigo-escola, sendo que
pouquissimos cuidadores declararam no primeiro momento buscar ajuda por
dificuldades internalizantes em seus filhos. Porém, segundo as respostas dos pais ao
CBCL, um numero equivalente de criancas apresentou dificuldades internalizantes e
dificuldades externalizantes, além disto, quase metade da amostra apresentou escores
clinicos na escala de Ansiedade, dificuldade que havia sido pouco relatada na
entrevista inicial de triagem. Em outras palavras, o questiondrio possibilitou ndo
somente identificar a presenca das queixas externalizantes, declaradas abertamente
durante a entrevista de triagem, mas também identificar a presenca de queixas
internalizantes. Estes dados evidenciam o valor do CBCL como instrumento de
avaliacdo e triagem. Por se tratar de um questionario amplo e que avalia o repertério

geral da crianca/adolescente alvo de atencdo, o CBCL permitiu ir além da queixa
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declarada pelos pais num primeiro momento, configurando-se, no minimo, como um
estimulo para abordar outras areas do funcionamento da crianca e identificar outras
possiveis queixas, subjacentes ou ndo declaradas.

O presente trabalho cumpriu seus objetivos ao identificar e mapear das taxas
de concordancia entre multiplos informantes, no entanto, algumas limitacOes
metodoldgicas deste estudo merecem ser destacadas: (a) numero amostral
relativamente pequeno, o que ndo permitiu a realizacdo de anadlises estatisticas mais
robustas; (b) utilizacdo exclusiva de inventario de comportamento que fornecem
medidas indiretas (ainda que algumas das escalas da SCICA se baseiem na observagao
de comportamento se o estudo tivesse utilizado uma medida adicional como alguma
entrevista diagndstica permitiria a comparacao da classificacdo dos casos SCICA como
graves); e (c) auséncia de normas brasileiras para algumas escalas do CBCL, para o ASR
e a SCICA — apesar de estudo recente ter identificado normas para as escalas
sindromes e globais do CBCL, os parametros para comparacdo dos escores nas escalas
de Competéncia Social, Problemas Orientados pelo DSM e Qutras escalas, bem como
todas as escalas da SCICA e ASR, foram derivadas da amostra normativa americana.
Cabe apontar uma ultima limitacdo enfrentada durante a elaboracdo desta
dissertacdo, qual seja a auséncia de outros estudos investigando a taxa de acordo
entre pais e crianca em populacdo clinica que se configurassem como base para
comparacdo dos dados obtidos. Talvez essa falta de estudos decorra do recente
reconhecimento da crianca como fonte valida de informacdo e da auséncia de
instrumentos que permitam obter e sistematizar os dados desta avaliagdo. Mas a
questdo é que a maioria dos estudos incluindo multiplas fontes comparavam o relato

dos pais ao de adolescentes, e os poucos estudos com a SCICA, em que a crianca foi
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incluida, era com um grupo de participantes que diferiam da presente amostra por
apresentarem uma queixa muito especifica, tais como pacientes surdos, com dor
cronica ou com problemas renais cronicos.

Achenbach (2011) destaca que os clinicos que possuirem um bom
entendimento sobre as avaliacdes a partir de multiplos informantes podem adequar os
instrumentos de avaliacdo baseados em pesquisas as necessidades individuais de
criancas e suas respectivas familias. Neste sentido, a despeito das limitacdes
apresentadas e enfrentadas, inerentes ao trabalho cientifico, analisar as concordéancias
e discordancias entre os instrumentos CBCL e SCICA permitiu ndo somente atender as
preocupacdes expressas abertamente, mas também identificar as queixas subjacentes
e em qual drea encontravam-se as reais dificuldades da crianca, o que facilitou a
delimitagdao dos objetivos da intervenc¢ao, auxiliando a garantir a adesao de todas as
partes envolvidas, pais e filhos.

Por fim, a titulo de finalizagdo cabe comentar que a dificuldade em integrar
guantitativamente as informacgbes obtidas a partir das entrevistas com os demais
métodos de avaliacdo limita o seu uso em pesquisas. O protocolo de entrevista
utilizado no presente estudo supre esta lacuna, pois permite a observacdo direta da
crianca e consequente obtencdo de uma série de informacbes relevantes de forma
semiaberta com a possibilidade de quantificacdo destas observacdes e do autorrelato
da crianca. O presente trabalho, ndo é demais complementar, se constitui no
primeiro passo no sentido da utilizacdo da SCICA no Brasil, e estimula a utilizacdo deste
valioso protocolo de entrevista para avaliar outros grupos amostrais, bem como a
realizacdo de pesquisas focadas na investigacdo das suas propriedades psicométricas

para populacao brasileira.
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7. Apéndices



APENDICE I - Formulario para avaliacido de dados demograficos e socioeconémicos

IDENTIFICAGAO

Nome do responsavel:
Idade

Nome da crianga:

Idade
Telefones:

Endereco:

INDICE DE ADVERSIDADE FAMILIAR

Numero de pessoas morando na mesma casa
Ha discérdia conjugal
Quantos filhos

Renda Familiar

1.0 possuem nenhumarenda 2.[Jaté 1SM  3.00 de2a4 SM 4[1de5a8SM
50de9al12SM
6.1 acima de 12 SM 7.0 dado nao disponivel

Existéncia de psicopatologia na familia

CRITERIO BRASIL 2009 - SISTEMA DE PONTOS
O sistema de pontuacdo é baseado na posse de bens de consumo duraveis, instru¢do do chefe da
familia e outros fatores, como a presenca de empregados domésticos.

Responder sobre a quantidade dos itens:

Quantos televisores em cores = Quantas maquinas de lavar =
Quantos videocassetes e/ou aparelhos de DVD = ___ Quantas geladeiras =
Quantos radios = Quantos freezers (independente ou 22

porta da geladeira) = ____
Quantos banheiros =
Quantas empregadas mensalistas =

Quantos automoveis =

114



Responder sobre o grau de instrucao
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GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DE

NOMENCLATURA ATUAL

FAMILIA PONTOS
Analfabeto/Primdrio incompleto 0 Analfabeto / até 32 Série Fundamental
Primdrio completo/Ginasial incompleto 1 42 Série Fundamental
Ginasial completo/Colegial incompleto 2 Fundamental Completo
Colegial completo/Superior incompleto 4 Médio Completo
Superior completo 8 Superior Completo

PARA CORRECAO DO CRITERIO BRASIL - 2009

Pontuar cada item: Na tabela abaixo, verifique quantos pontos vale a quantidade de cada um dos itens

e assinale quantos pontos vocé alcancou em cada item. Veja que a quantidade de cada item esta

indicada no alto da tabela e a pontuacio para cada quantidade est indicada no corpo da tabela (parte

sombreada). Por exemplo, ter 01 aparelho de TV em cores vale 01 ponto, ter 02 aparelhos vale 02

pontos e assim por diante.

Nao | TEM (Quantidade)
Posse de Itens tem 1 (23] 4o0u+
Televisores em cores 0 1 (2|3 4
Videocassete/ DVD 0 2 |22 2
Radios 0 1 (2|3 4
Banheiros 0 4 15|6 7
Empregadas mensalistas 0 31414 4
Maquinas de lavar 0 2 |22 2
Geladeira 0 4 14| 4 4
Freezer (*) 0 2 12|72 2
Automoéveis 0 41719 9
Legenda:
(*) Independente ou 22 porta da geladeira

Total de pontos no Critério Brasil:

Classe: 1.1 A1 2.01A2 3..0B1 4.[JB2 5.L0C1 6..1C2 7..JD 8.LJE
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8. Anexos

ANEXO I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar as dificuldades comportamentais e emocionais de criangas com
idade entre 7 e 11 anos, encaminhadas para atendimento em servicos de saude mental, a partir da
perspectiva dos pais/cuidadores e do psicélogo clinico. Para tal solicitamos a sua participacdo e autorizagdo
para a realizacao de avaliagao clinica de seus filhos na qualidade de colaboradores do estudo. Os dados
para o estudo serdo coletados com cuidador principal e com a criancga: (a) com o cuidador principal - sera
realizada a aplicacdo de questionarios para avaliacdo comportamental e formuldrio para obtencdo de
dados demograficos e socioeconémicos; (b) com a crianca - serd realizada uma entrevista clinica
semiestruturada e avaliagdo cognitiva, sendo que estas entrevistas das criangas poderao ser filmadas. As
fitas ficardo guardadas no Laboratério de Terapia Comportamental do Instituto de Psicologia da USP e
somente a pesquisadora responsdvel tera acesso a elas. Estas gravacdes poderdo ser assistidas para a
observacdo do comportamento do participante e supervisdo do atendimento, caso seja necessario. Depois
de concluida a pesquisa as fitas ficardo reservadas em arquivo, no mesmo laboratério. O material e o
contato interpessoal oferecerdo riscos minimos, fisicos e/ou psicolégicos, aos colaboradores. Os
participantes ndo serdo obrigados a participar da pesquisa, podendo desistir a qualguer momento,
retirando este consentimento, sem quaisquer conseqiiéncias, penalizacdes ou prejuizos. Os assuntos
abordados poderdo ser publicados sem a identificacdo dos colaboradores ou da instituicdo onde os dados
foram coletados. Apds a realizacao das avaliagdes, a pesquisadora elaborard um relatério a respeito destas
para que o mesmo seja arquivado no prontuario do paciente em questdo de modo a permitir que o
psicélogo que atendera esta crianga na fase terapéutica possa ter um panorama das dificuldades das
criancas segundo a avaliacdo clinica e do cuidador principal, para, assim, elaborar seu plano de
intervenc¢do. Quaisquer duvidas que existirem agora ou a qualquer momento poderdo ser esclarecidas,
bastando entrar em contato pelo telefone abaixo mencionado. Qualquer denuncia ou questionamento
podem ser reportados ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de
Sao Paulo, no telefone 11 3061-7779 ou Av. Dr. Arnaldo, 715 — Cerqueira César, Sao Paulo — SP. Uma cépia

do termo de consentimento ficara sob seus cuidados e outra com os pesquisadores.

Deisy Ribas Emerich ~Telefone: (11) 3091-1961.

Av Prof. Mello Moraes, 1721, Bloco F, sala 30
Cidade Universitaria — Sdo Paulo, SP

Obrigada.
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Pelo presente instrumento, que atende as exigéncias legais, o(a) senhor(a)

, responsavel legal pelo sujeito de pesquisa, apds leitura

da CARTA DE INFORMAGCAO AO SUJEITO DA PESQUISA, ciente dos servicos e procedimentos aos quais sera
submetido, ndo restando quaisquer duvidas a respeito do lido e do explicado, firma seu CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO de concordancia em participar da pesquisa proposta.

Fica claro que o sujeito de pesquisa a partir de decisdao de seu representante legal pode, a qualquer
momento, retirar seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar do estudo alvo da
pesquisa e fica ciente que todo trabalho realizado torna-se informagao confidencial, guardada por forca do

sigilo profissional.

S3o Paulo, de de

Nome e assinatura do representante da pessoa.

Eu, Deisy Ribas Emerich, declaro que forneci todas as informacgdes referentes ao projeto ao

responsavel legal pelo sujeito de pesquisa

Assinatura do Pesquisador
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ANEXO II - Termo de Assentimento Informado

Assentimento Informado para participagdo na pesquisa “Avaliagdo de problemas de comportamento a partir de
multiplos informantes: convergéncias e discrepdncias nas avaliagées realizadas por pais/cuidador principal e pelo
clinico”

Este formulario de assentimento informado é para criancgas entre as idades de 7 a 11 anos que comparecerao a
servicos de saude mental e que estamos convidados para participar de uma avaliagdo clinica, para melhor compreensao

da queixa.

Nome da crianca:

Parte | — Informacgdes sobre a pesquisa

Meu nome é Deisy Emerich e o meu trabalho é avaliar problemas de comportamento em criangas, para ver qual é
a dificuldade da crianca e ver qual é a melhor forma de ajuda a crianca a superar esta dificuldade. As vezes, as pessoas
percebem a mesma coisa de formas diferentes, por exemplo, o que percebo de uma crianca, pode ser diferente da que o
pai, made ou professor podem perceber, porque a crianca se comporta de forma diferente com cada uma das pessoas.
Queremos saber em que estas duas avaliagbes, a minha e a do seu pai/mae/responsavel, sdo parecidas e em que elas sdo
diferentes. E um pouco sobre isto que vamos conversar, eu vou informar vocé e convida-lo a participar desta pesquisa. E
vocé pode escolher se quer participar ou ndo. Discutimos esta pesquisa com seus pais ou responsdveis e eles sabem que
também estamos pedindo seu acordo. Se vocé vai participar na pesquisa, seus pais ou responsaveis também terdao que
concordar. Mas se vocé ndo desejar fazer parte na pesquisa, ndo é obrigado, mesmo que seus pais concordem.

Vocé pode discutir qualquer coisa deste formuldrio com seus pais, amigos ou qualquer um com quem vocé se
sentir a vontade de conversar. Vocé pode decidir se quer participar ou ndo depois de ter conversado sobre a pesquisa e
nao é preciso decidir imediatamente. Pode haver algumas palavras que vocé ndo entenda ou coisas que vocé quer que eu
expliqgue mais detalhadamente, porque vocé ficou mais interessado ou preocupado. Quando vocé tiver alguma duvida, por
favor, me fale a qualquer momento e eu explicarei. Para que eu possa entender melhor as criangas, quais sdo as
dificuldades, conhecer um pouco sobre o que elas fazem, o que elas gostam e o

0 que vocé disser, a menos que vocé disser que posso contar. A Unica coisa que eu teria que contar para os seus
gue ndo gostam, eu passo um tempo conversando com elas sobre diversas atividades na escola, em casa, com os amigos.
Além de conversar, nds faremos algumas atividades, como desenhos, e outro “jogo” em que eu vou te mostrar algumas
figuras/imagens e vocé vai me falar ou mostrar qual as opgBes é a que esta faltando na figura e que completa a seqliéncia.

Se vocé decidir participar desta pesquisa, nés vamos passar algum tempo conversando e fazendo algumas
atividades juntos, para que assim eu possa conhecer mais sobre vocé. Isto que nds conversarmos serda uma conversa
privada, ou seja, vai ficar entre a gente. Eu ndo vou contar para os seus pais ou seus professores pais é se vocé me falar
gue vai se machucar, machucar alguém ou se alguém machucou vocé. Os momentos que ficarmos juntos conversando,

poderdo ser gravados por uma filmadora, e isto vai me ajudar a lembrar do tempo que passamos juntos.
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Nossas conversas geralmente ndo tém risco algum, no entanto, poderemos comentar sobre algum tema que te
deixe triste ou preocupado, com vontade de chorar. Se isto acontecer poderemos conversar mais sobre isto e para
entender o que estd acontecendo.

Talvez agora, neste momento,ndo ocorra nenhum mudanga na sua vida. Mas esta pesquisa ird nos ajudar a
entender melhor quais as dificuldades que as criangas, como vocé, que buscam atendimento na clinica apresentam. Com
isto, vai ser possivel pensar em melhores formas de atender vocé e as outras criangas.

Como eu falei, tudo o que conversamos ficard entre nés. Talvez eu tenha que conversar sobre isto com outros
colegas que tenham o mesmo trabalho que o meu. Se isto acontecer, eu ndo vou mencionar seu nome ou nenhuma
informacdo que permita que eles identifiquem quem vocé é.

Vocé nao é obrigado a participar desta pesquisa. Ninguém ficard bravo ou desapontado com vocé se vocé disser
nao, a escolha é sua. Vocé pode pensar nisto e falar depois se vocé quiser. E se vocé dizer "sim" agora e depois ndo quiser
mais, também ficard tudo bem.

Vocé entendeu tudo o que eu falei? Se vocé ficou com alguma duvida, pode me perguntar agora ou, se depois
aparecer alguma duvida sobre isso, pode pedir para os pais me ligarem para a gente conversar. Eles tem o meu telefone.

Se vocé quiser falar com outra pessoa tal como os seus professores, pais, avods, tios, ndao tem problema.

Parte Il - Termo de Assentimento

Eu entendi que a pesquisa é sobre uma avaliacdo sobre as dificuldades comportamentais e emocionais de
criancas, e que a percepc¢do dos meus pais/cuidadores serd comparada com a percepgdo que a psicologa tiver, para ver o
gue tem em comum e o que é diferente.

Eu entendi que vou passar um tempo conversando com a psicéloga sobre diversas atividades na escola, em casa,
com meus amigos. Vamos conversar sobre o que me atrapalha no dia-a-dia, o que eu gosto de fazer, do que eu gosto e do
que eu n3o gosto. Também vou participar de uma atividade no qual a psicéloga me mostrara umas figuras/imagens e eu
vou ter que adivinhar qual das opgOes é a que estd faltando e que completa a seqiiéncia na figura.

Sdo Paulo, de de

Assinatura da crianga:

Assinatura dos pais:

Ass.Pesquisador:
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ANEXO III - Carta de Aprovacdo do Comité de Etica




