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APRESENTACAO

O objetivo da presente pesquisa foi construir, validar e normatizar uma bateria de
instrumentos composta por cinco escalas destinadas a avaliacdo do ajustamento
psicolégico de adolescentes entre 11 e 17 anos de idade. Cada escala produzida tem a
finalidade de avaliar, de forma independente e dimensional, um dos seguintes construtos
relativos a diferentes facetas do ajustamento psicoldgico: ansiedade, humor, conduta
social, atencao/atividade motora e pensamento.

A escolha desse tema teve o proposito de atender uma das principais demandas das
ciéncias da satde: a oferta de instrumentos qualificados que auxiliem os clinicos a
direcionar suas investigacdes diagndsticas com maior seguranga e fornegam aos
pesquisadores novos recursos metodoldgicos para o estudo da populacdo juvenil. Portanto,
essa é uma tese que surge da necessidade observada freqiientemente na prética da pesquisa,
da docéncia e da intervencdo clinica. Sobretudo, no que se refere a observacdo dos
prejuizos que a escassez de medidas psicoldgicas validadas e normatizadas implica.

Assim, para demonstrar a organizagdo que caracterizou o processo de construcao de
medidas psicométricas e a atencdo conferida nessa pesquisa aos critérios de qualidade ética
e técnica dos instrumentos psicolégicos, a apresentacdo desse relatério de pesquisa foi
didaticamente dividida em dois capitulos. O primeiro capitulo situa o leitor quanto aos
principios tedricos que nortearam a elaboracdo desses instrumentos e aos estudos
empiricos que fundamentaram a defini¢do dos atributos e a redagdo dos itens das escalas.
O segundo, apresenta as etapas de trabalho e os delineamentos desenvolvidos ao longo do
estudo para operacionalizagcdo dos diferentes momentos da pesquisa.

Nesse propésito, o capitulo I discute a concep¢do tedrica de ajustamento
psicolégico e a relevancia da avaliacdo de construtos relacionados ao ajustamento em
adolescentes. Além disso, caracteriza os atributos de interesse a essa pesquisa a partir da
descri¢do de temas como as dimensdes e representacdes comportamentais do construto ou
os aspectos histéricos, desenvolvimentais e epidemioldgicos dos construtos estudados.
Essa apresentacdo engloba ainda as possiveis mudangas estruturais e funcionais
relacionadas a alteracdes clinicas dos comportamentos representativos do ajustamento
psicoldgico e suas explicacdes etioldgicas, as relagdes existentes entre o construto e outras
varidveis psicoldgicas e os instrumentos disponiveis para avaliacdo do construto.

O capitulo II enfatiza os métodos de investigacdo aplicados na execucdo dessa
pesquisa. Assim, para facilitar a compreensio dos procedimentos metodoldgicos

realizados, esse capitulo foi subdividido em cinco estudos. Cada estudo representa etapas
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distintas do processo de constru¢do, validagdo e normatizagdo de uma bateria de testes para
avaliac@o do ajustamento psicoldgico de adolescentes gatchos.

O Estudo I refere-se as diversas etapas de construgdo das escalas e validacido de
conteudo, cujos objetivos sdo a formulagdo dos itens das escalas planejadas e a andlise da
sua validade tedrica e semantica. O Estudo II refere-se ao processo de validacdo de
construto das escalas elaboradas. Esse estudo teve como objetivo investigar a qualidade
psicométrica das escalas e identificar as suas dimensionalidades. O Estudo III refere-se ao
processo de validacdo convergente/divergente. Esse estudo teve como objetivo verificar a
validade da bateria através da correlacdo obtida entre o instrumento construido e
instrumentos correlatos a esse, considerados pela comunidade cientifica como de
referéncia por sua qualidade psicométrica. O Estudo IV refere-se ao processo de validacio
de critério. Essa etapa € constituida pela administracdo das escalas em grupos especificos
(grupos clinicos previamente diagnosticados, grupos escolares indicados pelos professores
pela manifestacdo recorrente de indicadores clinicos, grupos de adolescentes encaminhados
para a Promotoria da Infincia e Juventude pelo cometimento de atos infracionais). A
validade de critério viabiliza a verificagdo da capacidade de discriminacdo dos itens
elaborados. Por fim, o Estudo V refere-se ao processo de padronizacio e normatizagdo da
bateria proposta. O intuito desse estudo foi estabelecer os procedimentos padrdes para
administracio dos testes e sistematizar, de forma condizente com a realidade das amostras
locais, normas para interpretacdo dos escores obtidos através dessas escalas.

A complexidade desse processo torna evidente que o cardter multidisciplinar de
uma investigacdo centrada na avaliagdo do ajustamento psicoldgico juvenil abrange
consideracdes de diferentes campos do conhecimento (Psiquiatria, Neurologia,
Antropologia, etc.) e de miiltiplas dreas da Psicologia. Principalmente, da Psicologia do
Desenvolvimento e da Personalidade, da Psicopatologia, da Psicologia Clinica e da
Avaliacdo Psicolégica.

Todas essas dreas contribuem em suas especificidades para qualificar a elaboragdo
dos instrumentos, justificar sua aplicabilidade e auxiliar na interpretacdo tedrico-funcional
dos achados sugeridos pelas anélises estatisticas. Esses subsidios fornecem novas diretrizes
para o avanco cientifico e para os trabalhos de intervencao interdisciplinar, o que resulta
em uma continua formulagdo de outras pesquisas. Assim, diante desse panorama, espera-se
que a presente pesquisa e a integracdo tedrica que decorre dessa produgcdo possam
contribuir para a efetivacdo de um projeto maior que é pretensdo dessa doutoranda para os
anos subseqiientes: organizar uma linha de pesquisa sobre o desenvolvimento adaptativo

na adolescéncia e a prevencdo do desajustamento psicoldgico.
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Nesse sentido, deve-se enfatizar que o trabalho apresentado nessa tese restringe sua
proposta a andlise de dados provenientes de amostras regionais (Porto Alegre e Regido do
Vale dos Sinos). No entanto, a tese € parte de um programa de pesquisa executado de
forma paralela pela pesquisadora e por seu orientador. Esse programa tem o propdsito de
validar e normatizar junto a amostras nacionais de adolescentes a bateria construida a partir
dos procedimentos explicitados na redag¢do desse plano de agdo cientifica. Para tanto, o
trabalho nacional ji conta com a participacdo auxiliar de pesquisadores e alunos
colaboradores de outras regides do pafs, os quais integram equipes de pesquisa interessadas

no campo da avaliacdo psicoldgica.
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RESUMO

O objetivo dessa pesquisa foi desenvolver, validar e normatizar uma bateria
composta por cinco escalas para a avaliacdo do ajustamento psicoldgico juvenil. As escalas
sdo instrumentos de auto-relato que avaliam ansiedade, humor, atengdo/atividade motora,
pensamento e conduta social em adolescentes entre 11 e 17 anos de idade. Esses construtos
foram escolhidos a partir da avaliacdo da demanda clinica observada. Estudos de validade
de contetido, construto e critério mostraram que os instrumentos apresentam boas
caracteristicas psicométricas e sdo adequados para utilizacdo clinica. Para andlise fatorial
foi utilizada uma amostra de 4033 adolescentes gatichos (idade média = 14,4 anos, d.p. =
1,72) que preencheram 5302 escalas. Os resultados indicaram indices de precisdo que
variaram entre 0,62 e 0,93. Foram encontradas solucdes de dois fatores para as escalas de
ansiedade (Indicadores de Ansiedade e Controle da Ansiedade) e de pensamento
(Fendmenos cognitivos e sensoriais, A¢des compulsivas). Solugdes de trés fatores foram
encontradas para as escalas de humor (Humor deprimido, Bem-estar subjetivo e Mania e
risco de suicidio), de atencdo/atividade motora (Desatencdo, Controle das funcdes
executivas, Hiperatividade/impulsividade) e de conduta social (Comportamento anti-social,
Comportamento pré-social e Desafio-oposicionismo). Correlagdes com instrumentos
convergentes/divergentes ocorreram de acordo com a literatura (N=1040). Para validacio
concorrente, grupos critérios foram constituidos com amostras clinicas (N=200), escolares
com comportamento atipico (N=104) e adolescentes acusados de ato infracional (N=129),
sendo constatada a validade dos instrumentos. A partir desses dados, uma normatizacdo
preliminar foi estabelecida, a fim de viabilizar a utilizagdo da bateria no contexto clinico.
Os resultados obtidos fornecem novas possibilidades para avaliagdo e compreensdo do
desenvolvimento juvenil, bem como para o planejamento de intervengdes

interdisciplinares.

Palavras-Chave: avaliacio psicoldgica; adolescéncia; ajustamento psicoldgico; validacdo;

normatizagdo
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ABSTRACT

The aim of the present work was to develop, validate, and standardize a battery of
five scales to assess psychological adjustment of adolescents. The scales are self-report
instruments, which assess anxiety, mood, attention/motor activity, thinking processes, and
social behavior of adolescents between 11 and 17 years of age. These constructs were
selected on the basis of observed clinical need in our culture. Studies of content, construct,
and criterion validity showed that the instruments presented good psychometric
characteristics and were adequate for clinical use. Factorial analyses were performed with
a sample of 4033 southern Brazilian adolescents (mean age=14.4 years; sd=1.72) who
responded to 5302 scales. Results showed that the internal consistency of the scales varied
between .62 and .93. Two-factor solutions were found for the anxiety scale (Anxiety
Indicators and Anxiety Control) and for the thinking processes scale (Cognitive and
Sensorial Aspects and Compulsive Actions). Three-factor solutions were found for the
mood scales (Depressed Mood, Subjective Well-Being, and Maniac and Suicidal Risk),
attention/motor activity (Lack of Attention, Executive Functions Control, and
Hyperactivity/Impulsivity) and for the social behavior scale (Antisocial Behavior,
Prosocial Behavior, and Oppositional-Defiant). Correlations with convergent/divergent
instruments were in accordance to what would be expected from the international literature
(N=1040). To evaluate concurrent validity, criterion groups were formed with clinical
samples (N=200), students with atypical behavior (N=104), and adolescents accused of
crimes (N=129). The results showed that the scales discriminated between these groups
and the general sample. A preliminary standardization is presented to allow for the clinical
use of the scales. The results also offer new possibilities for assessment and insights into
adolescent development in our culture. Also, these scales should be helpful for planning

interdisciplinary interventions.

Keywords: psychological assessment; adolescence; psychological adjustment; validation;

normatization
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CAPITULO I
INTRODUCAO

A proposi¢do de novos instrumentos de avaliacdo psicoldgica é um dos temas de
grande interesse da Psicologia nos tltimos anos, em especial pela desatualizacdo e falta de
referéncias sobre os atributos tedricos e psicométricos de muitos testes disponiveis no pais.
Os dados apresentados em 2003 por uma comissdo consultiva do Conselho Federal de
Psicologia quanto a qualidade dos testes psicoldgicos comercializados (CFP, 2003)
corroboram outros estudos (Custédio, 2002; Hutz & Bandeira, 2003; Noronha, 2002) que
evidenciam a necessidade iminente da oferta de instrumentos que atendam aos padrdes de
exceléncia propostos pela Resolugdao n°02/2003 do Conselho (CFP, 2003).

Nas diferentes areas de intervencdo, resultados obtidos através de técnicas ndo
validadas podem fundamentar diagnésticos e estratégias de acdo que vao de encontro a
realidade contextual e repercutem sobre a eficicia dos tratamentos desenvolvidos e a
tomada de decisdo dos clinicos. Nesse sentido, diversos pesquisadores do campo da
Avaliacdo Psicoldgica (Hutz & Bandeira, 1993; Pasquali, 2001; Primi, 2002; Wechsler,
1999, 2001) ressaltam que as diretrizes da produ¢@o nacional de conhecimentos nessa area
deveriam centrar-se na qualificacdo dos instrumentos existentes, na orientagcdo ética e
deontolégica dos profissionais e na construgdo de novos testes que apresentem
propriedades psicométricas adequadas.

Contudo, embora a escassez de recursos avaliativos seja generalizada no campo da
Psicologia (Bandeira, Giacomoni & Arteche, 2001; Noronha, Alchieri & Primi, 2002), uma
das linhas de investigacdo na qual a falta de indicadores fidedignos acarreta graves
conseqiiéncias refere-se ao ajustamento psicoldgico de adolescentes. Esta caréncia implica
sérias adversidades em pelo menos duas instincias: social e cientifica. Em ambas, a
auséncia de recursos metodolégicos destinados a avaliagdo juvenil impede que se conheca
o padréo normativo de desenvolvimento adolescente e, por conseguinte, aspectos clinicos e
epidemioldégicos dos comportamentos desadaptativos entre os jovens. Em vista dessa
demanda, a presente pesquisa foi realizada com o propdsito de investigar o ajustamento
psicolégico de adolescentes gatchos de 11 a 17 anos de idade através da construgdo,
validag¢do e normatizacdo de escalas psicométricas que cubram os seguintes atributos do
ajustamento psicolégico: humor, ansiedade, pensamento (obsessdes/ compulsdes),

atencao/atividade motora e conduta social.
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1.1 Ajustamento psicoldgico de adolescentes

No campo da Psicologia do Desenvolvimento, diferentes perspectivas tedricas
comumente caracterizam a adolescéncia como um periodo marcado por diversos conflitos
intra e interpessoais (Elder, 1998; Steinberg, 1999; Williams, Holmbeck & Greenley,
2002). No entanto, muito do que se sabe sobre o desenvolvimento juvenil € proveniente do
relato de experié€ncias clinicas, o que implica um forte viés metodoldgico a descricdo dos
indices de adaptacdo psicoldgica tipicos da adolescéncia, dada a limitacdo das técnicas de
amostragem utilizadas. Ao discutir aspectos clinicos emergentes da pratica terapéutica,
esses estudos acabam por enfatizar comportamentos disfuncionais e fatores de risco que
sdo, muitas vezes, generalizados de forma equivocada a toda populagdo juvenil e criticados
por pesquisas provindas de dreas como a Saude Coletiva, como o de Assis (2005). O
trabalho epidemioldgico de Assis conclui que a representacdo que os adolescentes fazem
sobre si enaltece caracteristicas positivas como autoconceito e extroversio, a despeito da
visdo de muitos tedricos.

A insuficiéncia de estudos empiricos sobre a populacdo adolescente brasileira na
perspectiva dos estudos médicos ou psicoldgicos é evidente em duas revisdes realizadas. A
primeira provém do campo da Psiquiatria e destina-se a fazer uma investigacdo sobre o
estado da arte da pesquisa na area da Psiquiatria da infincia e da adolescéncia no Brasil e
nos EUA (Rohde, Eizirik, Ketzer & Michalowski, 1999). Os resultados encontrados
permitem a identificagdo de pouquissimos focos de pesquisa sobre o tema no Brasil e nos
EUA e subsidiam uma discussdo sobre o nitido desinteresse dos psiquiatras na pratica da
pesquisa e no acesso aos resultados de pesquisas cientificas. A segunda revisdo refere-se a
um levantamento dos trabalhos cientificos publicados nos dltimos 20 anos nos principais
periddicos nacionais de Psicologia, realizado por Bardagi, Reppold, Hutz, Cestari e Betts
(2003). Os resultados obtidos ressaltam que o desinteresse no campo da pesquisa sobre
adolescéncia é evidente também entre os psicélogos. Do total de 1778 artigos analisados
pelos autores, somente 6,3% eram pesquisas especificas sobre adolescentes, sendo a maior
parte dessa producdo (83%) procedente de quatro estados brasileiros.

Essas limitacdes dificultam que se identifiquem pardmetros consistentes e realistas
acerca do desenvolvimento adaptativo dos adolescentes. Por conseqiiéncia, restringe
também o estabelecimento dos dados referentes aos transtornos psicoldgicos especificos da
adolescéncia. Isso porque a psicopatologia € caracterizada nessa tese como uma distor¢do
das condi¢des normais do desenvolvimento tipico, pressupondo-se, assim, um continuo
entre a normalidade e a manifestacio das desordens mentais (Keyes, 2002; Kiser,

Lefkowitz & Kennedy, 2003; Wilkinson & Walford, 1998). De acordo com esse enfoque,
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0 ajustamento psicoldgico pode ser definido como um processo dindmico e funcional que
visa ao bem-estar e retrata um padrdo de comportamentos condizentes com as demandas

sociais e uma auséncia de problemas psicossociais graves e persistentes.

1.2 Relevancia da avaliacao dos problemas de ajustamento durante a adolescéncia

Diversos estudos assinalam a alta prevaléncia das alteracdes afetivas e dos
transtornos disruptivos na populacédo juvenil (Appleyard, Egeland, van Dulmen & Sroufe,
2005; Carlini-Cotrim, Gazal-Carvalho & Gouveia, 2000; Crijnen, Achenbach & Verhulst,
1997; Fountoulaks & cols., 2005; Lewczyk, Garland, Hurlburt, Gearity & Hough, 2003;
Lima, 1999; Vermeiren, 2003; Xianchen & cols., 2001). Esse panorama sobre a satide
emocional dos adolescentes € especialmente preocupante se considerarmos que os indices
referentes a incidéncia de problemas de internalizac;ﬁo1 possam estar subestimados pelo
estigma social e pela incapacidade de rastreamento clinico de muitas técnicas avaliativas
utilizadas. Ocorre que, em muitos circulos familiares, o humor deprimido e as
conseqiiéncias deste, por exemplo, sdo tratados como uma situagdo passageira a ser
abordada na esfera privada, de modo a ndo revelar os problemas relacionais e os conflitos
cotidianos (Reppold & Hutz, 2004; Sourander, Helsteld, Haavisto & Bergroth, 2001).

Além disso, a dificuldade de muitos pais e professores em discriminar desordens
afetivas realca a necessidade premente de instrumentos de auto-relato. Um estudo realizado
por Chartier e Lassen (1994) junto a criancas e adolescentes com ideagdo suicida, por
exemplo, indicou que apenas 6% dos pais dos participantes tinham conhecimento das
dificuldades e inten¢des de seus filhos. Outro estudo mais recente realizado por Foley e
colegas (2005) também evidencia a incongruéncia da visdo dos pais sobre as condig¢des
emocionais de seus filhos quando esses dados sdo comparados com o auto-relato das
criangas ou adolescentes e a avaliacdo médica. O trabalho realizado com uma amostra de
2798 sujeitos de 8 a 17 anos de idade e seus pais indica que o indice de concordancia entre
a avaliacdo de um psiquiatra e o relato isolado da mae, do pai ou da crianga/adolescente
ndo foi, em nenhuma medida, maior do que o esperado ao acaso. No caso de transtornos
ansiosos ou depressivos, a discordancia entre a avaliag@o clinica e o relato isolado da méae
chega a 67% e do pai, a 100%. Os autores referem, que apesar disso, na clinica
psiquiatrica, o diagndstico desses transtornos mentais baseia-se, muitas vezes, em um
unico informante, principalmente se a queixa provém do relato materno.

No contexto escolar, esta limitagcdo para identificar fatores de risco parece ser ainda

maior, visto que, ao contrdrio daqueles que manifestam comportamentos anti-sociais

1 . . . - . - .. ~ . . ~
Distirbios emocionais, como desesperancga, depressdo, ideacdo suicida, obsessdes, fobias e somatizagdes.
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(agitagcdo psicomotora, agressividade, impulsividade, comportamentos delinqgiientes, etc.),
os alunos que manifestam sintomas caracteristicos de problemas de internalizacdo tendem
a ser menos percebidos pelos professores (Youngstrom, Loeber & Stouthamer-Loeber,
2000). Desta forma, torna-se imprescindivel a disponibilidade de instrumentos que
possibilitem a triangulac@o de dados para fins diagndstico e terapéutico.

Também no que se refere aos problemas de comportamento anti-sociais, a criagdo
de escalas psicoldgicas para avaliacdo dimensional de adolescente € um importante recurso
no campo da Psicologia do Desenvolvimento para identificagdo precoce de padrdes
comportamentais disfuncionais que podem evoluir para transtornos psiquidtricos na vida
adulta. Pesquisas realizadas a partir de instrumentos dessa natureza podem subsidiar a
organizagdo de intervengdes profildticas, cujo objetivo € interromper a trajetéria de
comportamentos que, muitas vezes, ndo preenchem critérios para classificagdo diagndstica
na juventude, mas, desde entdo, desencadeiam prejuizos sdcio-afetivos importantes ao
desenvolvimento salutar.

A proposicdo das escalas pode também auxiliar nas pesquisas das dreas da
Psiquiatria, Neurologia e Psicologia Clinica, a medida que estabelece critérios
dimensionais e objetivos para avaliacdo padronizada dos efeitos de novas intervengdes e
dos danos neurofuncionais associados a psicopatologias especificas. Assim, € possivel ter
medidas mais precisas para analisar a eficicia dos tratamentos propostos e investigar
cientificamente a proximidade de certos transtornos em relagdo a sua fenomenologia,
etiologia, curso e comorbidade. Essa preocupacdo metodologica relacionada a
padronizacdo dos instrumentos psicométricos utilizados em pesquisas clinicas,
principalmente daqueles que possibilitem uma melhor discriminacdo dos casos
identificados, € observada desde a década de 70.

A proliferacdo dessa técnica deve-se, em grande parte, a dois fendmenos: a
introdugcdo de um sistema classificatério multiaxial no campo da Psiquiatria a partir do
DSM-III (American Psychiatric Association, 1980) e o avanco da Psicofarmacologia. A
proposta do DSM-III contribuiu com o desenvolvimento da Psicometria por disponibilizar
critérios diagndsticos operacionais para avaliagdo dos transtornos mentais. J4 a
Psicofarmacologia, por ressaltar a necessidade de homogeneizacdo das amostras em
pesquisas envolvendo medicamentos psicotropicos destinadas a avaliagdo das mudangas
clinicas produzidas pelas drogas. Assim, as técnicas psicométricas passaram a ser
consideradas nos anos 70 uma solug@o para eliminar o aspecto subjetivo que entrevistas

implicavam as avaliacdes. Desde entdo, seus principios norteiam grande parte dos
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delineamentos de pesquisa clinica e epidemioldgica (Andreoli, Almeida Filho, Coutinho &
Mari, 2000; Jorge & Custédio, 2000).

Atualmente, os instrumentos psicométricos de auto-relato sdo a principal fonte
utilizada em pesquisas clinicas internacionais (Andreoli, Blay & Mari, 2000; Jorge &
Custédio, 2000). Entretanto, € oportuno enfatizar que, seja em uma situacio de pesquisa ou
de intervencdo clinica, é o propdsito da avaliacdo que deveria justificar a selecdo dos
métodos e recursos a serem utilizados e ndo o contrario, como ocorre muitas vezes. Todas
as técnicas avaliativas apresentam caracteristicas que as tornam indicadas para
determinados propésitos e contra-producentes para outros.

A utilizacdo da entrevista clinica, por exemplo, apresenta a vantagem da
investigacdo das nuances do desenvolvimento dos comportamentos disfuncionais, tais
como os contextos biogréfico e sécio-cultural nos quais esses emergem. Outra vantagem
dessa técnica € a possibilidade de estabelecimento de uma alianga terapéutica que beneficie
o tratamento subseqiiente. Todavia, trata-se de um procedimento baseado na experi€ncia
profissional do clinico e em sua impressdo pessoal; portanto, sujeito a influéncia de fatores
subjetivos que podem enviesar a avaliacdo. Esse viés pode repercutir tanto nos processo de
coleta e registro dos dados, quanto na interpretacdo dessas informacdes.

Comparadas essas desvantagens com os beneficios da avaliagdo psicométrica
(objetividade, baixo custo, rapidez e fécil aplicacdo), as escalas padronizadas t€ém sido
preferencialmente usadas no campo cientifico. Soma-se aos motivos por essa preferéncia, a
possibilidade que esse recurso oferece de avaliar a intensidade e freqiiéncia da ocorréncia
de determinados comportamentos, pensamentos e sentimentos a partir de uma perspectiva
dimensional (Pasquali, 2001).

A adogdo dessa perspectiva no campo da Psicologia parece ser mais adequada a
realidade clinica por compreender a normalidade e a psicopatologia como polaridades que
constituem um continuo. Na abordagem dimensional, as entidades nosoldgicas sio
concebidas como um conjunto de comportamentos desajustados para uma determinada
faixa etdria ou contexto e representam um extremo do que seria esperado em um
desenvolvimento tipico. Essa visdo contrapde-se a corrente da psicopatologia categorial
(Dalgalarrondo, 2000).

Na perspectiva categdrica, a psicopatologia é compreendida como uma condi¢do
distinta, qualitativamente diferente da normalidade. Nesse enfoque, os transtornos mentais
especificos representam entidades independentes, cujas fronteiras sdo bem demarcadas por
um ndmero invariante de critérios diagndsticos. Isso resulta em uma avaliagdo binomial,

que indica somente a existéncia ou ndo de um quadro clinico classificado como um
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transtorno mental determinado. Em contrapartida, a avaliacdo dimensional, ao assumir uma
visdo mais abrangente, considera a existéncia de um espectro de manifestacdes que
representam dificuldades psicolégicas de mesma natureza, mas de intensidades diferentes
(Pasquali, 1999). Segundo a abordagem dimensional, a interpretagdo dos dados obtidos em
uma avaliagdo ndo deveria se restringir a uma andlise dicotOmica sobre a presenca ou
auséncia de sintomas, mas considerar como sintomas manifestos em intensidades
diferentes repercutem sobre a adaptagéo e o desenvolvimento do sujeito.

Nesse sentido, pode-se afirmar que a proposta da avaliagdo apresentada na presente
tese engloba consideragdes de diferentes dreas da Psicologia, principalmente da Psicologia
do Desenvolvimento e da Personalidade, da Psicopatologia, da Psicologia Clinica e da
Avaliacdo Psicoldgica. Todas essas contribuem em suas especificidades para subsidiar uma
melhor compreensdo sobre a caracterizagdo clinica e os pardmetros normativos dos

fendmenos que representam o ajustamento psicoldgico.

1.3 Caracterizacao dos construtos pertinentes a avaliacio do ajustamento psicolégico
de adolescentes
Conforme ja exposto, os construtos escolhidos para nortear essa pesquisa sobre o
ajustamento psicolégico de adolescentes foram: 1) ansiedade, 2) humor, 3)
atencdo/atividade motora, 4) pensamento e 5) conduta social. A seguir, cada um desses
construtos serd descrito de modo a contemplar os seguintes topicos:
- Dimensdes e representacdes comportamentais do construto
- Aspectos histéricos, desenvolvimentais e epidemioldgicos do construto
- Alteragdes clinicas dos comportamentos representativos do construto
(mudangas estruturais e funcionais relacionadas)
- Evolugio clinica das alteragdes relacionadas
- Explicagdes etioldgicas sobre as alteracdes dos comportamentos representativos
do construto
- Relagdes existentes entre o construto e outras variaveis psicoldgicas
(comorbidade)

- Instrumentos disponiveis para avaliagdo do construto

1.3.1. Ansiedade
A ansiedade é definida como um sentimento difuso e desagraddvel de apreensao,
caracterizado pela antecipacdo de algo desconhecido ou perigoso e seguido por um

conjunto de reacdes autdbnomas que pode assumir uma constelacdo especifica em cada
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individuo. Essas reacdes assemelham-se, em termos fenomenoldgicos, ao que ocorre no
medo; no entanto, enquanto o medo se refere a uma ameaca real, presente e externa,
circunscrita a um objeto especifico, a ansiedade ¢ uma resposta psicoldgica que emerge
diante de uma ameacga indeterminada, persistente e ndo necessariamente percebida de
forma evidente pelo sujeito (Bernstein, Borchardt & Perwien, 1996; Kagan, 1998).
Segundo Muris, Rapee, Meesters, Schouten e Geers (2003), a experiéncia da ansiedade é
constituida por dois elementos: a consciéncia das alteracdes motores e viscerais e um
componente metacognitivo da sensacdo de preocupacdo ou antecipacdo do medo. Nessa
perspectiva, ressalta-se que a ansiedade é uma reacdo comum a todos sujeitos, com
potencial adaptativo de autopreservacio. A medida que funciona como um sinal de alerta
para ameacas iminentes, prepara o individuo para se esquivar dos riscos ou atenuar as
conseqiiéncias aversivas de situacdes conflitivas.

A ansiedade normal, positiva ao ajustamento psiquico do sujeito, distingue-se,
assim, da ansiedade patoldgica em fungdo de uma avaliagcdo clinica baseada no estado
interno descrito pelo individuo, no comportamento observado e na funcionalidade
(potencial adaptativo) do comportamento manifesto. Especificamente, Safren e colegas
(2000) afirmam que tais parametros fundamentam-se na freqii€ncia e duracdo dos
sintomas, no prejuizo ocasionado ao bem-estar subjetivo e no nivel de comprometimento
social que demanda. Desse modo, uma forma pratica de reconhecer uma reagdo exagerada
ao estimulo ansiogénico € identificar uma expressdo ansiosa de longa duracdo,
descontextualizada, incapaz de ser autolimitada e qualitativamente inesperada para
determinada faixa etdria (Castillo, Recondo, Asbahr & Manfro, 2000).

A ansiedade apresenta indicadores de quatro naturezas distintas. Indicadores de
humor incluem um estado de tensdo persistente e baixa tolerancia a frustrag@o, associados
por vezes a sentimentos de condenacdo e incapacidade, a necessidade de deferéncia a
autoridades ou a uma sensacdo de desastre iminente, que pode conduzir ao medo de
enlouquecer ou perder o controle de suas a¢des (American Psychiatry Association, 2002).
A preocupacgdo antecipatéria decorrente da possibilidade de exposi¢cdo a uma situacio
temeraria € o principal indicador cognitivo da ansiedade. Outros marcadores dessa
natureza s@o a distor¢do cognitiva (interpretacdo erronea da situacdo) e a freqiiente criacio
de expectativas irrealisticas relacionadas ao evento ansiogénico. Quando isso ocorre, a
focalizacdo inapropriada da atencéo sobre supostas ameacas pode diminuir a capacidade do
individuo processar informagdes ndo relacionadas a ameacas. Isso pode torna-lo mais

N

vulnerdvel a sensacdo de desrealizacdo e mais distraido em relacdo aos estimulos
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considerados neutros no ambiente social (Matthews & Wells, 2000; Norton, Asmundson,
Cox & Norton, 2000).

Os indicadores somdticos distribuem-se em dois grupos de marcadores: os sintomas
que resultam da estimulag¢io imediata do sistema nervoso auténomo (palpitag¢des, tremores,
nduseas, sudorese, hiperventilacdo, parestesia, aceleracdo cardiaca, etc.) e aqueles
originados pela estimulagdo prolongada desse sistema (fadiga, cefaléias, tonturas,
dificuldades géastricas, problemas musculares, etc.). Associados a esses, estdo os
indicadores motores da ansiedade, expressos através de sensacdes de inquietacdo e
agitacOes psicomotoras (atividade motora aleatéria e sem objetivo), atitudes impacientes e
respostas de susto descomedidas (APA, 2002).

A co-ocorréncia desses marcadores clinicos contribui para o agravamento dos
quadros de ansiedade ndo apenas pelos déficits funcionais que acarretam ao individuo
durante sua manifestacdo, mas, sobretudo, pelo prejuizo social e académico que implicam
em longo prazo. De fato, o impacto negativo da ansiedade sobre uma gama de varidveis
psicossociais € consistentemente demonstrado por pesquisas que a vinculam
longitudinalmente ao maior risco de absenteismo e evasdo escolar, dificuldade de
relacionamento interpessoal, vitimizacao e a utilizag@o recorrente de servicos psiquidtricos
por queixas associadas (Ameringen, Mancini & Farvolden, 2003; Pine, Cohen, Gurley,
Brook & Ma, 1998; Russo & Beidel, 1994).

Contudo, a expressdo e a consciéncia da ansiedade assumem caracteristicas
diversas ao longo do desenvolvimento, em razdo da aquisi¢do progressiva de capacidades
emocionais e cognitivas relacionadas a processos psicoldgicos bdsicos, como memdria,
percep¢do e pensamento. Assim, embora a ansiedade exagerada seja normalmente
percebida pelos adultos e adolescentes como algo irracional, entre as criangas, a ansiedade
exacerbada € muitas vezes relatada como uma experiéncia logica, acritica (egossintdnica) e
manifesta principalmente por sintomas somaticos (APA, 2002; Ollendick, King & Muris,
2002). Na infancia, em geral, comportamentos ansiosos estdo vinculados a medos
especificos (como do escuro, de certos animais ou fendmenos naturais, ou de permanecer
longe dos pais), moderados pela real necessidade infantil de cuidados basicos e protecio e
pelo nivel de egocentrismo da crianca ao julgar o aspecto légico de seus medos. J4 na
adolescéncia, o aumento das capacidades de autoconsciéncia e abstracido reflexionante
tipicas desse periodo fomenta a maior incidéncia de ansiedade relacionada a fobia social, a
medida que torna o jovem mais competente para julgar seu desempenho social e antecipar
supostos comportamentos e avaliacdes de terceiros (Bernstein & cols., 1996; Inderbitzen &

Hope, 1995). Isso é expresso no estudo de Novick-Kline e colegas (2005) que revela que a
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ansiedade generalizada apresenta uma correlag@o positiva com o nivel de autoconsciéncia.
Essa nocdo é reforcada também pelas evidéncias de que os sujeitos que apresentam alta
ansiedade social demonstram uma memoria seletiva para informagdes negativas, mas
apenas quando estdo antecipando intera¢des sociais ou quando as informacdes se referem a
como imaginam que os outros os julguem (Norton & cols., 2000).

Diferencas tipicas de aspectos desenvolvimentais também sdo observadas quanto a
significagdo atribuida a ansiedade. No caso do panico, Kearney, Albano, Eisen, Allan &
Barlow (1997) enfatizam que, enquanto as criangas costumam vivenciar os sintomas de um
ataque de panico como algo nio catastréfico, as habilidades cognitivas de um adolescente
o fazem geralmente significar essa experiéncia como um evento fortemente estressor.
Essas distingdes relativas a fenomenologia dos sintomas ansiosos sdo de especial interesse
a darea cientifica para compreensdo da etiologia e do curso da ansiedade patoldgica.
Contudo, apesar do crescente empenho dos cientistas em investigar essas questdes nas duas
ultimas décadas, as pesquisas ainda sdo pouco precisas ao definir caracteristicas especificas
desse construto entre criancgas e adolescentes (Essau, Conradt & Petermann, 2002; Norton
& cols., 2000).

Muito do que se sabe provém de estudos retrospectivos realizados com amostras
clinicas de adultos que apresentavam, ja na infancia, os primeiros indicativos de ansiedade.
Esses estudos fundamentam-se em um questionavel pressuposto adultomoérfico, evidente
também nas pesquisas que buscam descrever a prevaléncia da ansiedade na populacio
juvenil a partir de instrumentos originalmente destinados para adultos. Por requerer o uso
de recursos metacognitivos, esses instrumentos mostram-se inadequados a medida que seus
itens sdo de dificil compreensdo para os adolescentes e limitam a possibilidade de
identificacdo dos padrdes normativos da ansiedade entre adolescentes (Essau & cols.,
2002; Valentiner, Gutierrez & Blacker, 2002).

Assim, visto que a maioria dos transtornos de ansiedade tende a iniciar na infancia
e no principio da adolescéncia e a apresentar um curso cronico (APA, 2002; Bahs, 2004;
Pine & cols., 1998), tornam-se imprescindiveis, no campo da satide publica, pesquisas que
considerem em seu método as peculiaridades da adolescéncia e que consigam estabelecer
critérios para deliberacdo de pontos de corte clinicos relativos a ansiedade disfuncional.
Esses dados viabilizariam a organizagdo de intervengdes psicoprofildticas contextualizadas
a realidade, uma vez que manifestagdes subclinicas da ansiedade ocorrem também entre
adolescentes com desenvolvimento tipico (Muris & cols., 2003) e normalmente ndo

demandam um atendimento terapéutico.
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Na perspectiva de um continuo entre o normal e o patoldgico, transtornos ansiosos
sdo diagnosticados somente quando a ansiedade constitui um conjunto de sintomas
primé.rios2 que preencha um ndmero minimo de critérios diagnésticos tipicos. No sistema
classificatério do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (2002), a secio
referente aos transtornos de ansiedade distingue nessa ultima versdo treze quadros
especificos3. Dentre esses, estdo o ataque de panico, transtorno de panico, fobia especifica,
fobia social, transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de estresse pds-traumadtico,
transtorno de estresse agudo e transtorno de ansiedade de separagdo.

No conjunto, esses transtornos foram os mais afetados pelas modificacdes
propostas nas versdes do Manual de Diagndstico e Estatistica de Transtornos Mentais ao
longo dos anos. As principais alteracdes ocorridas desde a primeira edi¢do do Manual
foram a supressio do paradigma psicodindmico das neuroses e o acréscimo das
consideracdes provindas dos estudos neuropsicoldgicos sobre ansiedade. Essa mudanga
viabilizou uma discussdo mais integrada entre a etiologia e o curso desses transtornos, uma
defini¢cdo mais pragmatica dos critérios diagndsticos e dos diagndsticos diferenciais e, em
ultima instancia, dados mais precisos sobre a prevaléncia da ansiedade disfuncional.

Atualmente, os transtornos de ansiedade sdo descritos como uma das formas mais
comum de psicopatologia entre individuos de diferentes idades e nacionalidades (Muris &
cols., 2003; Safren & cols., 2000). As estimativas da presenca desses distirbios entre
amostras infanto-juvenis variam entre 5,7% e 21,4%, mas a maioria dos estudos indica
uma prevaléncia superior a 10% (Ameringen & cols., 2003; Bahs, 2004; Essau & cols.,
2002; Safren & cols., 2000). A disparidade desses indices provavelmente decorre, em
parte, do fato de que os instrumentos disponiveis para avaliagdo enfocam aspectos distintos
do construto ansiedade, priorizando especialmente dimensdes como medo, afeto negativo
ou estresse. Outra possivel razdo € a falta de consisténcia metodoldgica nas pesquisas que
utilizam diferentes fontes de informacgdo para investigar a incidéncia de problemas de
internalizacdo. Dada a natureza subjetiva da ansiedade, os dados descritos por pais ou
professores a partir do comportamento observado tendem a ser normalmente subestimados
em relacdo aos indices apresentados pelos adolescentes em instrumentos de auto-relato
(Achenbach, 1991; Deater-Deckard & Plomin, 1999).

Ainda em relacdo a prevaléncia da ansiedade patoldgica, pesquisas demonstram que

0s transtornos mais comuns entre criangas e adolescentes sao, por ordem, o transtorno de

% Sintomas primdrios sdo aqueles ndo sdo mais bem explicados por outras condi¢des psiquidtricas.
3 . . . ~ . ~

Embora se deva frisar que, nessa tese, o instrumento elaborado para avaliacdo de ansiedade ndo tenha o
propdsito de diagnosticar transtornos especificos, uma breve caracterizacdo dos principais transtornos &
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separacdo (principalmente entre criancas), o transtorno de ansiedade generalizada e as
fobias especificas, todos com um indice de ocorréncia inferior a 5% (Bernstein & cols.,
1996; Essau & cols, 2002). No entanto, enquanto o primeiro apresenta um indice de
remissdo alto, proximo de 96% (Last, Perrin, Hersen & Kazdin, 1996), os demais tendem a
manter um curso estivel e um baixo indice de remissdo, com progressivos prejuizos
psicossociais.

O estudo longitudinal de Pine e colegas (1998) aponta que a presenca de distdrbios
de ansiedade na adolescéncia aumenta cerca de trés vezes a probabilidade de ansiedade
patoldgica na vida adulta. Todavia, o curso dos diferentes subtipos de ansiedade tende a
variar. Fobias especificas sdo preditoras desse mesmo diagndstico na vida adulta, mas o
mesmo ndo ocorre na ansiedade generalizada (Manfro & cols., 2003; Manfro, Isolan,
Blaya, Santos & Silva, 2002) e no transtorno de panico (Goodwin & cols., 2004; Wilson &
Hayard, 2005) que apresentam um curso inespecifico. Ao investigar o histérico de
pacientes com diagndstico de fobia social, Manfro observou que 75% de sua amostra
apresentava um nivel de ansiedade exacerbada na infancia. Goodwin também mostra essa
evolucdo ao apontar que a ocorréncia de ataques de panico na adolescéncia pode ser um
fator de risco para incidéncia tanto de um outro transtorno de ansiedade (ansiedade
generalizada, fobia social ou fobia especifica) (54,6% de risco), quanto de um abuso de
substancias psicoativas (60,4% de risco) na vida adulta. A persisténcia da ansiedade
disfuncional parece estar relacionada ao avango da idade, a manifestagdo paralela de
somatizagdes ou abuso de substdncia e a experi€ncia prévia de eventos de vida negativos.
Outro estudo longitudinal (Essau & cols., 2002) corrobora esses achados ao mostrar que
cerca de 42% dos adolescentes continuavam a manifestar sintomas ansiosos apds quatro
anos do inicio da pesquisa

Esses achados destacam outra questdo relevante na avaliacdo clinica da ansiedade:
a alta comorbidade existente entre os transtornos ansiosos e outras psicopatologias, tais
como transtornos de humor, transtornos somatoformes ou problemas de externalizacio
(transtorno de conduta ou transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade) (Gest, 1997;
Muris, Merckelbach, Schmidt, Gadet & Bogie, 2001; Russo & Bedel, 1994). Dessas, a co-
ocorréncia mais controversa no campo cientifico refere-se a distincdo entre ansiedade e
depressdo. Devido a alta correlagdo encontrada entre essas duas medidas, alguns
pesquisadores consideram ambas como parte de um tnico construto, denominado

afetividade negativa (Barret & Russel, 1998; Cole, Truglio & Peeke, 1997). Outros,

descrita no anexo A, a fim de apresentar as representagdes comportamentais que assumem as dimensdes que
compdem o construto ansiedade.
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acreditam tratarem-se de dois construtos distintos (Chorpita, Yim, Moffitt, Umemoto &
Francis, 2000).

Uma teoria trifatorial apresenta uma terceira hipGtese para explicar essa
aproximacdo entre os construtos. Clark e Watson (1991) propuseram uma teoria
tridimensional para explicar as similaridades e diferencas entre os sintomas de ansiedade e
depressdo. Segundo eles, esses problemas de internalizacdo t€ém em comum um fator
relativo a sintomas gerais de estresse (afeto negativo). Além disso, apresentam,
respectivamente, um fator especifico para ansiedade (que inclui um conjunto de respostas
autondmicas e fisioldgicas tipicas) e outro especifico para depressdo (referente a sintomas
de humor associados com baixo afeto positivo, como tristeza, apatia, anedonia e
desesperanca). A partir dessas dimensdes, Clark e Watson justificam que as altas
correlacdes encontradas entre ambas medidas ocorrem porque os pesquisadores
comumente utilizam para essa investiga¢do instrumentos que avaliam somente estresse
geral ou afetividade negativa.

De fato, quando sdo comparados os escores de ansiedade geral, fobia social e
depressdo de uma amostra de adolescentes, observa-se que as correlagdes entre fobia social
e depressdo sdo mais baixas do que aquelas encontradas entre fobia social e ansiedade
geral ou mesmo entre essa e o indice de depressdo (Inderbitzen & Hope, 1995; Pine &
cols., 1998). Esses dados reforcam a suposi¢do de componentes especificos aos construtos
e auxiliam no processo de validacdo divergente de instrumentos para essas medidas. Isso
vale especialmente para a depressdo, visto a alta expectativa de correlacdo negativa entre
afeto positivo e depressdo e de correlagio positiva entre afetividade negativa e ansiedade
ou depressao (Diener, 2000).

A alta comorbidade entre sintomas depressivos e ansiosos remete a discussdo sobre
os fatores etiolégicos envolvidos na manifestacdo dos transtornos emocionais. Diversos
estudos demonstram que a presencga de psicopatologia parental aumenta a vulnerabilidade
infantil 2 manifestacio de desordens de ansiedade e outros transtornos subseqiientes,
inclusive a depressdo. Pesquisas conduzidas por Weissman, Warner, Wickeramaratne,
Moreau e Olfson (1997) mostraram que quando um dos pais apresenta diagndstico de
depressdo, as criancas t€m um risco triplicado de manifestar indices de ansiedade
patolégica na infincia e um risco oito vezes maior que um grupo controle de apresentar
sintomas depressivos na adolescéncia. Contudo, esses autores restringem a interpretacio
desses dados a inferéncias sobre o papel do ambiente e dos fatores disposicionais na

manifestacdo dos transtornos, cuja etiologia depende de aspectos multifatoriais.
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Por um lado, € indubitdvel o risco transgeracional observado entre gémeos (Eley &
Stevenson, 2000), embora ainda ndo seja possivel precisar em que medida a intensidade e
constelacdo dos sintomas refletem uma influéncia bioldgica. Por outro, quadros como o
estresse pos-traumatico e as fobias especificas indicam que a ansiedade apresenta também
um forte componente situacional, explicado pelos tedricos da aprendizagem através dos
processos de condicionamento respondente, condicionamento operante e reforcamento
vicario (D'haenen & Andrews, 2000). Essa perspectiva € evidenciada, sobretudo, pelas
pesquisas que exibem a maior vulnerabilidade de ex-combatente de guerra e vitimas de
violéncia a ansiedade patoldgica (Bradley, Greene, Russ, Dutra & Westen, 2005; Holmes,
Grey & Young, 2005; Kindt & Engelhard, 2005; Schestatsky, Shansis, Ceitlin, Abreu &
Hauck, 2003; Wilson & Rapee, 2005). Nessa dire¢do tedrica, fundamentam-se também
diversos estudos que revelam que as criangas que percebem seus pais como autoritarios
(Baumrind, 1991, 1997; Maccoby, 2000; Maccoby & Martin, 1983), bem como aquelas
expostas a situacdes de negligéncia familiar ou abuso fisico, psicoldgico ou sexual
(Ackerman, Newton, McPherson, Jones & Dykman, 1998; Ford & cols., 2000; Johnson,
Inderbitzen-Nolan & Schpaman, 2005), apresentam maiores indices de ansiedade que seus
pares. Johnson e colegas (2005) observaram que adolescentes com maior escore de fobia
social tendem a achar que seus pais concordam com uma avaliagdo negativa que outras
pessoas fazem sobre eles, envergonham-se do comportamento que eles apresentam e agem
de forma a restringi-los socialmente. Todavia, deve-se considerar que esses achados podem
ter sido enviesados por uma distor¢do cognitiva que caracteriza esse transtorno. Ou seja,
por uma tendéncia a interpretar com mais facilidade circunstancias neutras ou ambiguas
como temerdrias e esperar erroneamente que uma situagdo cotidiana se torne intimidante
ou assustadora.

Se por um lado é procedente a consideragdo da distor¢do cognitiva como um
atenuante da avaliagdo do contexto familiar das criancas e adolescentes ansiosos, por outro
¢é possivel pensar que a distor¢do seja um padrdo comportamental aprendido a partir dos
modelos familiares. Creswell, Schniering e Rapee (no prelo), em um estudo realizado com
27 criangas com transtorno de ansiedade, 33 criancas de um grupo controle e suas
respectivas mades, indicam que as criangas com transtorno de ansiedade e suas maes
apresentavam uma tendéncia a interpretacdo negativa diante de cendrios ambiguos,
havendo uma correlacdo significativa entre as diades mae-crianca. Portanto, pode-se pensar
que a tendéncia a distor¢do cognitiva seja um padrdo aprendido ao longo da vida.

A teoria da aprendizagem frente a ansiedade é ratificada ainda pelo modelo

comportamental sobre o papel da esquiva na aquisi¢do e manutencdo de um quadro de
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ansiedade e pelo padrdo de atribuicdo de causalidade do medo relatado pelos sujeitos
fobicos (Lissek & cols., no prelo). Segundo o modelo comportamental, a ansiedade ou a
fobia é adquirida por um condicionamento classico, que produz, a partir de entdo, uma
reacdo de afastamento do estimulo supostamente aversivo, fazendo com que esse padrio
temerario seja mantido por um reforcamento negativo (fuga/esquiva da experi€ncia
ansiogénica), bastante resistente a extingdo. Corroborando essa concepg¢do, Ollendick e
colegas (2002) enfatizam que a maioria dos individuos com fobia a animais, fobia social
ou claustrofobia associa o inicio de seus sintomas a experiéncias condicionadas aos objetos
fobicos (57,7%), a aprendizagem vicéria (17%) ou a informacgdes recebidas previamente
(10,4%). No entanto, um estudo cléssico realizado por Di Nardo e colegas (1988),
comparando grupos de adultos com e sem histérico de fobia a cachorros, demonstrou que
experiéncias condicionadas de medo eram narradas com mais freqiiéncia pelo grupo
controle do que pela amostra fobica. Embora ambos demonstrassem situa¢des similares e
consistentes de eventos estressores relacionados a caes, manifestavam também
expectativas diferentes sobre as conseqiiéncias de uma nova situagdo.

Por conta de achados dessa natureza, a abordagem cognitivista pressupde que a
explicacdo desses fendmenos ndo se centra na experiéncia diretamente vivenciada, mas no
processamento de informacdes relacionadas as ameacas e na conseqiiente criacido de
expectativas aversivas superestimadas (Engelhard & Arntz, 2005; Falcone, 2001; Wilson
& Rapee, 2005, no prelo). Assim, os cognitivistas tém direcionado suas pesquisas para
demonstrar, a partir de testes neuropsicolégicos (como o Stroop emocional®, por exemplo)
que as pessoas que apresentam alteracdes da ansiedade tém um padrdo de atencdo e
memoria seletivo que as faz perceber mais ameagas no ambiente, processi-las e armazend-
las na memoria de longa durag@o. Deste modo, por recordarem mais situagdes aversivas,
tornam-se mais ansiosas que seus pares. Além disso, tendem a apresentar uma distor¢éo
cognitiva. Ou seja, a interpretar com mais facilidade circunstancias neutras ou ambiguas
como temerdrias e esperar erroneamente que uma situagdo cotidiana se torne intimidante
ou assustadora.

A revisdo elaborada por Wilson e Rappe (2005) elenca diversas pesquisas que
demonstram a tendéncia a uma interpretacio erronea por parte das pessoas com alto padrio
de ansiedade, a qual pode se expressar como uma tendéncia para tomar para si ameacas
sociais difusas, apresentar pensamentos autodepreciativos, interpretar de forma negativa

informagdes sociais ambiguas e superestimar a probabilidade e os efeitos deletérios de

4 . , . . . N . .
Stroop emocional € um instrumento neuropsicolégico que explora a valéncia afetiva de determinadas
palavras-estimulos
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eventos negativos. Estudos experimentais t€ém apontado que isso possivelmente seja
decorrente de diferencas no padrio de vigilancia e esquiva apresentado por pessoas
ansiosas diante de uma situacdo que envolva esfor¢o de atencdo. Em uma dessas pesquisas,
palavras neutras e outras relativas a ameacas fisicas e verbais foram apresentadas, em dois
momentos distintos, a pacientes com fobia social e a um grupo controle. Enquanto no
grupo controle ndo houve qualquer viés atencional, o grupo fébico demonstrava
inicialmente maior vigilancia as palavras ameacadoras e, posteriormente, maior esquiva a
estes estimulos (Van der Oords e cols., 2005). Coles e Heimberg (2005) também relatam
encontrar maior freqiiéncia de padrdes de vigilancia e esquiva em pessoas ansiosas
confrontadas com expressdes faciais que apresentavam caracteristicas que julgaram outrora
aversivas. Os estudos realizados por Arntz, Groot e Kindt (2005) e Lissek e colegas (no
prelo) complementam esse debate ao mostrar a relacdo entre a emocdo, a atengdo e a
memoria perceptiva como varidveis mediadoras dos niveis de ansiedade. O trabalho de
Lissek revela que pessoas ansiosas tendem a evocar espontaneamente memorias
autobiogréficas mais autodepreciativas que seus pares. J4 os achados de Arntz revelam que
histérias de conteiido emocional sdo evocadas mais facilmente pelos participantes do que
histérias de interesse apenas semantico (neutras). Esse resultado € discutido como uma
evidéncia de que a memdria perceptual desempenha um papel proeminente nas memorias
traumadticas, estando relacionada a manifestacdo de pensamentos intrusivos, pesadelos e a
experiéncia somdtica de “revivéncia” de um evento negativo, como no Transtorno de
estresse pos-traumatico.

Essa concep¢do cognitivista embasa recentes modelos tedricos que elencam os
sintomas cognitivos como prioridade para explicar a ansiedade patolégica. Um exemplo é
o modelo proposto por Dugas, Marchand e Ladouceur (2005) que refere que interpretagdes
negativas e maladaptativas de eventos sociais representam fatores de risco ndo apenas para
ansiedade disfuncional, como também para manifestacio de sintomas depressivos
(Johnson, Inderbitzen-Nolan & Schpaman, 2005), o que pode ser pensado como uma
evidéncia que corrobora a idéia de um fator comum (afeto negativo) proposto pelo modelo
tridimensional de Clark e Watson (1991) ja apresentado.

Outra perspectiva adotada pelos pesquisadores para investigacdo da etiologia dos
comportamentos ansiosos refere-se aos tragos disposicionais dos sujeitos, tais como a
sensibilidade a ansiedade ou sua tendéncia a introspecg¢do. A sensibilidade a ansiedade
refere-se a crenga do sujeito sobre o que irda lhe acontecer quando experimentar sintomas
de ansiedade (Taylor, 1995). Pessoas com alta sensibilidade a ansiedade acreditam que

experiéncias ansiogénicas podem lhe trazem graves conseqii€ncias sociais, psicoldgicas e



37

somdticas, ao passo que 0s sujeitos com baixa sensibilidade compreendem que a
ocorréncia de sintomas de ansiedade pode lhe ser desagraddvel, mas ndo incapacitante.
Essa suscetibilidade ao estresse seria responsavel pela ativagdo de uma reagéo circular de
aumento de ansiedade e um dos preditores do desenvolvimento dos transtornos de
ansiedade, em especial dos ataques de panicos, principalmente a partir dos doze anos de
idade (Chorpita & cols., 2000; Falcone, 2001).

Outros tragos disposicionais que representam maior risco a ansiedade sdo o
temperamento infantil e os niveis de neuroticismo e extroversdo. Esses tracos de
personalidade incluem, entre outras, dimensdes baseadas na capacidade do individuo de
explorar o ambiente e iniciar e manter relacdes interpessoais. Uma dessas dimensdes € a
inibi¢do do comportamento, caracterizada como uma tendéncia a apresentar timidez
extrema e isolar-se diante de uma situacdo social ndo familiar (Cuijpers, van Straten &
Donker, 2005; Gest, 1997, Kagan, 1998). Associados a uma baixa competéncia social
percebida e a prejuizos no desenvolvimento de habilidades sociais assertivas, os efeitos
dessa caracteristica, estdvel ao longo do desenvolvimento, ndo se restringem ao
desempenho social dos adolescentes. De acordo com estudos longitudinais, o
comportamento inibido é um preditor ndo apenas de fobias sociais, como também do
transtorno de ansiedade de separacdo, do transtorno de ansiedade generalizada e de
diagnésticos multiplos de ansiedade patoldgica (Kalin, Larson, Shelton & Davidson, 1998;
Muris & cols., 2001). A essa concepgdo etioldgica, agregam-se recentes modelos
cognitivos relacionados a ansiedade. O modelo proposto por Dugas, Marchand e
Ladouceur (2005), por exemplo, distingue quatro caracteristicas centrais da ansiedade
generalizada: orientacdo precdria frente a problemas (estratégias de coping inassertivas),
intolerdncia a incertezas, crencgas positivas sobre a preocupagdo e sua funcdo e esquiva
cognitiva

As investigacOes sobre a etiologia da ansiedade patoldgica abrangem também
explicacdes neuroquimicas e fisioldgicas. Fox e colegas (1995) descrevem que as criancas
que manifestam comportamentos ansiosos inassertivos apresentam maior ativagdo na
porcdo direita do lobo frontal. O fato de haver uma atividade neuroldgica excessiva em
uma area do cérebro responsdvel pela estimulagdo emocional € ratificada pelas evidéncias
de que os medicamentos benzodiazepinicos diminuem a ansiedade a medida que
aumentam a atividade de neurotransmissores GABA, responsaveis pela inibicdo dos
neurdnios que produzem a sensacdo de ansiedade. Em acréscimo a esse modelo
explicativo, alusivo a ansiedade crénica observada no transtorno de ansiedade

generalizada, outras considera¢des tedricas no campo da fisiologia referem-se, por
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exemplo, a) ao efeito da serotonina sobre os ataques de panico e o estado de ansiedade
(Pyle, Argyropoulos & Nutt, 2004) e sobre a atengdo vigilante e a negatividade (Kédhkonen
& cols., 2005); b) ao efeito do receptor D2 dopaminérgico sobre a comorbidade ansiedade
social, depressdo e estresse pds-traumatico (Lawford & cols., no prelo); c) ao papel do eixo
hipotdlamo-hipofisario adrenal como um marcador da resposta de estresse ¢ um mediador
das mudancgas fisiopatoldgicas decorrentes do estresse (Mello, Mello, Carpenter & Prince,
2003); d) ao papel da amigdala no condicionamento do medo e das fobias (Rosen, 2004);
e) ao papel do cértex orbitofrontal no reconhecimento de expressdes faciais aversivas em
situacdo de ansiedade social (Adolphs, 2002) e f) a atuacdo do lactato de sddio sobre a
acdo aguda da ansiedade em episédios de panico (Mattis & Ollendick, 2002). Nesse
contexto, destacam-se as tentativas contemporaneas de avangar os estudos sobre ansiedade
através de uma visdo compreensiva que agregue os achados sobre influéncias genéticas,
sociais e ambientais familiares as descobertas sobre alteracdes no processamento de
informagdes, nas estruturas cerebrais e nos circuitos implicados na ansiedade. Essa
perspectiva integradora é destacada no estudo desenvolvido por Norton e colegas (2000).

Entrevistas realizadas por Norton e colegas (2000) com os oitos pesquisadores
considerados pela comunidade académica como os principais cientistas da &4rea de
ansiedade (Jamnes Ballenger, David Barlow, Aaron Beck, David Clark, Edna Foa, Rick
Heimberg, Donald Klein e Isaac Marks) evidenciam que todos s@o uninimes em apontar
como questdo chave nas pesquisas futuras sobre o tema a necessidade de integracio tedrica
e multidisciplinar dos estudos. Segundo os especialistas, isso permitiria elucidar os
mecanismos bdsicos envolvidos na manifestacdo geral da ansiedade, bem como os fatores
que competem para diferenciar quadros especificos de transtornos e para diminuir a
vulnerabilidade dos individuos que estdo sob as mesmas condigdes estressoras de outros,
mas mostram-se mais resilientes & ansiedade.

Para tanto, € imprescindivel a utilizacdo de técnicas avaliativas validadas, sensiveis
as diferencas da fenomenologia e intensidade dos sintomas, a fim de aumentar a
credibilidade desses estudos e possibilitar uma aproximacgdo dos resultados. No entanto,
embora o interesse na investigacdo dos processos de regulacdo da ansiedade seja evidente
entre pesquisadores brasileiros, como Bandeira (2002) e Falcone (2001), a oferta de
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instrumentos validados ainda € restrita, especialmente no que concerne aos testes
destinados a populacdo adolescente. Para uma avaliagdo psicométrica da ansiedade
infanto-juvenil, algumas da escalas mais utilizadas no contexto internacional para
investigacdo de aspectos gerais da ansiedade ou medo sdo a Revised Manifest Anxiety

Scale for Children — RCMAS, a Spielberger State-Trait Inventory for Children — STAIC, a
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versdo adaptada para adolescentes da Hamilton Anxiety Rating Scales, a Anxiety Rating
for Children - Revised — ARC-R, a Children’s Anxiety Sensitivity Index — CASI e a Fear
Survey Schedule for Children-Revised — FSSC-R.

Os instrumentos elaborados mais recentemente tém, em geral, a finalidade clinica
de avaliar a presenca e severidade de sintomas especificos de ansiedade, correspondentes a
categorias diagndsticas do DSM-IV (APA, 2002). Nessa proposta, foram desenvolvidas a
Spence Children’s Anxiety Scale, a Multidimensional Anxiety Scale for Children - MASC,
as Revised Child Anxiety and Depression Scales — RCADS e a Scree for Child Anxiety
Related Emotional Disorders em suas versdes original e revisada.

Contudo, no Brasil, sdo poucos os instrumentos validados disponiveis para
avaliagdo da ansiedade, especialmente se tratando de escalas adaptadas para populacdo
juvenil. Os principais instrumentos comercializados sdo a Escala Beck de Ansiedade
(Cunha, 2001) e a Escala Fatorial de Ajustamento Emocional/Neuroticismo - EFN (Hutz &
Nunes, 2001), indicadas para o uso a partir dos 17 anos de idade. Vista a escassez de
recursos, a ansiedade de adolescentes freqlientemente € avaliada em situacdes clinicas
apenas através de entrevistas semi-estruturadas, de material grafico ou projetivo, de
técnicas ndo validadas ou por meio de construtos correlatos, como estresse (ESI — Escala
de Stress Infantil), raiva (STAXI — Inventdrio de Expressdo de Raiva como Trago e
Estado) ou satisfacdo de vida (Escala Multidimensional de Satisfacio de Vida para
Criancas adaptada para adolescentes). Nesse sentido, ressalta-se a importincia de
instrumentos objetivos que possam avaliar com maior precisdo aspectos referentes

especificamente as dimensdes que constituem o construto ansiedade.

1.3.2. Depressao

No inicio do século XXI, os estudos sobre depressio t€ém-se caracterizado como um
dos principais temas de interesse dos pesquisadores relacionados a drea da sadde em
decorréncia do aumento da prevaléncia de alteracdes de humor apresentado por estudos
epidemiolégicos contemporaneos (Garrison, Addy, Jackson, McKeown & Waller, 1997).
Entre os adolescentes, por exemplo, a depressdo € apontada como o distirbio psicoldgico
mais incidente (Kessler, Avenevoli & Merikangas, 2001; Kovacs & Devlin, 1998).
Todavia, é preciso considerar que a ocorréncia de sintomas depressivos ndo remete
necessariamente a um diagndstico psiquidtrico. A expressdo do humor deprimido assume

formas e intensidades diversas, que variam desde uma resposta assertiva a uma situagao

adversa até a incapacitacdo fisica e cognitiva e a pratica de comportamentos suicidas.
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Por ser uma manifestacdo tipicamente subseqiiente a eventos que envolvam perdas
ou desapontamentos, a depressio, enquanto um estado afetivo passageiro e coerente com a
realidade objetiva, € descrita em termos evoluciondrios como um comportamento
adaptativo de autoprotecdo que torna o sujeito mais cauteloso e diligente diante de novos
eventos estressores (Del Porto, 1999). No entanto, quando sentimentos de tristeza e
frustracdo assumem a conotagdo de uma alteracdo persistente e intensa do humor e sio
associados a presenca de outras alteracdes cognitivas, vegetativas e motoras, essas reacdes
podem ser indicadores de disfungles afetivas que requerem intervengdes especificas,
mesmo entre criangas e adolescentes (APA, 2002). Do contrério, tendem a tornar-se uma
condi¢do médica crénica (Berk & Dodd, 2005; Brooks, Harris, Thrall & Woods, 2002;
James, 1999), com evidentes e progressivos prejuizos psicossociais, inclusive aqueles que
ndo apresentam sintomas com grave intensidade. Pacientes eutimicos e bipolares relatam
experienciar baixos indices de funcionamento social, bem-estar subjetivo e qualidade de
vida mesmo em fases estdveis de seus transtornos (Sierra, Liviano & Rojo, 2005).

Contudo, apesar dos visiveis danos funcionais que acarretam os sintomas
depressivos, a depressdo € freqiientemente subdiagnosticada e sub-tratada, principalmente
na populagdo infanto-juvenil. Estima-se que aproximadamente 60% dos casos de depressao
entre adolescentes ndo sdo diagnosticados pelos clinicos gerais (Berk & Dodd, 2005;
Bowden, 2005; Kelly, Lavory, Beardslee, Wunder & Ryan, 1991; McQuaid, Murray,
Laffaye & McCahill, 1999), o que aumenta as chances de agravamento, cronificagcdo e
comorbidade dos distiirbios afetivos. Isso fica evidente em um estudo longitudinal que
revelou que, ao final de uma década de investigagdo, um ter¢o das criangas que
apresentavam indicadores de humor deprimido j4 preenchiam critérios para o Transtorno
bipolar tipo P, el157% apresentavam comportamentos tipicos do Transtorno bipolar tipo 11
(Geller, Zimerman, Williams, Bolhofner & Crafner, 2001). Esse padrdo da piora do
prognéstico dos sintomas relativos a alteracdes no humor € observado também em uma
pesquisa dinamarquesa realizada com 4116 pacientes que deram baixa em um hospital
psiquiatrico. Os resultados indicam que, desse total, aproximadamente 30% tiveram seu
diagnéstico alterado, ao longo de sete anos, em fung@o da piora de seus sintomas ou da
sobreposi¢do de outros sintomas (Kessing, 2005); sobretudo quando o inicio dos sintomas
era identificado tardiamente, como acontece com muita freqii€ncia no caso da depressio
infanto-juvenil. Dados clinicos revelam que, em média, o periodo transcorrido entre a

incidéncia das alteracdes afetivas e a realizagdo de um diagndstico médico nessa populacio

> A caracterizacdo dos tipos de Transtorno Bipolar, propostos Akiskal e Pinto (1999), encontra-se explicada
na pagina 43.



41

¢é de 10 anos, havendo nesse tempo evidentes diferencas na expressdo dos comportamentos
indicadores de desajustamento (Berk & Dodd, 2005) Em razdo dessas evidéncias, é
crescente o numero de estudos que investigam modelos referentes a etiologia, ao curso e
aos métodos de identificacdo precoce da depressao.

Nesse percurso cientifico, uma nova frente de investigacdo foi delineada a partir
dos anos setenta, quando clinicos e pesquisadores comecaram a compreender a depressao
infantil como um possivel quadro psiquiatrico (Birmaher, Ryan, Williamson, Brent &
Kaufman, 1997). Até aquele periodo, acreditava-se que preocupacdo, desinteresse e
pessimismo fossem incompativel com a representacio social da infancia vigente na época e
que, portanto, a depressdo era infreqiiente ou mesmo inexistente entre criangas e
adolescentes. Assim, embora ji houvesse relatos de casos de depressdo infanto-juvenil
desde o século XVII, foi apenas em 1975 que o Instituto Nacional de Saide Mental dos
Estados Unidos reconheceu a existéncia da depressdo nessa faixa populacional (Bahls,
2002).

Uma das principais contribui¢des dos achados pedidtricos e hebidtricos sobre
depressdo refere-se aos indicadores do humor deprimido. Investigacdes realizadas a partir
das evidéncias clinicas mostram, desde os anos 70, que criancas e adolescentes apresentam
sintomas atipicos como irritabilidade, hostilidade, empafia, hiper-reatividade, etc. (APA,
2002; Flory, Vance, Birleson & Luk, 2002; Kennedy & cols., 2005; Kessler & cols., 2001;
Simic & Fombonne, 2001). Esses dados subsidiam, desde entdo, investigacdes sobre
caracteristicas especificas da fenomenologia da depressdo infanto-juvenil e, mais
recentemente, sobre a trajetéria da depressdo e os processos de risco envolvido nas
comorbidades do humor deprimido.

Pesquisas que avaliam a trajetéria do humor deprimido afirmam que as criangas que
experenciam precocemente um episédio de depressdo maior apresentam um risco
aumentado de manifestar outras desordens depressivas futuramente (Avenevoli, Stolar, Li,
Dierker & Merikangas, 2001; Kessing, 2005; Kowatch, DelBello & Findling, 2002;
Leventhal & Rehm, 2005; Smith, Harrison, Muir & BlackWood, 2005). Anderson, Nutt e
Deakin (2000, citado por Fleck & cols, 2003) referem que cerca de 80% dos pacientes
tratados apds um episddio depressivo apresentam um segundo episdédio ao longo da vida,
em uma média de quatro. No entanto, Smith e seus colegas, assim como Kessing, afirmam
que ¢ alta a probabilidade dessa progressdo resultar em um dos quadros tipicos de
bipolaridade. Assim sendo, conclui-se que ainda ndo € claro o tamanho de efeito dessa
influéncia e nem mesmo se a expressdo recorrente da depressdo (ou seu espectro) ¢ um

processo de natureza dependente ou paralelo da manifestacio anterior. Em vista disso, para



42

elevar a precisdo desses estudos, é imprescindivel a elaboragdo de instrumentos que sejam
alusivos a constelacdo de sintomas especificos a cada faixa do desenvolvimento e,
portanto, realmente sensiveis a depressio juvenil.

Para caracterizar o humor deprimido, € util ressaltar que afora os critérios
especificos da infincia e adolescéncia ja citados, sdo diversos os marcadores clinicos da
depressdo que podem ser observados em uma avaliacio do funcionamento emocional,
cognitivo ou motor/vegetativo do adolescente. Indicadores afetivos englobam tristeza,
apatia, isolamento, crises de choro, nostalgia, autopiedade e tédio. Além disso, perda da
capacidade de experimentar prazer em atividades antes consideradas agraddveis,
sentimentos de desvalia e culpa inadequados, instabilidade de humor, pesadelos e
sensibilidade exagerada ao fracasso ou rejei¢do. Indicadores cognitivos do humor
deprimido expressam-se através de pessimismo, distractibilidade, diminui¢do da
capacidade de tomada de decisdo, dificuldades de memorizacdo, superestimacdo das perdas
sofridas e desesperanca. Indicadores motivacionais do humor deprimido sdo a emissdo de
comportamentos de indiferenga diante de novas situagdes, o desinteresse do sujeito por
quaisquer atividades, a sensacdo de impoténcia, a perda de afeicdo por outras pessoas € o
baixo rendimento escolar. Por dltimo, indicadores vegetativos ou motores podem envolver
fadiga, retardo psicomotor, altera¢des do apetite ou do peso, enxaqueca, hipersonia, ins6nia
ou despertar noturno e outras alteracdes do ritmo circadiano como a regulacdo da
temperatura corporal e da produgdo de cortisol (APA, 2002; Bowden, 2005 Kovacs &
Devlin, 1998; Leader & Klein, 1996; Merikangas & Angst, 1995; Ryan, 2001; Simic &
Fombonne, 2001; Oedegaard & Fasmer, 2005).

Contudo, para classificagdo dos transtornos de humor, o Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (APA, 2002) aponta como critérios diagndsticos a
necessidade dos sintomas 1) implicarem um sofrimento clinicamente significativo ao
individuo, ou, quando o sofrimento ndo é percebido pelo sujeito, um prejuizo em seu
funcionamento social ou ocupacional e 2) ndo serem derivados dos efeitos fisioldgicos de
uma substincia psicoativa, nem de uma condi¢do médica geral (como uma disfungdo da
tire6ide). Em acréscimo, o manual descreve que a depressao difere das reacdes de luto, as
quais podem durar até dois meses e, em geral, ndo manifestam inibicdo psicomotora e
sentimentos de culpa inapropriada.

Nesse contexto da avaliacio psiquidtrica, Kaplan, Sadock e Grebb (1997) chamam
atencdo para o fato de que, muitas vezes, os transtornos depressivos sdo erroneamente
designados de forma indiscriminada como transtornos de humor ou transtornos afetivos.

Porém, a funcdo psicoldgica envolvida nesses distirbios € o humor, definido como uma
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disposi¢do emocional difusa que permeia a experié€ncia cotidiana do individuo e que é mais
constante que o afeto, qualificado como a expressdo externa de um estado emocional.
Sendo assim, a denominag@o transtornos afetivos torna-se inapropriada naqueles casos em
que os sentimentos depressivos constituem um conjunto de sintomas subjetivos que se
restringem a manifestacdo de comportamentos privados, como pensamentos niilistas, baixa
crenga de auto-eficdcia, sentimentos autodepreciativos, melancolia, etc.

Nos atuais sistemas de classificagdo psiquidtrica vigentes - DSM-IV-TR (APA,
2002) e CID-10 (OWH, 1993), os distirbios depressivos listados diferem-se pela
configuragdo e intensidade dos sintomas e pela duracdo das alteracdes de humor. Os trés
transtornos mais estudados sdo o transtorno depressivo maior, os transtornos bipolares e a
distimia (Avenevoli & cols., 2001; Berck & Dood, 2005; Bowden, 2005; Kaplan & cols.,
1997). O transtorno depressivo maior caracteriza-se por uma conjunto bastante
heterogéneo de sintomas que incluem, segundo o DSM-IV-TR, a ocorréncia de, no
minimo, cinco indicadores tipicos durante um periodo igual ou maior que duas semanas.
Desses marcadores, ao menos um deve ser a expressio de humor deprimido ou a
inadequada perda de interesses por atividades cotidianas. Nesse transtorno, os sintomas
podem estar presentes em um episodio tinico ou manifestar-se de forma recorrente, o que é
mais comum (APA, 2002).

Ja os transtornos bipolares incluem em seus quadros clinicos uma conjugacdo
variada de marcadores depressivos € maniacos. Por sintomas maniacos, entenda-se euforia,
excesso de confianga e auto-estima, jubilo excessivo, intensidade afetiva, desprezo fortuito
a outras pessoas, falta de empatia e alta irritabilidade. Ainda, fuga de idé€ias, agitacao
psicomotora, fala ininterrupta e acelerada, comportamento dispendioso e dramdtico,
excesso de extroversdo e tenacidade na realiza¢do de uma tarefa, envolvimento insensato
em atividades multiplas e perigosas, alta distratibilidade, redu¢@o da necessidade de sono e,
nos casos mais graves, delirios de referéncia e de grandeza. Porém, esses nem sempre
chegam a constituir um episédio manfaco, Para assim ser caracterizado, um conjunto tipico
de indicadores do humor expansivo deve ter duragdo minima de uma semana ou tornar-se
tdo adverso a ponto de requerer hospitalizacdo (APA, 2002).

Para contemplar quadros clinicos que abranjam a amplitude da variagdo de humor,
sem minimizar essa categorizacdo aos polos extremos de euforia/depressdo, Akiskal e
Pinto (1999) propdem que as alteracdes de humor sejam representadas por um espectro
bipolar que diferencia quatro tipos de alteragdes clinicas, progressivamente mais brandas
em seus efeitos. O tipo I refere-se aos casos que iniciam, em média, entre 15 e 30 anos e

alternam picos de mania e depressdes graves, podendo incluir sintomas psicéticos e
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estupor. O tipo II, incidente, em geral, na adolescéncia, caracteriza os pacientes que
mesclam um estado de hipomania (mania branda) com episddios depressivos profundos
que poderiam leva-lo a hospitalizacdo. O tipo III refere-se aqueles que habitualmente
apresentam tracos de dinamismo, entusiasmo, expansividade, empreendedorismo, carisma
e abertura a novas experi€ncias (caracteristicas de um padrio de temperamento
hipertimico), ou uma alternincia de comportamentos de introversao/extroversao (padrdo de
temperamento  ciclotimico), mas, quando sob efeito de antidepressivos ou
psicoestimulantes, revelam comportamentos manfacos ou hipomaniacos, que tendem a ser
remidos quando suspensa a medicacdo. Ja o tipo IV distingue os individuos que durante
sua histéria de vida, normalmente apresentam um temperamento hipertimico (que
normalmente os fazem bem-sucedidos), mas, por volta dos cinqiienta anos, manifestam
uma fase de humor depressivo e oscilatorio.

Embora os critérios diagndstico do transtorno bipolar sejam os mesmos para todas
faixas etdrias, inclusive quanto a persisténcia dos sintomas, existem evidéncias de que,
diferentemente dos adultos, criangas e adolescentes podem apresentar mudancas repentinas
de humor, alternando as polaridades mania-depressdo rdpida e repetidamente em um
mesmo dia (Davidson & Meltzer-Brody, 1999; Kovacs, Feinberg, Crouse-Novak,
Paulauskas & Finkelstein, 1984). Os estudos mostram que, nos casos de bipolaridade, os
sintomas maniacos tendem a ser os primeiros marcadores desse transtorno (Kawa & cols.,
2005). Em razdo disso e da idéia disseminada na cultura de que a adolescéncia é um
periodo no qual comportamentos bizarros e hostis, momentos de choro isolados e a
labilidade afetiva s@o fendmenos comuns, os episddios de mania e hipomania sio
freqiientemente questionados e subdiagnosticados (Flory & cols., 2002; Kessler & cols,
2001; Kennedy & cols.,, 2005; Kilbourne & cols.,, 2005). Dessa forma, ¢ alta a
possibilidade de cronificagdo dos transtornos de humor nesses casos.

De acordo com os achados apresentados pelo DSM-IV-TR (APA, 2002), um
episddio de mania Unico tende a tornar-se recorrente em 90% dos casos e, além disso,
aumentar o risco de manifestacdo de outros sintomas depressivos. Segundo o Manual,
cerca de 60% dos episoédios maniacos sdo precedidos ou seguidos por episddios
depressivos maiores, de modo a sobrepor as conseqiiéncias deletérias de ambas desordens.
Contudo, quanto ao nivel de comprometimento social e académico que implica, estudos
naturalisticos demonstram que os prejuizos nessas diferentes dareas estdo mais relacionados
ao tempo de permanéncia dos sintomas do que a sua intensidade (Kovacs & Devlin, 1998;
Leader & Klein, 1996), sendo assim menos graves do que nos casos de distimia, um tipo

de depressdo cronica.
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A distimia € um quadro depressivo brando que, entre criangas e adolescentes, tem
uma duracdo superior a um ano. Na distimia, os sintomas depressivos apresentam-se em
menor intensidade em comparagdo aos episédios de depressdo maior, o que torna o
diagnéstico mais dificil de ser realizado por um terceiro e o auto-relato espontaneo das
queixas pouco freqiiente. Nesse tipo de depressdo, muitas vezes confundida com um traco
de personalidade introvertido (Pepper & cols., 1995; Spanenberg & Juruena, 2004), o
individuo apresenta um estado de humor constantemente triste e nostalgico, acompanhado
por uma sensagdo onipresente de morosidade, sarcasmo, indoléncia e descontentamento
constante; ou, nos casos infantis, mais freqiientemente, inquietacido, desobediéncia e
irritabilidade. Alteracdes neurovegetativas sdo menos assiduas na distimia entre criancas e
adolescentes, o que sugere uma especificidade para a elaboracdo de escalas avaliativas
destinadas a essas populagdes (Flory & cols., 2002).

Além da idade, diferencas culturais e contingéncias de reforcamento parecem estar
associadas a fenomenologia dos sintomas. Existem evidéncias de que nas culturas orientais
a depressdo seja expressa mais freqiientemente através de relatos de tristeza e desesperanga
(sintomas emocionais), enquanto nas culturas ocidentais, sejam mais freqiientes os relatos
de sintomas vegetativos ou somdticos (Lam, Marra & Salzinger, no prelo). Essas
diferencas sugerem que a descricio dos marcadores de alteracdes autopercebidos seja
condicionada socialmente através de contingéncias ambientais (refor¢o verbal positivo ou
“concessao” social para fuga/esquiva de situages aversivas), de modo a implicar
disparidades nos resultados sobre a incidéncia dos diferentes transtornos do humor, bem
como moderar os prejuizos sociais que a depressdo acarreta.

O inicio dos sintomas tipicos da depressdo cronica, em geral, ¢ mais precoce do que
a idade de inicio dos episddios depressivos agudos. Kovacs, Akiskal, Gatsonis e Parrone
(1994) revelam que a média de idade na qual se manifesta a distimia € 8,7 anos, ao passo
que, no transtorno depressivo maior, essa média eleva-se para 10,9 anos. Segundo os
autores, quanto mais cedo ocorrem os indicativos clinicos, piores sdo o progndstico e a
possibilidade de remissdo dos sintomas. Em média, a duracdo de um episddio distimico
entre adolescentes € de quatro anos (Kovacs & cols., 1994) e de um episddio depressivo
maior, 20 semanas (Fleck & cols., 2002), o que € associado, em ambos 0s casos, ao
aumento progressivo da vulnerabilidade emocional e social do adolescente.

Uma das explicagdes para esse aumento de vulnerabilidade pessoal refere-se ao fato
de que o humor deprimido e suas variantes criam uma contingéncia de aversdo social que
reforca as crencas negativistas e autodepreciativas dos individuos, inserindo-o em um

circulo vicioso. Assim, somada a outros fatores de risco, a constante impressdo de
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desagrado, incompeténcia e apatia e a baixa auto-estima paulatinamente deixam o sujeito a
margem de um convivio social e familiar salutar e o expdem ao maior risco de co-
existéncia de outros transtornos ao longo da vida (Reppold & Hutz, 2003). Isso vale
sobretudo as mulheres. O estudo de Kendler, Myers e Prescott (2005), realizado com 1057
pares de gémeos dizigéticos de sexo oposto (idade amostral entre 21 e 58 anos), revela que
as mulheres sdo mais sensiveis aos efeitos depressiogénicos da falta de apoio social e t€m
maior chance de apresentar, ainda na adolescéncia, maior risco de manifestar quadros
psicopatoldgicos diante da falta de apoio emocional percebido.

Os principais transtornos associados a depressdo cronica entre os adolescentes nos
estudos provindos de culturas ocidentais sdo os episddios depressivos agudos [presentes
em 70% dos casos de distimia juvenil (Flory & cols., 2002)], os transtornos de ansiedade
(Brooks & cols., 2002, Tramontina, Schmitz, Polanczyk & Rohde, 2003 ), o transtorno de
déficit de atencdo e hiperatividade (Kovacs & cols., 1994; Tramontina & cols., 2003) e os
transtornos de conduta ou desafio e oposi¢ao (Bensley, Eenwyk, Spieker & Schoder, 1999;
Eisenberg & cols., 2001; Tramontina & cols., 2003). Além disso, € alto o percentual de uso
abusivo de dlcool ou drogas psicoativas entre os depressivos (Bauer & cols., 2005 ;
Birmaher & cols., 1997; Kawa & cols., 2005; Kandel & cols., 1999; Rohde, Lewinsohn &
Seeley, 1996), o que pode estar relacionado a uma tentativa de automedicagio para atenuar
seu sofrimento.

Entre os adultos, € alta também a comorbidade com transtornos do eixo II do DSM-
IV-TR (2002). Cerca de sessenta por cento dos adultos com diagnéstico de transtorno
bipolar tipo I apresentam ao menos uma comorbidade com transtornos de personalidade.
As co-ocorréncias mais comuns sdao os transtornos do cluster C (obsessivo-compulsivo,
dependente, passivo-agressivo e esquiva) (48,6%), seguidos pelos do cluster A (parandide,
esquizdide e esquizotipica) (25,7%) e do cluster B (histridnica, narcisista, borderline e
anti-social) (20,3%) (Tamam, Ozpoyraz & Karataz, 2004). Outra evidéncia dessa
comorbidade € apresentada por Pepper e colegas (1995). A pesquisa realizada junto a
adultos que apresentavam depressdo cronica, em média, desde os 10,9 anos de idade,
indicou que 60% dos participantes distimicos e 18% dos participantes com depressao
maior tinham, a partir dos 30 anos, diagndsticos sobrepostos de transtornos de
personalidade, principalmente, transtorno de personalidade esquiva, histridnica ou
borderline.

Quanto a prevaléncia das alteracbes de humor, pesquisas mostram que,
independente do tipo de instrumento diagndstico utilizado, da nacionalidade do estudo ou

do intervalo de tempo para o qual a investigacdo da prevaléncia se aplica, o humor
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deprimido é um estado emocional freqiiente na populacdo geral (Lima, 1999). Nos paises
ocidentais, os indices relativos aos transtornos de humor variam entre 3% e 13% em
amostras da comunidade, sendo que a maior parte dos estudos indica uma prevaléncia
superior a 10 % (Cicchetti & Toth, 1998; Fleck & cols., 2002; Tucci, Kerr-Correa &
Dalben, 2001). Também entre os adolescentes, a casuistica do humor deprimido é grande e
préxima dos indices observados entre os adultos. Essa semelhanca é explicada pelo
sobressalto na incidéncia anual® dos transtornos de humor entre os adolescentes - cerca de
4% (Garrison & cols., 1997). Assim, os percentuais estimados de prevaléncia na
adolescéncia aproximam-se dos resultados obtidos entre adultos, tanto no que se refere a
casuistica de transtornos de humor diagnosticaveis, quanto a manifestacio de alteragcdes de
humor subclinicas.

Estudos realizados exclusivamente com adolescentes demonstram que a prevaléncia
de humor deprimido entre estudantes americanos do ensino médio varia em torno de 25% a
35% (Brook & cols., 2002; Cicchetti & Toth, 1998). Indices proximos a esses também sao
encontrados em pesquisas brasileiras realizadas com amostras juvenis (Gouveia, Barbosa,
Almeida & Gaido, 1995). No estudo elaborado por Bahls (2002) a partir da administracio
do Inventdrio de Depressdo Infantil — CDI, 20,3% da amostra composta por estudantes
paranaenses entre 10 e 17 anos de idade situaram-se na faixa indicativa de sintomas
depressivos, considerando o escore 19 como ponto de corte. Ampliado este limite
demarcador para dois desvios-padrdo acima da média (28 pontos) em outro estudo
(Reppold & Hutz, 2003), a prevaléncia do humor depressivo entre adolescentes gatchos
ndo-clinicos entre 14 e 15 anos diminui para 5,8% da amostra. Esses dados sdo
corroborados por outros pesquisadores brasileiros que descrevem que o humor depressivo
¢ presente em cerca de 5% da populagao juvenil de sua comunidade (Bahls, 2002; Baptista,
Baptista, & Dias, 2001; Bardagi, 2002). Diferencas de prevaléncia em relagdo ao sexo sio
observadas desde a adolescéncia e seguem ao longo do desenvolvimento. A partir dos 14
anos, as mulheres apresentam um risco de duas a trés vezes maior de desenvolver uma
alteracdo afetiva do que os homens (Brooks & cols., 2002; Kendler & cols. 2005; Reppold
& Hutz, 2003).

Dentre os fatores que aumentam os riscos de alteragdes de humor na puberdade,
estdo as mudancas maturacionais, afetivas, cognitivas e sociais que caracterizam este

periodo. Assim, para descri¢do da etiologia da depressdo, alguns autores centram-se na

% Incidéncia é um termo estatistico utilizado nos estudos epidemioldgicos para referir-se ao nimero de novos
casos de uma determinada condicdo surgidos em uma populacio em um determinado periodo. Difere
portanto dos estudos sobre prevaléncia, que avaliam o nimero total de casos que manifestam a referida
condig¢do clinica, independente do tempo decorrente do inicio dos sintomas.
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predisposicdo genética ao humor deprimido (D'haenen & Andrews, 2000; Lafer & Vallada
Filho, 1999), outros, em seus determinantes ambientais (Brown, Cohen, Johson, &
Smailes, 1999; Canetti & cols., 2000; Eley & Stevenson, 2000; Heim & Nemeroff, 2001;
Silberg & cols., 1999). Outros, ainda, na intersec¢do entre fatores organicos e contextuais
(Lima, 1999; Schestatsky & Fleck, 1999; Souza, 1999).

As primeiras observagdes referentes a etiologia das alteracdes de humor foram
realizadas por psiquiatras europeus, como Morel ou Kraepelin, ainda no século XIX.
Desde entdo, diversos achados tém corroborado a hipétese de agregagdo familiar. Lafer &
Vallada Filho (1999), ao apresentar uma revisao sobre o estado da arte nessa drea, afirmam
que os estudos realizados junto a gémeos e adotados confirmam a existéncia de um
componente genético para depressio, que representa cerca de 40% da susceptibilidade para
o desenvolvimento de depressdo unipolar. De fato, a taxa de concordancia para depressao
entre gémeos monozigdticos (ocorréncia paralela entre os irmdos) descrita nos estudos em
geral € duas ou trés vezes maior do que nos gémeos bivitelineos (D'haenen & Andrews,
2000; Weissman & cols., 1997). Também para a mania, o risco genético é demonstrado.
Estudos com adolescentes infratores privados de liberdade indicam que os sujeitos com
uma comorbidade de bipolaridade e transtorno da conduta apresentam um histdrico
familiar similar de Transtorno Bipolar e de Transtorno de Personalidade Anti-social
(Olvera, Semrud-Clikeman, Pliszka & Donnell, 2005). Entretanto, até 0 momento, nenhum
pesquisador conseguiu identificar um locus génico especifico para as alteracdes de humor,
possivelmente porque estas enfermidades apresentam uma heranca multigénica.

Ainda em termos bioldgicos, desde a década de 70, as pesquisas evidenciam a
existéncia de uma complexa interagdo entre os neurotransmissores na modulacdo do
humor. A partir dessas investigagdes, observa-se que as disfun¢des no funcionamento
neuroendocrinoldgico apresentados por individuos depressivos referem-se, principalmente,
a liberag@o de noradrenalina, dopamina e serotonina e a hiperatividade do sistema nervoso
central (Heim & Nemeroff, 2001; Leonard, 2000; Malhi & Yathan, 2003; Mann, 1998;
Staley, Malison & Innis, 1998). Uma das principais descobertas dessa drea foi a descrigdo
do efeito mediador da serotonina sobre a dopamina e noradrenalina, o que permitiu que a
depressdo e a mania passassem a ser considerados como derivagdes de um processo que
compartilha mecanismos monoaminérgicos e niao mais como estados de humor
independentes e opostos (Laffer & Vallada Filho, 1999).

Com o advento dos estudos de neuroimagem na década de 80, também foi possivel
a verifica¢do de diversas anomalias andtomo-cerebrais em individuos depressivos através

de tomografia computadorizada e, mais recentemente, do exame de ressonincia magnética
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nuclear (George, Ketter & Post, 1993; Swayze, Andreasen, Alliger, Erhardt & Yuh, 1990).
Estudos contemporaneos investem em um modelo de regulacdo do humor fundamentado
em circuitos neuronais que envolvem conexdes entre o cértex pré-frontal, o tilamo, o
complexo amigdala-hipocampo, os ganglios da base e possivelmente o cerebelo (Sassi &
Soares, 2001; Yathan &Malhi, 2003). Com base nesse modelo neuroanatéomico, as
pesquisas indicam que as alteracdes de humor parecem estar relacionadas ao volume de
substancia branca subcortical e de substincia cinzenta nos lobos frontais (cortex pré-frontal
subgenual) e temporais, ao alargamento de ventriculos e a diminui¢do de volume em
algumas estruturas estriatais (ganglios da base, tdlamo, nicleo caudato, putdmen) e no
cerebelo dos individuos (Lafer & Vallada Filho, 1999; Sassi & Soares, 2001), embora nas
criangas e adolescentes essas diferencas sejam menos consistentes (Sanches & cols.,
2005a, 2005b). As diferencas observadas no cértex frontotemporal sdo justificadas pelos
pesquisadores em razdo do eixo hipotdlamo-hipéfisirio-adrenal (HHA), o qual media o
nivel de estresse (liberagdo de cortisol) e as respostas fisiopatologicas decorrentes do
estresse e encontra-se hiperativado em sujeitos deprimidos e também em individuos
ansiosos. Visto sua fungdo, o eixo HHA é compreendido por alguns como um elo que
explicaria a ligacdo entre a ocorréncia de adversidades na infancia e a maior probabilidade
do desenvolvimento de um transtorno psiquidtrico posteriormente (Juruena, Cleare &
Parlante, 2004; Mello & cols. 2003; Rozenthal, Laks & Engelhardt, 2004, Shumake &
Gonzalez-Lima, 2003)

Ainda em relag@o as modificacdes anatomicas e neuroldgicas, Soares (1999) afirma
que pesquisas desenvolvidas na drea do desenvolvimento cerebral embriondrio revelam
que a ocorréncia de danos cerebrais nos periodo intra-uterino ou nos primeiros anos da
infincia pode resultar em alteracdes cerebrais permanentes e, eventualmente, em uma
predisposicdo a manifestacio de transtornos afetivos futuros. Outros estudos também
indicam que o desenvolvimento das desordens de humor pode estar relacionado a
privacdes alimenticias, cuidados pré-natais inadequados e as modificacdes organicas
decorrentes da exposi¢do ao dlcool e as drogas no periodo fetal (Appleyard & cols., 2005;
Eley & Stevenson, 2000; Lima, 1999).

Entretanto, a regulacio do humor nido é decorréncia exclusiva de fatores
hereditarios, neuroquimicos ou hormonais. Os altos indices de sintomas depressivos entre
adolescentes estressados, vitimizados ou provindos de familias conflituosas endossam a
idéia de que o meio social exerce uma influéncia moderadora sobre a depressdo (Evans,
Hawton & Rohdam, 2005; Friis, Wittchen, Pfister & Lieb, 2002; Lau & Kwok, 2000;
Petersen & cols., 1993; Tamplin, Goodyer & Herbert, 1998; Ullman, 2004). Nesse sentido,
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Reppold e Hutz (2003) indicam que o estilo parental percebido é uma das varidveis
associadas a depressao juvenil, uma vez que os adolescentes com humor deprimido tendem
a considerar seus pais como mais negligentes ou autoritarios que os demais. Os efeitos
deletérios do controle parental sobre o humor dos filhos s@o ressaltados também no estudo
experimental de Kenny-Benson e Pomerantz (2005), que revela que o perfeccionismo
infantil € um padrdao de comportamento aprendido que modera a relag@o entre a exigéncia
materna e a ocorréncia de sintomas depressivos. Embora essa decorréncia seja observada ja
na infancia, a influéncia do padrdo disciplinar assumido pelos pais sobre o humor é
observada principalmente na adolescente e vida adulta. Adultos que relatam situacdes de
agressdo psicoldgica por parte de um de seus pais durante a infancia tendem a apresentar
menor auto-estima e mais marcadores para depressdo do que grupos controle (Renk,
McKinney, Klein & Oliveros, no prelo). Uma hipétese € a de que essas associagdes sejam
mediadas também pelo tipo de apego. Sabe-se ja que os adolescentes que apresentam um
padrio de apego evitativo ou ambivalente, apresentam com maior frequéncia
comportamentos de submissdo, autodepreciagdo, desamparo e ansiedade (Irons & Gilbert,
no prelo).

Esses dados reforcam a importancia do ambiente familiar sobre a satide mental dos
filhos, especialmente no que se refere a disponibilidade afetiva dos pais para auxiliar os
adolescentes a compreender seus sentimentos e elaborar estratégias de coping assertivas a
situacdo. Do contrdrio, experiéncias adversas vivenciadas sem a presenca de um apoio
social emocional e instrumental podem conduzir os jovens a perseverar em
comportamentos que expressam pouca sensibilidade e baixa habilidade social, reforcando
sua crenca autoconfirmatéria de incompeténcia e fazendo-o esquivar-se de novas situagdes
sociais potencialmente traumadticas, segundo sua concepcao.

O efeito deletério da falta de apoio social € evidente também nos estudos
psiquiatricos. Uma pesquisa realizada em Pelotas/RS (Lima, Beria, Tomasi, Concei¢do &
Mari, 1996) revela que os individuos que sofreram mais de dois eventos de vida negativos
no ultimo ano (separagdo conjugal, acidentes, morte de familiar, perda de emprego,
migracdo ou ocorréncia de doenga cronica entre familiares) t€ém duas vezes e meio mais
chances de apresentar transtornos psiquidtricos menores, entre os quais a depressio, do que
os demais. Esses achados corroboram os dados apresentados por Zavaschi e colegas (2002)
em uma revisdo da literatura relativa a associacfio entre a depressdo na vida adulta e a
ocorréncia de situagdes estressoras na infincia. De acordo com os estudos investigados
nessa pesquisa bibliogrifica, os principais eventos traumdticos relacionados

longitudinalmente a depressdo sdo negligéncia e abuso infantil, bullying, violéncia
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doméstica, superprotecdo parental, presenca de doenga cronica ou psicopatologia familiar
e, especialmente, a auséncia dos pais ou cuidadores, independente do motivo dessa
privagao.

Ao que parece nesses estudos, os eventos traumdticos t€ém um efeito cumulativo
relacionado ao inicio dos sintomas. Contudo, as andlises ressaltam que o tipo de evento
apresenta pouca especificidade quanto a fenomenologia do transtorno associado (mania,
depressdo, tentativa de suicidio, etc.) e que a ocorréncia das adversidades ndo pode ser
analisada de forma isolada ao contexto do sujeito. No entanto, € preciso considerar que os
delineamentos dessas pesquisas de auto-relato sobre eventos estressores ndo conseguem
transpor um viés importante para os estudos de associag@o: o efeito da distor¢do cognitiva
que caracteriza a depressdo e que faz com que os individuos percebam e recordem suas
experi€ncias como mais lesivas, negativas e desamparadas. Estudos que buscam integrar
pesquisa bdsica e psicoterapia mostram que os pacientes depressivos, quando solicitados a
relatar uma memoria autobiografica, tendem a um processo mnemonico supergeneralizado
(inespecifico) (Pergher, Stein & Wainer, 2004) e autodepreciativo (Casbon & cols., 2005;
Gilbert, Cheung, Irons & McEwans, 2005). Esse padrdo dificulta a discriminacdo de
futuras situagdes aversivas e relaciona-se a maior dificuldade apresentada por esses
pacientes de imaginarem o futuro, sustentarem atencdo e motivagio diante de suas tarefas e
desenvolverem estratégias de assertividade e inibicdo de pensamentos ruminativos. Gilbert
e colegas, enfatizam, que a ruminagdo difere da auto-reflexdo por apresentar um contetido
autodepreciativo relacionada ao medo, culpa e vergonha. Difere também da ansiedade
social, porque ao longo de um evento estressor o sujeito que apresenta uma ansiedade
social tende a diminuir progressivamente seu estado de tensdo e vergonha, ao passo que
um sujeito depressivo tende a expressar uma vergonha crescente, em razdo de ruminar os
acontecimentos desse evento durante e apds seu acontecimento, distorcendo-os
negativamente (Beck, Emery & Greenberg, 1985, citado por Gilbert & cols., 2005).

Para a Psicologia Cognitiva, a rumina¢do de pensamento ¢ um dos processos
centrais para compreensio da depressdo e desesperanca, e relaciona-se estreitamente com
as crengas de auto-eficdcia do sujeito e com a ideacdo suicida. Stewart e colegas (2005)
demonstram que, entre amostras de adolescentes caucasianos e asiticos, a auto-eficacia é
o principal preditor da ideacdo suicida, e a desesperanga, o maior preditor dos sintomas
cognitivos da depressdo. Nessa interacdo, um modelo que explicaria a vulnerabilidade a
depressdo e suicidio poderia ser fundamentado na hipdtese de que os adolescentes que sao
mais sensiveis ao feedback negativo de terceiros (seja por uma distor¢do cognitiva ou por

um padrido de comportamento aprendido em situacdes adversas vivenciadas), tenderiam a
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ruminar esses pensamentos € paulatinamente aumentar seus indices de desesperanca,
diminuir suas crencas de auto-eficicia e aumentar as chances de responder socialmente de
acordo com essas crengas, reforcando a iminéncia de rejei¢do social e ideacgdo suicida.

Esse modelo encontra respaldo em estudos empiricos que apontam que oOs
adolescentes que apresentam uma interpretacdo distorcida sobre eventos de sua vida,
expressam com maior freqiiéncia comportamentos socialmente inadequados e relatos de
rejeicdo social percebida (Casbon & cols., 2005). Também, um estilo atribucional externo
(Martins, Richardson, Berger, Roegen & Allison, 2005), menor auto-estima, menos
cooperatividade, menor competéncia social (habilidades sociais e estratégias de coping
funcionais) (Gendron, Royer, Bertrand & Potvyn, 2004; Wilson, Pritcharb & Revalee, no
prelo) e baixo desempenho em diferentes testes neuropsicoldgicos.

Entre os adultos com episddios de alteragdes de humor (principalmente mania), sao
freqiientes os resultados de baixa performance em testes de atencdo, funcdes executivas,
memoria verbal, memoria de reconhecimento visoespacial e memoria episédica. Contudo,
h4 poucas pesquisas sobre o tema realizadas com adolescentes. A revisdo realizada por
Olvera e colegas (2005) indica que a depressdo juvenil estd relacionada a baixo
desempenho em testes de fungdes executivas (Wisconsin e Stroop), solucdo de problemas,
tarefas sensério-motoras, atengdo visual e acuidade/velocidade visomotora, memoria
verbal, memodria a curto prazo para nomes e faces e identificacdo de emocao facial.

Frente a diversidade das hip6teses que buscam explicar a etiologia da depressdo, os
modelos tedricos mais coerentes parecem ser aqueles preocupados em integrar
neurobioldgicos a adversidades contextuais (eventos de vida estressores). Nesta
perspectiva, diversos estudos revelam que o estresse interage com mecanismos neuro-
hormonais, alterando func¢des cerebrais especificas (Brown & Moran, 1994; Frank,
Anderson, Reynolds, Ritenour, & Kupfer, 1994). Estes achados enfatizam a necessidade de
intervengdes interdisciplinares, especialmente quando a intensidade dos sintomas
depressivos chega a situacdes extremas, como o comportamento suicida. Nestes casos, a
rapida resposta de uma terapéutica farmacoldgica [cuja acdo mostra-se efetiva, em 60%
dos casos, em até um més (Schestatsky & Fleck, 1999)] tem a fungdo de resguardar o
individuo deprimido dos riscos a qual estd susceptivel e motiva-lo para o desenvolvimento
de mudangas em seu estilo de vida, através de tratamento psicoterdpico.

O tratamento combinado de técnicas psicoterapicas e farmacoldgicas € descrito na
literatura da drea como o mais eficaz para o abrandamento da depressdo (Fleck & cols.,
2002; Fountoulakis & cols., 2005; Miklowitz, 2005; Souza, 1999). No entanto, para maior

precisdo desses estudos € previamente necessdria a validacdo de recursos avaliativos de



53

auto-relato que permitam a investigacio de aspectos subjetivos dos sintomas depressivos,
inclusive a ideacdo suicida. Os avancos nessa drea sdo especialmente importantes se
considerados os dados que referem que a depressdo € atualmente a quarta causa de
incapacitacdo e perda de anos de vida por morte prematura e que, para o ano de 2020, a
Organizagdo Mundial de Sadde estima que esse indice suba para o segundo lugar nos
paises desenvolvidos e o primeiro lugar nos paises em desenvolvimento (OWH, 2001,
citado por Zavaschi & cols, 2002).

Em relacdo aos adolescentes, esses relatos sdo particularmente preocupantes, em
razdo das conseqiiéncias que as alteracdes de humor acarretam ao desenvolvimento sécio-
psicolégico. Dentre estas, destaca-se o engajamento em situacdes de risco relacionadas, por
exemplo, ao consumo de substancias psicoativas, & promiscuidade e a pratica de agressio
contra si ou terceiros.

A correlacdo existente entre a manifestacdo de desordens afetivas e o suicidio é um
dos aspectos de especial interesse a Organizacdo Mundial de Sadde (Dutra, 2002;
Retterstol, 1993; Turecki, 1999). Os indices de crescimento das taxas de suicidios
observados nos tultimos vinte anos, principalmente entre os adolescentes, variam entre 200
e 400% (Mello, 2000). Teixeira e Luiz (1997) revelam que as tentativas de suicidio e as
lesdes auto-infligidas correspondem a segunda maior causa de internacdo hospitalar de
adolescentes do sexo feminino no setor de urgé€ncia psiquidtrica. Em muitos paises
desenvolvidos, o suicidio € uma das dez principais causas de mortalidade entre a populacio
em geral e uma das trés primeiras entre individuos mais jovens (de 15 a 34 anos)
(Retterstol, 1993).

Conforme se observa nos estudos da drea, o comportamento suicida é comumente
classificado em trés categorias distintas: ideag¢@o suicida (pensamentos, idéias e desejo de
estar morto), tentativa de suicidio (efetivacdo de planos suicidas) e o suicidio propriamente
dito. Apesar da relacdo entre o ato suicida e o suicidio consumado ser alta, o perfil sécio-
demogrifico daqueles que, de fato, chegam a 6bito por suicidio € diferente daqueles que
ameacam fazg-lo (Cassorla, 1984). Enquanto a maior freqiiéncia de tentativas de suicidio
ocorre entre as adolescentes e mulheres de até 25 anos, a taxa de mortalidade por suicidio
no sexo masculino é duas vezes superior a do sexo feminino (Carlini-Cotrim & cols., 2000;
Minayo, 1998). Contudo, seja nos casos de tentativa ou de suicidio efetivo, adolescentes e
adultos jovens s@o, em termos de categoria etaria, os segmentos da populacdo mais
vulneraveis. Esses dados sdo corroborados também por uma série de estudos nacionais

realizados por Cassorla em quase duas décadas que revela que 75% dos casos de suicidios
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registrados no Brasil envolvem jovens menores de 27 anos (Cassorla, 1994, citado por
Dutra, 2002).

Em relagfo as tentativas de suicidio, € consenso entre os pesquisadores da drea que
a idade média daqueles que atentam contra sua vida tem decrescido nos dltimos tempos
(Cassorla, 1984) e que muitos desses acabam por obter €xito em suas tentativas. Dutra
(2002) descreve que cerca de metade dos suicidios ocorridos entre individuos entre dez e
vinte anos sdo precedidos por tentativas frustradas. A vulnerabilidade dos adolescentes é
evidenciada também no estudo realizado por Barros, Ximenes e Lima (2001) sobre a
mortalidade de criancas e adolescentes por causas externas. Segundo os dados
apresentados pelos autores, 91,8% dos casos de suicidio registrados no periodo de 1979 e
1995 ocorreram entre adolescentes de 15 a 19 anos.

O panorama sobre a saide emocional dos adolescentes pode ser ainda mais
preocupante se considerarmos que os indices sobre a incidéncia de depressdo e, em sua
conseqiiéncia extrema, o suicidio podem ser subestimados pelo estigma social que cerca o
quadro. Diekstra (1993) estima que, para cada tentativa de suicidio registrada, existam
quatro nao conhecidas. Em muitos circulos familiares, o humor deprimido, a depresséo e as
conseqiiéncias destes sdo tratados como uma situacdo a ser abordada na esfera privada, a
fim de ndo expor os problemas de interagdo familiar e as dificuldades cotidianas. Neste
sentido, no caso do suicidio, os dados referentes a sua prevaléncia originarios de estudos
retrospectivos, realizados por meio de uma autdpsia psicolégica7, devem ser analisados
com cautela, visto o envolvimento emocional das fontes nas quais os dados foram
coletados. Apesar desta limitacdo, os estudos produzidos a partir desta técnica apresentam
informagdes relevantes para o planejamento de politicas de satide mental.

Uma constatacdo destas pesquisas é o fato de que, enquanto o comportamento
suicida é freqiiente entre a maioria dos grupos diagndsticos psiquidtricos, os transtornos
mais comuns entre as vitimas de suicidio sdo a depressdo, a ansiedade, o abuso de alcool e
a farmacodependéncia (Dutra, 2002), em especial entre as mulheres. O nimero de
alcoolistas que apresentam tentativas de suicidio € significativamente maior entre amostras
femininas (p<0,01) (Pektas, Mirsal, Kalyoncu, Unsalan & Beyazyiirek, 2005). Existem
relatos de que os transtornos depressivos podem ser responsaveis por 45% a 70% dos
suicidios (Mello, 2000) e por mais de 70% da dependéncia a substincias psicoativas

(Silveira & Jorge, 1999).

7 z . . z s N ~ . Z gt . PR 2
Autdpsia psicoldgica refere-se a reconstruciio diagnéstica realizada nos casos de suicidio, através

dos dados coletados entre familiares e médicos que acompanhavam o paciente (Werlang, 2002).
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Neste sentido, ressalta-se que a depressdo ¢ um problema de satide publica,
principalmente se analisarmos os custos relacionados a diminuicdo do bem-estar subjetivo
e da qualidade de vida, a evasdo escolar e a assisténcia médica necessaria. Em termos de
planejamento de politicas de satide coletiva, a literatura indica que a depressdo associa-se
positivamente a um excesso de consultas médicas e hospitalizacdes por razdes diversas e
que as despesas relacionadas, direta ou indiretamente, a doenca excedem aos valores
relativos ao tratamento dessa (Lima & cols., 1996).

Portanto, ao considerar que o diagndstico da depressdo, enquanto classificagcido
nosogréfica, fundamenta-se em sintomas que, em geral, iniciam na adolescéncia e
configuram um transtorno clinico por volta da terceira década de vida (Lima, 1999), a
possibilidade de observar precocemente a ocorréncia de seus indicadores viabiliza um
atendimento profilético. A elaboracio de programas de atengdo a satide emocional permite,
assim, o acompanhamento da evolucdo dos sintomas e a prevengdo a recorréncia e
cronicidade desses. Nesta perspectiva, o presente estudo visa inclusive a auxiliar
indiretamente a organizagdo de projetos de sadde coletiva e de protecio ao
desenvolvimento adaptativo dos adolescentes, através da proposi¢do de uma nova escala
para avaliacdo de indicadores de humor deprimido e da investigagdo da prevaléncia de
indicadores de depressdo entre jovens.

No panorama cientifico internacional, alguns dos principais instrumentos para
avaliagdo da depressdo de adolescentes sdo o Children Depression Inventory — CDI, a
Children Depression Rating Scale Revised, a Depression Self-Rating Scale, o Kiddie-
Schedule for Affective Disorders and Schizophenia — K-SADS, a Child and Adolescent
Psychiatric Assessment - CAPA, o Mood and Feeling Questionnaire — MFQ, a Adolescent
Mood Scale — MAS e o Child Behavior Checklist/Young Self Report. J4 no Brasil, os
principais instrumentos para avaliacdo do humor deprimido entre amostras juvenis sdao o
Inventdrio de Depressdo Infantil, adaptado para amostras infanto-juvenis por Gouveia e
colegas (1995) e para amostras adolescentes por Reppold & Hutz (2003) e as Escalas Beck
de Depressdo, Desesperanga e Ideacdo Suicida (Cunha, 2001). As Escalas Beck sio
indicadas até o momento para uso clinico em pacientes a partir dos 17 anos de idade, mas
ja ha pesquisas realizadas com adolescentes para populacdo adolescente (Argimon, 1997).

Em funcdo da escassez de instrumentos validados para avaliacdo clinica, os
profissionais devem muitas vezes recorrer a instrumentos correlatos que avaliam construtos
convergentes ou divergentes da depressdo, tais como neuroticismo (Escala Fatorial de
Neuroticismo, indicada a partir dos 16 anos — Hutz & Nunes, 2001), ou, no caso de

pesquisa, a instrumentos ndo normatizados, como a Escala Multidimensional de Satisfacio



56

de Vida para Criancas adaptada para adolescentes (Arteche, 2003). Assim, em razdo da
escassez de escalas apropriadas para uso de adolescentes aprovadas para uso segundo
avaliacdo do Conselho Federal de Psicologia, entende-se que a elaboragdo do referido
instrumento é uma contribuicdo importante a area da saide mental, especialmente no

campo da psicoprofilaxia.

1.3.3. Atencao e atividade motora

A atencdo, enquanto uma capacidade que o sujeito dispde de selecionar
informacgdes relevantes do contexto para uma avaliacdo mais precisa dos dados de
realidade, € um dos processos psicoldgicos centrais do desenvolvimento humano. Segundo
Sternberg (2000), a atencdo tem como fun¢do monitorar o ambiente, de modo a auxiliar na
avalia¢do de quio adaptado o sujeito estd a situagdo e também no controle e planejamento
de acdes futuras. Quando alteragles dessa natureza ocorrem, sérios prejuizos podem ser
observados em relacdo a orientagdo e interacdo social dos individuos. Isso é o que acontece
no Transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade (TDAH), uma desordem classificada
pelo DSM-IV-TR (APA, 2002) como um dos transtornos diagnosticados pela primeira vez
na infancia ou adolescéncia mais prevalentes na atualidade entre os meninos (Biederman,
1997; Faigel, Sznajderman, Tishby, Turel & Pinus, 1995; Rohde, Biederman & cols.,
1999).

O TDAH é descrito na literatura cientifica desde a metade do século XIX (Benczik,
2000; Guardiola, 1994; Rohde, 1997). No entanto, ao longo desse tempo, diversas
mudangas foram propostas quanto aos critérios diagndsticos desse quadro, a populacio
etdria que abrange e a sua nomenclatura.

Até o inicio da década de 60, as criancas que apresentavam um padrdo
desadaptativo de comportamento desinibido e impulsivo eram classificadas como tendo
uma “les@o cerebral minima” (LCM). Essa orientacdo diagndstica modificou-se em 1962,
quando esse quadro passou a denominado de ‘“disfuncdo cerebral minima” (Rohde,
Barbosa, Tramontina & Polanczy, 2000). A principal razdo dessa mudanga foi a descoberta
de que sintomas como a hiperatividade e as deficiéncias de aprendizagem eram melhor
explicadas por uma disfungdo em vias nervosas do que por uma lesdo cerebral
propriamente. A partir de entdo, muitos avangos ocorridos no campo da Psicofarmacologia
e da Neuropsicologia contribuiram para melhor compreensdo desse fendmeno e para
descricdo dos danos associados a sua manifestacdo. A publicacdo do DSM-III-R, em 1987,
reflete esses progressos. Nessa edicdo, observa-se tanto um interesse maior na investigacao

clinica de sintomas de desatencdo, quanto a inclusdo de uma avaliagdo sobre a severidade
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das indicacdes clinicas e os prejuizos decorrentes desse transtorno, jia nessa publicacdo
designado “transtorno de déficit de atenc@o/hiperatividade” (Rohde & cols., 2000).

Atualmente, pesquisadores e clinicos compreendem que o TDAH caracteriza-se por
apresentar uma triade de marcadores relativos a problemas de desatenc¢do, hiperatividade e
impulsividade, os quais se distribuem, em andlises fatoriais exploratdrias e confirmatorias,
em um construto bidimensional (desatencdo e hiperatividade/impulsividade) (Burns &
cols., 1997; Faraone, Biederman, Weber & Russel, 1998; Lahey & cols., 1994; Morgan,
Hynd, Riccio & Hall, 1996; Rasmussen & cols., 2002; Rohde, 1997, 2002). A dimensio
relacionada aos problemas de atencdo refere-se, de modo geral, a dificuldade dos
individuos em manter-se vigilante e cauteloso ao realizar uma tarefa ou atividade lidica, o
que os leva freqiientemente a cometer erros por descuido.

Expressdes comportamentais tipicas da desatencdo sdo a dificuldade do sujeito
planejar suas atividade de modo sensato e coerente com o tempo disponivel; freqiientes
mudangas de uma atividade inacabada por outra e falta de organizacio e desleixo com os
materiais necessdrios para realizacdo das tarefas didrias (o que o leva constantemente a
perda de seus pertences). Em razdo da distrag@o, é comum que os adolescentes com TDAH
deixem de atender a instrugdes alheias e relutem em envolver-se em atividades que exijam
constante esforco mental (APA, 2002). Dessa forma, apresentam um potencial risco de
absenteismo, expulsdo e evasdo escolar (AACAP, 1997; Cantwell, 1996; Young,
Heptinstall, Sonuga-Barke, Chadwich & Taylor, 2005).

O baixo rendimento escolar desses jovens pode ser decorrente também da sua
dificuldade de concentrar-se mediante estimulos externos — alteragdes ambientais
relacionadas a luz, som ou temperatura — irrelevantes as demais pessoas. Outra
caracteristica dessa dimensdo é a tendéncia dos individuos desatentos a esquecerem
freqiientemente suas atividades didrias e a perseverarem nos assuntos abordados em suas
conversas (APA, 2002). Com freqiiéncia, os individuos com prejuizo de atencio parecem
ndo escutar quando alguém lhe dirige a palavra ou lhe faz uma solicitacio, o que dificulta o
estabelecimento de um vinculo social responsivo e cortés com seus pares ou sua familia.

As dificuldades de interagdo sdo observadas principalmente quando, em acréscimo
aos sintomas de desatencdo, sdo presentes também comportamentos que evidenciam
impulsividade, dificuldade de postergar gratificagdes e excesso de atividade motora.
Nesses casos, € alto o indice de rejeicdo dos adolescentes por parte de seus pares (Gaub &
Carlson, 1997; Lahey & cols., 1994). Isso porque os adolescentes que expressam tais
comportamentos tendem a promover um estilo de interacdo mais controlador e agressivo

sobre seus pares, com pouca reciprocidade verbal (Hoza, Waschbusbh, Pelham, Mollina &
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Milich, 2000). Os sintomas de impulsividade que contribuem para esse distanciamento sdo
a freqiiente dificuldade do sujeito em esperar sua vez para expressar sua opinido ou ser
atendido, sua precipitacdo em responder a uma interrogacdo antes mesmo de alguém
encerrar a formulacdo de sua pergunta e seu habito de interromper uma conversa alheia ou
intervir na conversa de terceiros (APA, 2002). Todos esses comportamentos tém em
comum uma demonstracdo de conduta social invasiva.

Ja entre os sintomas tipicos da hiperatividade, estdo a dificuldade do individuo em
manter-se em siléncio ao realizar uma tarefa, sua necessidade em manter-se
constantemente em movimento (balancando as maos ou as pernas, por exemplo) e sua
dificuldade a permanecer sentado ou parado durante muito tempo (APA, 2002). Em razio
dessa agitagdo, observa-se uma freqiiente imprudéncia e propensdo a acidentes (ferimentos,
atropelamentos, colisdes, quedas, etc.) e a ocorréncia de problemas disciplinares por
infracdes ndo premeditadas (Tramontina & cols., 2001). Evidéncias consistentes apontam
que o transtorno é mais freqiiente no sexo masculino. As razdes masculino-feminino
variam de 2:1 a 9:1, dependendo do tipo do transtorno e do contexto (APA, 2002). A maior
desproporg¢do ocorre em relagdo ao tipo hiperativo/impulsivo e as amostras clinicas.

Além do sexo, outro fator que modera a epidemiologia do TDAH ¢ a idade do
individuo. Ocorre que as alteracdes de atencdo/atividade motora constituem quadros
clinicos que tendem a apresentar caracteristicas diferentes ao longo do desenvolvimento.
Entre as criangas, os indicadores de TDAH mais freqiientes sdo os marcadores de
hiperatividade, ao passo que, entre os adultos, existe uma prevaléncia dos sintomas de
desatencao e desorganizacdo, geralmente subdiagnosticados (Biederman, 1997). Conforme
se observa na prdtica clinica, a hiperatividade €, em geral, o primeiro sintoma a apresentar
remissdo e a distratibilidade o udltimo. Na maioria dos casos, porém, os sintomas de
desaten¢do tém uma remissdo apenas parcial e tornam-se mais evidentes a2 medida que
aumenta a complexidade das tarefas escolares e das demandas sociais (AACAP, 1997).

Quanto a prevaléncia de TDAH encontrada entre amostras de criancas e
adolescentes da comunidade, os indices nacionais e internacionais variam de 3% a 9%.
(APA, 2002; Benczik, 2000; Dulmen & cols., 2002; Faigel & cols., 1995; Guardiola, 1994;
Poeta & Rosa Neto, 2004; Rohde, Biederman & cols., 1999), conforme a idade amostral e
os instrumentos diagndsticos utilizados. Contudo, a maioria dos estudos situa-se na faixa
dos 3% aos 5%. Ja entre amostras adultas, os indices reduzem-se para cerca de 1% a 2%
(Mannuzza, Klein, Bessler, Malloy & LaPadula, 1998).

E importante enfatizar que esses indices sdo baseados nos pardmetros do DSM-IV

e, portanto, sdo um pouco maiores do que os apresentados pelas pesquisas que utilizam
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outras versdes do DSM. Nesse sentido, o DSM-IV-TR (APA, 2002) indica que a inclusio
no DSM-IV dos tipos predominantemente hiperativo-impulsivo e predominantemente
desatento faz com que as estimativas de prevaléncia do TDAH devam ser revistas para
cima nas hipéteses de investigacdo epidemioldgicas atuais.

Embora relevantes, essas modificacdes dos critérios diagndsticos dificultam nao
apenas as estimativas de prevaléncia, como também a realizacdo de estudos clinicos
longitudinais e as estimativas sobre o curso dessa alteracdo psicoldgica. Ainda assim,
estima-se que de 30% a 60% dos sintomas apresentados pelas criangas persistam na vida
adulta. De acordo com o DSM-IV-TR (APA, 2002), os sintomas sao relativamente estaveis
durante o inicio da adolescéncia. Isso € o que demonstra também Hill e Schoener (1996) a
partir de uma revisdo dos estudos longitudinais sobre a cronificacio dos sintomas de
TDAH. O estudo de Hill e Schoener conclui que a) as criancas, em geral, apresentam uma
reducdo de 50% dos sintomas em cinco anos e b) 8% permanecem apresentando a0 menos
um sintoma que implica forte prejuizo psicossocial apds esse tempo.

Em muitos casos, o que ocorre ao longo do desenvolvimento é uma atenuagdo dos
sintomas de hiperatividade, embora os sujeitos permanegcam impulsivos, invasivos e
propensos a acidentes (Faigel & cols., 1995; Jester & cols., 2005; Thompson, Morgan &
Urquhart, 2003). Em vista disso, pesquisadores t&ém sugerido que o nimero de sintomas
minimos para determinagdo diagndstica seja reduzido de seis para cinco entre adolescentes
e adultos. Isso porque, ainda que o nimero de indicadores de desatencdo e/ou
hiperatividade/impulsividade diminua a medida que a imaturidade neuroldgica dos
individuos € superada, os sintomas subclinicos podem apresentar um grave dano social ao
sujeito (McBurnett, Pfiffner & Frick, 2001; Murphy & Barkle, 1996, citado por Rohde &
cols., 2000; Young & cols., 2005). Especialmente em relac@o a sua capacidade de manter
relacionamentos interpessoais, de tolerar frustracdes, de esquivar-se de situacdes de perigo
e de progredir académica e culturalmente.

Atualmente, para o diagndstico de TDAH, o DSM-IV-TR (APA, 2002) propde a
necessidade de pelo menos seis sintomas de desatencdo ou hiperatividade/impulsividade
incidirem antes dos sete anos de idade e persistirem por um periodo de, no minimo, seis
meses. No entanto, Rohde e colegas (2000) recomendam também que os clinicos nio
descartem a possibilidade do diagndstico em sujeitos que apresentem sintomas apds os sete
anos de idade. Segundo os achados de seus estudos, o prejuizo funcional, o padrio
sintomatolégico e o potencial de comorbidade com outros transtornos psiquidtricos

equivalem-se entre aqueles que manifestam seus marcadores antes ou depois dos sete anos.
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E consenso entre os especialistas que a intensidade dos prejuizos implicados tém mais
valor do que o nimero de sintomas apresentados (AACAP, 1997). Nesse sentido, diversas
pesquisas t€m sido elaboradas para avaliar a influéncia dos problemas de atengdo e
hiperatividade sobre o desenvolvimento.

Um estudo sobre atividades didrias desenvolvido com adolescente
desatentos/hiperativos e um grupo controle revelou a extensdo dos efeitos da
desateng@o/agitagdo sobre o cotidiano dos jovens e outras varidveis psicoldgicas (Whalen,
Jamner, Henker, Delfino & Lozano, 2002). Para coleta dos dados, o adolescente era
solicitado, ao longo de quatro dias, a registrar a cada meia-hora as atividades praticadas
naquele intervalo de tempo, seus sentimentos e seus contextos sociais. A andlise desses
registros evidenciou que os participantes com altos indicadores de TDAH mencionaram ter
mais afetos negativos e menos afetos positivos e sentir-se menos alerta as situagdes.
Sentimentos de angustia, tristeza, culpa e estresse foram descritos cerca de duas vezes mais
freqiientemente nesse grupo do que nos demais, ao passo que o relato de sentimentos de
bem-estar subjetivo foi duas vezes menos freqiiente no grupo com altos escores de
desatencdo e hiperatividade. Adolescentes hiperativos referiram envolver-se mais
freqiientemente com atividade de entretenimento e bate-papo, consumo de dlcool e drogas
e menos com atividades de leitura ou tarefas escolares. Participantes desse grupo relataram
também gastar mais seu tempo com amigos ou com namorado(a) e menos com a familia.

No estudo de Whalen e colegas (2002), os piores indices de bem-estar subjetivo,
afeto negativo e uso de drogas sdo observados entre os adolescentes que apresentam altos
indicadores de déficit de atencdo e hiperatividade e que ndo s@o vistos pelos pais como
tendo essas dificuldades. Isso sugere que o agravamento do transtorno e das conseqii€ncias
negativas atreladas possa ser moderado pelo apoio social recebido e pelo monitoramento
parental. Assim, a falta de orientacdo e exigéncia parental explicaria o aparente paradoxo
existente entre o alto nivel de interacio com amigos relatados pelos participantes com
TDAH nessa pesquisa e a indicacdo da literatura cientifica (Clarke, Ungerer, Charoud,
Johnson & Stiefel, 2002; Hinshaw & Melnick, 1995; Wheeler & Carlson, 1994) de que os
jovens com esse transtorno tém dificuldades para manter suas amizades. Ocorre que a ndo
rejeicdo dos pares talvez seja decorrente da aproximagdo do jovem com grupos de pares
desviantes que tendem também a apresentar comportamentos disfuncionais e a serem mais
tolerantes a falta de habilidades sociais dos demais adolescentes (Reppold, Pacheco &
Hutz, 2005).

Outra explicacdo para esse fato pode estar fundamentada no processo de auto-

avaliacdo cognitiva dos jovens com TDAH. Hinshaw e Melnick (1995) afirmam que os
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meninos com TDAH apontados por seus pais e professores como impopulares tendem a
descrever-se como tendo vérios amigos. Os autores sugerem que os adolescentes com
hiperatividade e desatenc@o apresentam um padrio de autopercep¢do otimista, porém
irreal, o que pode, de alguma forma, implicar uma especificidade na elaboragdo de
instrumentos de auto-relato. Em acréscimo a estes dados, Erdley, Cain, Loomis, Dumas-
Hines e Dweck (1997) e Hoza, Waschbusch, Pelham, Molina e Milich (2000) indicam que
os meninos com TDAH tendem a atribuir menos responsabilidade pessoal a situagcdes de
inadequacdo social, a sentir-se menos frustrado e incapaz diante de suas falhas e a
apresentar maior crenca de locus de controle externo, determinado por fatores
incontroléveis.

Nesse sentido, ao enfatizar que o diagndstico de TDAH ¢é fundamentalmente
clinico, Rohde, Roman e Aronivich (2003) ressaltam a importidncia da integracdo dos
processos de investigacdo dos sintomas, os quais devem triangular os dados obtidos junto
aos pais, professores e ao proprio adolescente. A consideragéo isolada de uma tunica fonte
de informacdes pode ser enviesada tanto pelos altos indices de negligéncia e baixo
monitoramento que geralmente ocorre nessas familias (Barkley, Anastoupoulos,
Guevremont & Flechter, 1992; Falceto, 1998; Jester & cols., 2005; Pacheco, Alvarenga,
Reppold, Piccinini & Hutz, 2005), quanto pela tendéncia dos professores maximizarem o
carater negativo dos sintomas de TDAH, principalmente quando ha outros problemas de
externalizacdo combinados (Rohde & cols., 2003).

Dessa forma, destaca-se que o propdsito da elaboracio de uma escala de auto-relato
para avaliar adolescentes € auxiliar na coleta de dados suplementares e subjetivos para uma
formulac@o diagndstica. Ressalte-se que as escalas devem ser utilizadas em um processo
psicodiagndstico em adicdo as entrevistas clinicas e ndo como fonte exclusiva de
diagnoéstico. Especialmente porque o TDAH € um quadro que apresenta uma baixa
concordancia entre pais e filhos, com um indice de correlagdio em geral menor que 0,30
(Achenbach, 1991; Bird, Gould, Staghezza, 1992; Cantwell, Lewinsohn, Rohde, & Seeley,
1997; Jensen & cols., 1999; Van der Oord & cols., no prelo; Whalen & cols., 2002) e baixa
concordancia teste-reteste (Cantwell, 1996).

No entanto, a avaliacdo baseada apenas em técnicas de observagdo e exame clinico
pode ndo ser capaz de identificar alguns marcadores de TDAH. Muitas vezes, as criangas e
adolescentes conseguem controlar seus sintomas temporariamente através de esforco
voluntdrio ou do envolvimento em atividades que lhe despertem forte interesse (APA,
2002). Em razdo disso, a abordagem interdisciplinar e a utilizagcdo de recursos variados

para diagnéstico e tratamento do TDAH é recomendada expressamente pela Academia
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Americana de Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia (AACAP, 1997) e por outros
especialistas da area (Hill & Cameron, 1999; Rohde & cols., 1998)

Através dessa triangulacdo, é possivel analisar comportamentos disfuncionais
previamente identificados pelas escalas objetivas de forma contextualizada a histéria de
vida do sujeito e a suas conting€ncias atuais e compreender que nem todas indicagcdes de
alteracdo sdo evidéncias de psicopatologia. Ocorre que a presenca de indicadores de
desatencgdo e hiperatividade/impulsividade pode ser decorrente de uma alteracio afetiva (p.
ex., a euforia de uma paix@o) ou de uma situagdo estressora (p. ex, uma separacdo parental
ou mudancga de escola) e portanto ndo preencher necessariamente critérios para TDAH.

Assim, em uma situacdo clinica, é imprescindivel que os resultados relativos a
investigacdo da duracdo, freqiiéncia e intensidade dos marcadores clinicos apresentados
sejam interpretados de forma aliada a avalia¢do da extensdo de seus efeitos. Nesse sentido,
¢ util lembrar que um dos critérios para classificacdo diagndstica do TDAH € a obrigacao
dos sintomas estarem presentes ndo ocasionalmente em pelo menos dois contextos de
interag@o cotidiana (APA, 2002). Essa exigéncia justifica-se porque quando os indicadores
de desatencdo e hiperatividade restringem-se ao ambiente familiar ou escolar, é alta a
probabilidade desses marcadores serem, respectivamente, sinalizadores de uma estrutura
familiar negligente e cadtica ou de um sistema educacional inadequado.

Além disso, os sistemas de classificacdo psiquidtricos (APA, 2002; OWH, 1993)
apontam que os comportamentos inassertivos observados no TDAH (as dificuldades
escolares, a desorganizagdo ou o ndo cumprimento de combinagdes cotidianas, etc.) devem
ser resultados de alteracdes dos processos psicoldgicos tipicamente envolvidos nesse
quadro (atencdo, memdria, etc.). Ou seja, ndo devem ser reflexo de um trago de
personalidade adaptativo ou conseqiiéncia exclusiva de outras disfuncdes psicoldgicas,
como um padrio de comportamento deliberadamente oposicionista ou desafiador,
dependéncia a substancias, transtorno de aprendizagem ou expressdo de um retardo mental.
Contudo, € alta a comorbidade entre 0 TDAH e outros problemas psiquidtricos, incluindo
comportamentos anti-sociais, abuso ou dependéncia de élcool ou drogas (9% a 40%),
transtornos de ansiedade (25% a 35%), transtornos do humor (15% a 20%) e transtornos de
aprendizagem (10 a 25%) (AACAP, 1997; Biederman, Wilens, Mick, Faraone & Spencer,
1993; Cantwell, 1996; Faraone & cols., 1998; Poeta & Rosa Neto, 2004; Whalen & cols.,
2002). Um estudo realizado com criancas e adolescentes cariocas de 6 a 16 anos de idade
atendidos em um hospital universitario, revelou que 85,7% dos pacientes com Transtorno
de déficit de aten¢do e hiperatividade apresentavam um transtorno comorbido. A

ocorréncia de outros dois disturbios, além do TDAH, foi identificada em 57% da amostra,
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0 que altera tanto o prognéstico da doenca, quanto as estratégias terapéuticas preconizadas
para cada caso (Souza, Serra, Mattos & Franco, 2001).

A co-ocorréncia dos transtornos disruptivos do comportamento (transtorno de
conduta e transtorno desafiador opositivo) é a comorbidade mais freqiientemente
relacionada ao TDAH, sendo observada em até 50% dos casos, tanto em amostras
nacionais, quanto internacionais (Faigel & cols., 1995; Rohde, Biederman & cols., 1999;
Souza & cols., 2001). De fato, criangas e adolescentes com TDAH caracterizam-se por
serem mais impulsivas, intrusivas e agressivas, o que pode resultar em dois possiveis
efeitos: um agravamento da severidade das adversidades préprias do déficit de atencdo e da
hiperatividade, ou uma maior vulnerabilidade a outros comportamentos de risco. A direcdo
desses efeitos parece ser mediada pelo subtipo de TDAH apresentado pelo individuo
(TDAH tipo predominantemente desatento, TDAH tipo predominantemente
hiperativo/impulsivo ou TDAH tipo combinado). Nos casos em que hd uma
preponderancia dos sintomas de hiperatividade/impulsividade, o TDAH € associado, em
geral, a um maior risco de problemas de externalizagdo e de rejeicdo pelos pares, enquanto
os casos no qual hd um predominio dos sintomas de atengdo s@o mais relacionados a
problemas de internalizac@o e ao isolamento social. Ja o tipo misto tende a ser associado
tanto aos problemas de internalizacdo, quanto aos comportamentos anti-sociais,
delinqiiéncia e a drogadi¢do (APA, 2002; Gaub & Carlson, 1997; Morgan & cols., 1996).

Assim, visto que os meninos apresentam maior incidéncia do tipo
hiperativo/impulsivo, esses achados clinicos sobre os padrdes fenomenoldgicos de cada
tipo podem ser interpretados a luz de outros estudos que sugerem que os efeitos deletérios
e o padrdo de metabolismo cerebral dos sujeitos com TDAH parecem diferir em funcio do
sexo. As meninas com TDAH ou Transtorno Hipercinético tendem a referir menos
sintomas motores (hiperatividade, agressividade e comportamentos anti-sociais) e mais
sintomas cognitivos ao longo da vida, bem como maior incidéncia de disfungdes da
linguagem e maior comprometimento neuroldgico (Young & cols., 2005). Esses efeitos
provavelmente justifiquem estudos longitudinais e retrospectivos que apontam que as
meninas com diagndstico de TDAH apresentam maior risco de desenvolver um padrio de
comportamento ansioso e uma probabilidade 2,4 vezes maior de ser internada em um
hospital psiquidtrico durante a adultez (Dalsgaard, Mortensen, Frydenberg & Thomsen,
2002; Young & cols., 2005).

Em razdo da relacdo especifica entre os tipos diagndsticos e a vulnerabilidade a
dependéncia quimica, existe uma discussdo na literatura cientifica questionando se o

TDAH seria, por natureza, um fator de risco para o abuso de substancias ou se a
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drogadicdo seria melhor explicada pela comorbidade com o transtorno de conduta. Na
primeira hipétese, a droga atuaria mantendo a “homeostase neuroldgica” do sujeito; na
segunda, a associagdo entre o TDAH e a drogadicfo seria explicada pela freqiiente inclusdo
dos jovens hiperativos em grupos de pares que apresentam comportamentos anti-sociais
(Rohde & cols, 2000). Uma terceira hipétese assinala que a alta comorbidade entre TDAH
e o uso de drogas pode estar relacionado ao envolvimento dos receptores nicotinicos como
moderadores do sistema noradrenérgico (Rohde, Roman & Aronivich, 2003). Seja qual for
a causa dessa relagdo, é preciso considerar que a manuteng¢do dos problemas de atengdo e
hiperatividade parece ser um fendmeno multideterminado.

Na perspectiva neurobioldgica, os estudos sobre a etiologia e curso do transtorno de
déficit de aten¢do e hiperatividade sugerem: a) que o fator genético é responsavel por mais
da metade da variancia do risco do transtorno (Cadoret & Stewart, 1991; Faigel & cols.,
1995); b) que a hipdtese de uma desregulacdo de neurotransmissores monoaminérgicos é
apoiada pelos estudos que demonstram o efeito benéfico dos estimulantes no tratamento do
transtorno (AACAP, 1997; Connor & cols., 2002; Serra-Pinheiro & cols., 2004); ¢) que o
TDAH ¢é associado a uma diminuicdo do comportamento inibitério e das funcgdes
executivas relacionadas a porcdo fronto-subcortical do cérebro e a sinais neuroldgicos nao
focais leves, o que determina uma dificuldade de controle cognitivo e concentracio
(Barkley, 1997; Fallgatter & cols., 2005; Schmitz & cols., 2002); d) que a hipé6tese de
alteragcdes no sistema fronto-subcortical € apoiada por estudos de neuroimagem estrutural e
funcional (Booth & cols., 2005; Durston & cols., 2004; Fallgatter & cols., 2005; Faraone &
cols., 1998; Szobot, Eizirik, Cunha, Langleben & Rohde, 2001); e) um possivel
envolvimento do lobo parietal superior e do cértex pré-motor lateral na regulacdo da
atengdo seletiva e da exploracdo e orientagdo espacial (Booth & cols., 2005; Hendren,
Backer & Pandina, 2000); f) o papel proeminente do circuito frontoestriatal (regido frontal,
nudcleo caudado, ganglios da base e globo pélido) na regulagdo do controle inibitério, isto
é, na inibicdo de comportamentos inibitérios (Booth & cols., 2005; Casey, Castellanos,
Giedd & Marsh, 1997; Hendren, Backer & Pandina, 2000).

Estudos de neuroimagem mostram uma redugdo da atividade cerebral de areas do
lobo frontal (circuito frontoestriatal) durante a execucdo de diversos testes
neuropsicolégicos, o que leva os pesquisadores a hipotetizar que o TDAH estaria
relacionado ao uma diminui¢do do controle inibitério (Booth & cols., 2005; Durston &
cols., 2004). No entanto, esses achados ndo sdo conclusivos, visto que o estudo de Vaidya
e colegas (1998), por exemplo, mostram ndo uma diminui¢do, mas um aumento da

atividade bilateral do lobo frontal em criangas com TDAH que desempenhavam tarefas
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cognitivas, o que é explicado pelos autores como um aumento do esfor¢o cognitivo que o
sujeito faz para conseguir inibir respostas. Pesquisas morfolégicas ratificam a relacdo
dessas areas com o funcionamento cognitivo. Esses estudos demonstram que os sujeitos
com menor volume do nicleo caudado e do globo pélido tendem a apresentar pior
desempenho nas tarefas de inibi¢do de respostas inassertivas (Booth & cols., 2005; Durston
& cols., 2004; Fallgatter & cols., 2005). Ha evidencia também de que os individuos com
TDAH apresentam menor volume de substincia branca na regido cerebral posterior
(Fillipek & cols., 1997, citado por Booth & cols., 2005)

Caracteristicas ambientais presentes nos contextos familiar, escolar e social também
parecem ter um papel relevante na determina¢do da manutencdo dos comportamentos
disfuncionais, no grau de severidade desses e nas comorbidades que se expressam. Existem
evidéncias de que as criangas que passaram por situacdes de vida adversas
(institucionalizacdo, traumas e privacdo de atencdo) ou que percebem seus pais como
negligentes ou indulgentes apresentam maior risco de desenvolver TDAH (Clarke & cols.,
2002; Ford & cols., 2000). Outros achados mostram ainda uma alta vulnerabilidade entre
os adolescentes com baixo nivel de educagdo materna, entre os que convivem em situacdes
de pobreza, baixa coesdo familiar psicopatologia parental e entre os filhos de pais solteiros
(Rohde & cols., 2003; Jester & cols., 2005). No entanto, tais preditores ndo sdo especificos
dos problemas de atencio e atividade motora.

Esses mesmos fatores de risco parecem estar associados, de forma inespecifica, a
todos atributos do ajustamento psicolégico, especialmente aqueles relacionados aos
problemas de externalizacdo. Isso sugere que as adversidades psicossociais podem ser
moderadores de uma predisposi¢cdo neurobioldgica subjacente e/ou da evolucdo e dos
prejuizos que os indicadores de desajustamento psicoldgico (p. ex., comportamentos anti-
sociais ou hiperatividade motora) acarretam.

Segundo Patterson, DeGarmo e Knutson (2000), a hiperatividade e os problemas de
comportamento compartilham uma etiologia comum, determinada pela associacdo de
fatores como o temperamento dificil e a ndo-reponsividade de cuidadores. A hipétese de
Patterson e colegas propde que o TDAH representa um estagio inicial, e 0 comportamento
anti-social, uma manifestacdo posterior desse processo. O que favoreceria a evolucdo de
um transtorno para o outro seriam praticas educativas ineficazes, em um ambiente que
permitiria a ocorréncia de atos anti-sociais e que fosse pouco atento ao treino de habilidade
sociais assertivas (Pacheco, Alvarenga & cols., 2005; Pacheco, Reppold & cols., 2005;
Reppold & cols., 2005). No entanto, diante das evidéncias dos estudos neurolégicos e do

consenso atual de que nenhum fator isolado parece ser determinante de um quadro tdo
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heterogéneo quanto o TDAH, Patterson e colegas assinalam ainda nessa discussido a
possibilidade do treino de habilidades sociais ser mediado pelas capacidades
neurocognitivas dos individuos.

Nessa perspectiva, autores como Wheeler e Carlson (1994) e Barkley (1997) sdo
enfiticos ao afirmar que a utilizacdo inadequada de habilidades sociais por parte dos
adolescentes com TDAH ¢ conseqii€ncia de déficits nas func¢des executivas relacionadas a
memoria de trabalho, compreensdo verbal e raciocinio abstrato demonstrados em estudos
de neuroimagem. Segundo Barkley, a inassertividade social do comportamento de
adolescentes hiperativos ou desatentos ocorre porque suas habilidades sociais sdo
reguladas, respectivamente, pelo controle inibitdrio (controle da impulsividade) e pela
organizacdo cognitiva (controle da atencao seletiva), ambos processos alterados no caso do
TDAH. Tais alteracdes podem justificar o fato de os sujeitos com déficit de atengdo e
hiperatividade serem menos sensiveis a reforcamento e terem maior dificuldade para
compreender as contingéncias de reforcamento estabelecidas e para protelar uma
gratificacdo (inibir um comportamento impulsivo) (Barkley, 1997).

A relacdo entre os problemas de atengdo/hiperatividade e o desenvolvimento
neuroldgico € apresentada também pelas pesquisas que investigam varidveis relacionadas
ao ambiente pré-natal. O estudo de Rodriguez e Bohlin (2005) revela que a exposicdo pré-
natal ao fumo e ao estresse € independentemente associada aos sintomas de TDAH em
criangas, especialmente em meninos. Esses estudos sdo apoiados por outros trabalhos que
investigam, através de experimentos com nicotina, modelos animais de risco para déficit de
aten¢do e hiperatividade e concluem que a exposi¢do produz mudancas estruturais e
comprometimento da maturacio neural em células que irdo se desenvolver em periodo pds-
natal. Tais mudancas possivelmente estejam relacionadas aos mecanismos de regulacio
dopaminérgica sobre a ansiedade e o estresse. Os estudos do grupo de O’Connor (vide
O’Connor, Heron, Golding & Glover, 2003) demonstram que a ansiedade materna em
periodo gestacional prediz hiperatividade e inaten¢do tanto em meninos, quanto em
meninas aos quatro e aos oito anos de idade.

No campo dos estudos neonatais, existem duas abordagens que buscam explicar os
mecanismos neurolégicos subjacentes ao risco de TDAH (Auerbach & cols., no prelo). A
primeira abordagem refere-se a diferencas individuais, relacionadas a afetividade, atencéo,
orientacdo e atividade motora, que sdo analisadas sob a chancela de temperamento e
compreendidas como caracteristicas inatas que promovem e regulam as interagdes do
sujeito com o seu ambiente. A segunda, refere-se a imaturidade neurodesenvolvimental.

Nessa concepgdo, compreende-se que uma defasagem na maturagdo neuroldgica resulta na
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expressdo de comportamentos incongruentes com a idade cronoldgica da crianca. No caso
dos neonatais, os principais marcadores que podem refletir indicadores de imaturidade
neurobiolédgica sdo o funcionamento do sistema nervoso autdnomo e a organizagdo motora
(reatividade a um estimulo sensorial ou coordenagdo viso-espacial, por exemplo); no
entanto, déficits ou peculiaridades nesses sistemas ndo podem ser considerados critérios
diagnosticos para TDAH, sendo possiveis indicadores precoces de imaturidade
neurodesenvolvimental que podem aumentar a vulnerabilidade do sujeito ao déficit de
aten¢d@o e/ou a hiperatividade.

No campo da avaliacdo neuropsicoldgica, os estudos mostram que criangas,
adolescentes e adultos com TDAH tendem a apresentar piores escores nas escalas de
avaliagdo global e um comprometimento em diversas medidas cognitivas. Os prejuizos
freqiientemente citados, além da hiperatividade e distratibilidade, sdo dificuldades
percepto-motoras, labilidade emocional e baixo escore nas avaliacdes intelectuais
(AACAP, 1997; Barkley, 1997; Cantwell, 1996; Guardiola, 1994; Mangina, Beuzeron-
Mangina & Grizenko, 2000). No entanto, é preciso ponderar que a menor aquisicdo de
competéncias cognitivas pode ser um sintoma secundario do TDAH, decorrente da evasio
escolar ou da falta de paciéncia e impulsividade ao responder aos testes. A atencgdo e
especialmente a atividade motora podem ndo ter uma relagdo direta com a inteligéncia;
alguns individuos com TDAH apresentam, inclusive, um desempenho nas escalas de QI
acima da média ou na faixa dos superdotados (APA, 2002). Apesar dessa ressalva,
avaliagdes neuropsicolégicas, como as realizadas por Amaral e Guerreiro (2001),
Bauermeinster e colegas (2005), Bayliss e Roodenrys (2000), Faraone e colegas (1998) e
Guardiola (1994), Schmitz e colegas (2002) indicam, de modo geral, um desempenho
inferior do grupo-caso em todos testes utilizados (Wisconsin Card-Sorting Test, Escalas
Weschler de Inteligéncia — tarefas de vigildncia e matemdtica, Stroop Test, Teste de
Desempenho Escolar, etc).

Essas investigagdes apontam evidéncias de importantes limitagdes cognitivas a
serem investigadas na clinica de forma multidisciplinar. Contudo, deve-se lembrar que
muitos testes neuroldgicos utilizados nas pesquisas sobre detec¢do de indicadores de
TDAH sdo de uso restrito do contexto de pesquisa, sendo contra-indicados para avaliacdo
clinica (Rohde & cols., 2003). Assim, uma vez que nio existem exames de neuroimagem
ou testes neurofisiolégicos que avaliem com precisdo marcadores de TDAH e que sejam
liberados para pratica clinica, a proposi¢io de instrumentos psicométricos e
neuropsicoldgicos € uma importante contribuicdo enquanto diretrizes para o tratamento da

desatenc¢do e hiperatividade/impulsividade.
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Dos testes validados e aprovados pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP, 2003),
o mais freqiientemente recomendado pela literatura nacional e internacional € a Escala
Weschler de Inteligéncia — WISC III. Mais especificamente, os subtestes que compdem o
fator distratibilidade (nimeros e aritméticas). Ao investigar padrdes de atengdo e
concentragdo, esses subtestes podem reforcar ou ndo a hipdtese diagnéstica de TDAH
(Rohde & cols., 2000). Em acréscimo, Benczik & Leal (1997) sugerem que a atencdo
vigilante seja avaliada pelo subteste Digitos, a ateng@o difusa, pelo subtestes Codigo, a
aten¢do mantida, pelo subteste Aritmética e a impulsividade, pelo subteste Labirinto.

A avaliagdo de indicadores de problema de atengdo/hiperatividade também pode ser
feita por alguns instrumentos nacionais proprios para serem respondidos por terceiros. No
entanto, tratam-se, em sua maioria, de instrumentos até o momento nao incluidos na lista
dos testes aprovados pelo CFP para uso por parte dos psicélogos, em razdo da ndo
submissdo desses testes a avaliagdo de qualidade. Dentre as escalas para preenchimento
pelos pais ou professores, destacam-se a Escala Conners, adaptada por Barbosa, Dias e
Gaido em 1997, a Escala Abrangente de Pontuacido para Professores (ACTeRS), a Escala
para Pais e Professores SNAP-IV, o Inventirio de Comportamentos da Infancia e da
Adolescéncia — Ficha de Relato dos Professores (Rohde & cols., 2003) e a Escala de
Problemas de Aten¢do do Inventdrio de Comportamentos da Infincia e da Adolescéncia
(Child Behavior Checklist — CBCL), adaptado e validado preliminarmente por Bordin,
Martin e Caeiro (1995). No entanto, at¢é o0 momento, o Unico instrumento aprovado pelo
CFP para avaliagio especifica do TDAH € a Escala de Déficit de Atenc¢éo e Hiperatividade
(Benczik, 2000), cujo preenchimento € realizado por um professor da crianca ou
adolescente. Em vista dessa lacuna, destaca-se novamente a importincia de um
instrumento capaz de identificar, em uma situagdo de triagem, indicadores clinicos de
disfuncdes relacionadas a desatencdo e hiperatividade/impulsividade e auxiliar nas

diretrizes diagndsticas e na organizagdo de intervengdes subseqiientes.

1.3.4. Pensamento

Os problemas de pensamento contemplados nesse trabalho referem-se a
comportamentos disfuncionais que expressam alteragdes do processo de pensar quanto ao
conteido do pensamento e uma provavel fusdo psicoldgica evidente entre o pensamento e
a acdo. Especificamente, esse construto faz alusdo ao transtorno obsessivo-compulsivo
(TOC).

Embora seja classificado pelo DSM-IV-TR (APA, 2002) como um transtorno de

ansiedade, compreende-se que a natureza bizarra dos pensamentos/comportamentos que o
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caracteriza confere ao TOC algumas peculiaridades que legitimam o interesse dos
pesquisadores em investigd-lo a parte dos transtornos de ansiedade. Tal qual os individuos
com um nivel de ansiedade exacerbada, os sujeitos que desenvolvem
obsessdes/compulsdes apresentam um padrdo recorrente de comportamentos motivados
por impulsos vivenciados como intrusivos e inadequados. Tendem a subestimar sua
capacidade de ser assertivo diante de situa¢des-limite ou tolerar experi€ncias adversas e a
superestimar a possibilidade de que acontecimentos estressores venham a ocorrer. Ambos
acreditam que, em razdo de sua ansiedade, podem perder o controle da situacdo e agir de
forma inapropriada. No entanto, em diferencial, os individuos com problemas de
pensamento tendem a suprimir a expressdo de seus pensamentos invasivos através de
compulsdes que diminuem sua ansiedade. Essas compulsdes t€ém o propdsito de evitar
fatalidades e anular a crenca de que pensar algo negativo pode, por si sO, se reverter na
realizacdo desse pensamento (APA, 2002; OWH, 1993; Torres & Smaira, 2001).

Desta forma, os sujeitos que apresentam obsessdo/compulsdo adotam
prioritariamente como estratégias de enfretamento comportamentos de repeticio ou de
esquiva que revelam uma tentativa iluséria de controlar situacdes imprevisiveis e evitar
que seu descontrole resulte em agcdes moralmente inadequadas (APA, 2002). Em ultima
instancia, buscam evitar sentimentos de culpa por eventos que, na realidade, independem
de seu comportamento ou volicdo e que, na maioria das vezes, se quer vieram a acontecer.
Assim, tanto pelo cariter ineficaz de suas estratégias, quanto pela sua capacidade de
autocritica, vivenciam intenso sofrimento psiquico e graves prejuizos emocionais que
dificultam seu desenvolvimento social adaptativo (Mataix-Cols, Rosdrio Campos &
Leckman, 2005; Obsessive Compulsive Cognitions Working Group - OCCWG, 1997;
Stekette & Van Noppen, 2003).

1.3.4.1. Obsessao/compulsao

Alteracdes do pensamento expressas através de obsessdes e conseqiientes
compulsdes sdo relatadas na histéria desde a Idade Antiga, quando esses sintomas eram
muitas vezes confundidos com possessdes demoniacas. Apesar disso, os problemas de
pensamento manifestos por criangas e adolescentes permaneceram ignorados pela ciéncia
até o inicio do século XX em razdo da suposi¢do de que o TOC era um transtorno
praticamente exclusivo de individuos adultos (Lacerda, Dalgalarrondo & Camargo, 2001).

Com a descrigdo, realizada por Pierre Janet, em 1903, da sindrome obsessivo-
compulsiva infantil, um novo campo de investigagcdes foi aberto e, desde entdo, muitas

evidéncias sobre as peculiaridades clinicas do TOC na infancia e adolescéncia t€m sido
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sistematicamente incorporadas aos manuais psiquidtricos e as diretrizes de tratamento. Um
dos principais achados apresentados por esses estudos refere-se a semelhanca quanto a
prevaléncia do TOC entre criangas e adultos - 2% a 3% na populagdo geral (Geller & cols.,
2001; Zohar, 1999). Outro é o reconhecimento de que as obsessdes e/ou compulsdes
podem iniciar em qualquer etapa do ciclo vital, embora em pelo menos um terco dos casos
ocorra primeiramente na infincia (Fontenelle, Mendlowicz, Marques & Versiani, 2003;
Geller & cols., 1998; Mataix-Cols & cols., 2005).

Ressalte-se que as obsessdes e compulsdes diferem do pensamento maégico,
freqiiente em criangas com desenvolvimento tipico, por serem invasivos, estressantes € nao
por ndo terem qualquer propdsito de auxiliar na compreensdo légica (Bolton, 1996).
Compulsdes distinguem-se também de rituais proprios de algumas fases do
desenvolvimento. Por exemplo, na fase pré-escolar, ¢ comum que as criangas pecam aos
cuidadores para contar a mesma histéria varias vezes da mesma forma, ou cultivem hébitos
ritualisticos para dormir, comer ou tomar banho (Rosario-Campos & Mercadante, 2000).
Esses comportamentos auxiliam-nas a ter uma sensacdo de controle sobre a
imprevisibilidade das situacdes e a limitacdo de seu repertério. Além disso, ndo causam
incdmodo, ndo tém a intensidade de uma compulsdo e nio interferem no desempenho de
outras tarefas.

Comportamentos repetitivos podem ser normais e adaptativos também na vida
adulta dependendo de sua freqii€ncia, intensidade e adequagéo social. Exemplos disso sdo
o desenvolvimento de habitos que promovam um melhor desempenho dos individuos em
atividades didrias, as supersticdes ou ainda a organizacdo isolada de uma colecdo de
objetos de preferéncia pessoal (Janeck, Calamari, Riemann & Heffelfinger, 2003).
Conforme se observa, pensamentos recorrentes € comportamentos ritualizados sdo comuns
mesmo em pessoas com desenvolvimento tipico. No entanto, enquanto esses podem
facilmente postergar sua realizacdo de acordo com as demandas da realidade ou mesmo se
desvencilhar dessas idéias, o mesmo ndo ocorre com os individuos que apresentam
sintomas de obsessdes e/ou compulsdes. Nesse caso, a impossibilidade de atingir objetivos
vinculados a suas compulsdes implica-lhes forte sofrimento e prejuizos relevantes a sua
rotina.

Obsessoes sdo definidas como pensamentos, idéias, imagens ou impulsos que
assumem, no plano mnémico, a forma de palavras, falas, nimeros, musicas, figuras ou
cenas repetitivas, vivenciadas como invasivas e desagradaveis (APA, 2002). Pelo seu
cardter irracional, as obsessdes diferem de preocupacdes logicas e excessivas relacionadas

a problemas cotidianos e sdo normalmente consideradas “egodistdnicas”, a excecido dos
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casos infantis (APA, 2002; Rasmussen & Eisen, 1994; Shafran, 2001). Assim, em razao da
ansiedade que evocam, os sujeitos procuram ativamente ignorar, suprimir ou neutralizar
esses pensamentos invasivos através de outros pensamentos ou ac¢des, denominados
compulsdes.

As compulsdes sdo definidas como comportamentos ou atos mentais repetitivos
realizados para aliviar o mal-estar provocado por uma obsessdo ou para evitar que uma
temida situacdo imaginada repetidamente venha a acontecer (APA, 2002). Por terem um
objetivo definido, ainda que irreal, e por ndo terem o propdsito de atingir um prazer e sim
atenuar um desconforto emocional, as compulsdes diferem também de outros
comportamentos repetitivos, como os transtornos de tique, a tricotilomania (ato impulsivo
e persistente de arrancar cabelo) ou o jogo patoldgico (um transtorno no qual o individuo
sente-se impelido a participar de jogos de azar, em detrimento de seus compromissos
sociais ou financeiros) (APA, 2002). No caso da compulsido, o sujeito engaja-se nesse
padrio de comportamento para atenuar sua ansiedade (uma sensagdo de preméncia ou
imperfeicdo); Em contrapartida, sente-se paulatinamente mais frustrado e estressado em
funcdo do tempo que leva para completar sua compulsdo e da interferéncia dessa atividade
sobre seu funcionamento social, académico ou profissional (Rapoport & cols., 2000;
Purdon, Rowa, Summerfeldt & Anthony, no prelo). Assim, enreda-se em um ciclo de
dificil rompimento.

A maioria dos individuos com TOC apresentam multiplas obsessdes e compulsdes
simultaneas, embora seja comum, no caso das criangas, a ocorréncia de compulsdes sem
obsessdes (Geller & cols., 2001; Hanna, 1995). Porém, os pesquisadores ainda t€m
dificuldades em afirmar a independéncia desses fendomenos (Shafran, 2001). Quando
incidem na vida adulta, compulsdes e obsessdes tendem a surgir de modo concomitante. J&
na infincia, as compulsdes geralmente antecedem o inicio das obsessdes (APA, 2002;
Piacentini & Bergman, 1999). O intervalo médio entre o inicio das compulsdes e o das
obsessdes obtido em um estudo brasileiro foi de 1,6 ano, considerando uma amostra
composta por sujeitos que apresentaram o inicio de seus sintomas antes dos dez anos de
idade (Rosario-Campos, 1998, citado por Rosario-Campos & Mercadante, 2000).

As obsessdes mais comuns entre a populagdo infanto-juvenil s3o as de
contaminagio (p.ex., ser contaminado pela sujeira de um ambiente ou por uma doenga), de
agressdo (medo de ferir-se, ferir aos outros, ou agir de forma ofensiva, anti-social ou
invasiva, p. ex., humilhando ou assediando alguém, gritando um obscenidade em local
publico ou furtando um objeto), sexuais (p. ex., uma imagem pornogréfica recorrente), de

religiosidade (p. ex., uma memoria religiosa intrusiva) e de simetria/exatidao (p. ex., idéia
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constante de paralelismo e regularidade) (Geller & cols, 1998, 2001; Hanna, 1995;
Leckman & cols., 1997; March & Leonard, 1996). No caso das obsessdes agressivas,
muitas criangas e adolescentes desenvolvem também uma fobia® de impulso e evitam
manusear objetos cortantes ou pontiagudos ou permanecer sozinhos por ndo confiarem em
si proprios (Torres & Smaira, 2001; Zohar, 1999). Esse e os demais tipos de obsessdes
tendem a ser associados a didvida patoldgica, um persistente questionamento que o sujeito
se faz sobre ter ou ndo executado um ato temido. Na incapacidade de se certificar de suas
acoes anteriores, o individuo permanece ruminando a idéia de ter ou ndo deixado a porta
aberta, maldito um amigo, colocado fogo em objetos, engolido cacos de vidro ou mantido
uma relacdo homossexual, por exemplo, mesmo sem perceber (APA, 2002). Os conteidos
das obsessdes ndo sdo arbitrarios. Rowa e colegas (no prelo) indicam que as obsessdes
mais intrusivas tendem a ser classificadas pelos sujeitos como as mais temerdrias ou mais
impressionantes por seu conteido. Geralmente, sdo relacionadas a aspectos inaceitdveis de
seu carater relacionados a moralidade, organizagdo, agressividade e controle de impulsos
(Ferrier & Brewin, no prelo).

Quanto as compulsdes mais freqiientemente observadas entre criancas e jovens,
estdo as compulsdes de limpeza, repeticdo, verificacdo, simetria/ordenagéo e os rituais de
tocar em objetos ou pessoas (Geller & cols, 1998; Hanna, 1995; March & Leonard, 1996;
Rettew, Swedo, Leonard, Lenane & Rapoport, 1992; Zohar, 1999). Entre os adultos,
tendem a ser mais freqiientes as compulsdes de verificagdo e limpeza e as obsessdes
relativas a agressividade, contaminago e a questdes somdticas (preocupacdo com doengas
ou com a aparéncia fisica) (Del Porto, 1999; Janeck & cols., 2003; Rasmussen & Fisen,
1994). Impressiona nos estudos transculturais a semelhanca dos sintomas quanto a forma e
ao contetido das compulsdes, o que demonstra que este € um transtorno que parece sofrer
pouca influéncia de fatores sdcio-econdmicos (Geller & cols., 1998; Leckman & cols.,
1997; Leonard & cols., 1993).

Desde o primeiro caso de TOC, relatado no campo psiquidtrico por Esquirol, em
1838, observa-se essa convergéncia universal e a multiplicidade dos sintomas que compde
o quadro clinico desse transtorno (Del Porto, 2001). Rituais de lavagem e conferéncia (p.
ex, lavar repetidamente as maos, verificar constantemente se as roupas estdo limpas, seguir

rituais excéntricos de higiene, etc.), de preocupagdo com demarcacido de limites (p. ex.,

¥ Ressalte-se que embora as fobias e o transtorno obsessivo-compulsivo apresentem diversas caracteristicas
em comum (medos irracionais, ansiedade extrema, preservagdo da capacidade critica), diferem
principalmente por trés razdes: 1) os fébicos ndo apresentam sentimentos distorcidos e exagerados de
autoculpabilizacdo; 2) a esquiva passiva € menos eficaz no TOC do que na fobia, visto que estimulos que
iniciam obsessdes e compulsdes sdo muitas vezes internos e onipresentes; 3) os sintomas do TOC tender a
modificagio ao longo do tempo, ao contrdrio das fobias, que apresentam um conteddo estdvel (Torres, 2001).



73

fechar portas, armdrios e janela, ndo pisar nas riscas das calgadas, etc.) e as compulsdes de
simetria/ordenacdo (p. ex., ordenar as roupas no armario de acordo com normas rigidas, ter
que tocar com a mao esquerda o que tocou com a direita, etc) sdo todos exemplos da
fenomenologia de compulsdes descritas em diversas culturas (Fontenelle & cols., 2003;
Mancini, D’Olimpio, Del Genio, Didonna & Prunetti, 2002; Rettew, Swedo, Leonard,
Lenane & Rapoport, 1992; Zohar, 1999).

Outros indicadores do TOC s@o a constante solicitagdo e exigéncia de garantias, a
intolerdncia a incertezas e ambigiiidades, as preocupag¢des exacerbadas com regras e
formalidades e a dedicagdo exagerada as tarefas escolares ou profissionais (Janeck & cols,.
2003; Leckman & cols., 1997). Sao tipicos ainda a expressdo de impulsos sexuais e
agressivos, o excesso de escripulos morais € um sentimento exagerado e inapropriado de
responsabilidade (Foa, Amir, Bogert, Molnar & Przeworski, 2001; Tolin, Abramowitz,
Brigidi & Foa, 2003). Uma sensacdo de fragilidade organica, seguida por obsessdes
somdticas e compulsdes de verificagdo (auto-exame), também é comum no TOC, porém
mais freqiiente entre adultos (OCCWG, 1997).

Entre os adolescentes, outras compulsdes que ocorrem com certa regularidade sdo
as de contagem e repeti¢do, geralmente mantidas como um comportamento privado (p. ex.,
executar mentalmente somas e divisdes desnecessdrias, reproduzir um ato em um nimero
de vezes determinado aleatoriamente, repetir palavras em siléncio, etc.) e os rituais
associados a um ciime demasiado e irracional (expressas, p. €x., através de compulsdes de
verificacdo relacionadas a obsessdes de cunho sexual ou de traicdo) (Mancini & cols.,
2002; Piacentini & Bergman, 1999; Torres, Ramos-Cerqueira & Dias, 1999). Também sao
comuns os rituais de colecionamento (incapacidade de se desfazer de objetos, muitas vezes
intteis), compulsdes semelhantes a tiques (tic-like) e outros rituais bizarros evidentes em
comportamentos cotidianos, como dangar, rezar, comer, interagir socialmente, etc. (Geller
& cols.,, 2001; Zohar, 1999). De forma geral, qualquer comportamento pode
potencialmente ser considerado compulsivo, desde que seja excessivo e irracional e siga
um rigido e idiossincratico padrido de funcionamento.

Visto que as compulsdes tendem a co-ocorrer e constituir um panorama clinico, a
principio, com grande variacdo sintomatoldgica entre os individuos, Leckman e colegas
(1997) realizaram um estudo para verificar a tendéncia de agrupamento dos
comportamentos compulsivos. Seus achados indicam uma organizacdo fatorial com quatro
dimensdes principais, responsaveis por 60% da heterogeneidade da amostra, composta
majoritariamente por adultos. Os fatores discriminados foram obsessdes (agressivas,

sexuais, somadticas ou religiosas) associadas a compulsdes de verificacdo (fator I);
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obsessdes de simetria e compulsdes de ordenagdo e contagem (fator II); obsessdes de
contaminagdo e compulsdes de limpeza (fator III) e obsessdes e compulsdes de
colecionismo (fator IV). Essa estrutura fatorial é confirmada por um estudo meta-analitico
envolvendo mais de 2000 participantes adultos (Mataix-Cols & cols., 2005). Quanto a
amostras infanto-juvenis, ndo foram encontrados publicacdes que investigassem essa
distribuicdo, o que torna precipitada a generaliza¢do dessa organizagdo fatorial até o
momento.

Contudo, apesar da heterogeneidade dos indicadores de obsessdes/compulsdes, trés
caracteristicas parecem ser norteadoras para investigacdo diagndstica do TOC,
independente da idade dos sujeitos avaliados: a apresentacdo de preocupacgdes
superestimadas de riscos, a permanéncia de uma ddvida patolégica e uma recorrente
sensacdo de incompletude. Essas caracteristicas constituem, segundo Rasmussen e Eisen
(1994), um espectro relacionado a ansiedade. Nos extremos desse espectro, 0s menores
indices de ansiedade sdo observados entre aqueles individuos que apresentam
preponderantemente uma sensagdo de incompletude, cuja atenuagdo geralmente é obtida
através de comportamentos ritualisticos isolados, como o colecionismo. J4 os maiores
indices de ansiedade sdo relatados por aqueles que apresentam uma avaliagdo exacerbada
de possiveis riscos associados normalmente a obsessdes de contaminacio e a compulsdes
de verificacdo e limpeza. Nesse continuo, a ansiedade é progressivamente maior entre
aqueles que revelam uma necessidade de ordem e simetria, obsessdes sexuais e agressivas
(freqiientemente associados a duvida patoldégica) e um senso de responsabilidade
patoldgico. A Figura 1 ilustra o espectro dos subtipos do TOC e a sua associagdo com a

ansiedade.

Preocupagdes com Responsabilidade Obsessdes Necessidade de Ritualizadores

contaminagio patolégica sexuais e  ordem e simetria puros
agressivas
Avaliacdo anormal de riscos Duvida patolédgica Sensacdo de incompletude
(Altos niveis de ansiedade) (Baixos niveis de ansiedade)

Figura 1. Espectro dos subtipos do TOC e a sua associa¢do com a ansiedade

Figura retirada de Torres e Smaira (2001, p. 6).
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Sob outra perspectiva, as experiéncias relacionadas a obsessdao e compulsdo podem
ser classificadas a partir de trés dimensdes, que englobam fendmenos cognitivos
(pensamentos, idéias e imagens), sensacdes somadticas de ansiedade e fendmenos sensoriais
(Hounie, Brotto, Diniz, Chacon & Miguel, 2001). Essa ultima dimens@o inclui sensagdes
corporais focais ou generalizadas que precedem um comportamento compulsivo
(desconforto abdominal, p. ex.) e também sensagdes subjetivas de preméncia, tensdo
emocional, incompletude ou de que algo néo esta certo (just right). Tais experiéncias sio
narradas tanto por criangas, quanto por adolescentes e adultos. Em razdo dessa
convergéncia, os manuais de investigagc@o psiquidtricos (APA, 2002; OWH, 1993) aplicam
os mesmos critérios diagndsticos para criangas e adultos. A Unica excecdo refere-se a ndo
necessidade de critica infantil quanto ao caréter excessivo ou irracional de suas obsessdes
ou compulsdes. Como cerca de 30% das criangas com indicadores de TOC descrevem seus
sintomas como egossintonicos (Geller & cols, 1998), esse critério é prescindivel nessa
faixa etaria. Possivelmente em funco disso, as criangas sdo apontadas na literatura clinica
como mais sigilosas em relacdo a seus sintomas (Rapoport & cols., 2000).

A avaliacdo do juizo critico é realizada, em termos operacionais, através de uma
classificagdo categdrica proposta pelo DSM-IV-TR (APA, 2002). Todavia, alguns estudos
sugerem ser mais adequada a adog@o de uma perspectiva dimensional para avaliacdo dessa
funcdo (Emmelkamp, Kraaijkamp & Van Den Hout, 1999; Thomsen, 1995; Tiirkoy, Tiikel,
Osdemir & Karali, 2002; Yaryura-Tobias & cols., 2000). Ocorre que muitos sujeitos
apresentam algum grau de comprometimento do insight, com a apresentacdo de idéias
prevalentes ou mesmo delirantes (egossintonicas) em niveis distintos, o que torna vaga e
dificil uma avaliacdo categdrica. De qualquer forma, adolescentes e adultos apresentam, na
maioria dos casos, uma critica preservada em relacdo a seus sintomas (Hanna, 1995; Rowa
& cols., 2005). O cardter autocritico dessas obsessdes e compulsdes € o que faz com que os
obsessivos lutem contra suas idéias e ndo por suas idéias, como é o caso dos que
apresentam sintomas parandides.

Diante da preservacdo da capacidade de discernimento, os individuos que
apresentam obsessdes e compulsdes que julgam bizarras ou desadaptativas tendem a
ocultar seus pensamentos e comportamentos, restringindo, a medida do possivel, seus
rituais a alguns cdmodos da casa ou aos momentos de privacidade (Ferrier & Brewin, no
prelo; Leckman & cols., 1997; Torres & Smaira, 2001; Shafran, 2001). Deste modo,
mesmo familiares ou pessoas proximas podem desconhecer a ocorréncia desses
comportamentos disfuncionais (Rapoport & cols., 2000). Essa dificuldade ressalta a

importancia da elaboracdo de um instrumento de auto-relato para uma avaliacdo de triagem
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e para execucdo de intervencdes preventivas em casos subclinicos. Nessas condi¢des,
rituais considerados pelo senso comum como “manias” ou excentricidades ainda nédo sio
vistos de forma repreensiva pelo adolescente, mas ja implicam certa limitagdo funcional,
embora dificilmente os facam procurar tratamento.

Geralmente, o tempo transcorrido entre o inicio dos indicadores de obsessdes e
compulsdes e a busca de tratamento € grande (Bolton, 1996; Fontenelle, Mendlowicz,
Marques & Versioni, 2003; Miranda & Bordin, 2001). Isso porque possivelmente nio sio
vistos como problemdticos em um primeiro momento, até que impliquem acentuado
sofrimento psiquico ou fisico e interfiram na rotina do sujeito, seja pelo tempo que
demandam (mais de uma hora por dia para fins diagndsticos) ou pelos prejuizos sociais que
sua expressdo ou tentativa de esquiva acarretam (distrag¢do, isolamento social, declinio do
rendimento escolar, depressdo secunddria, etc.). No caso das criangas e adolescentes,
ocorre ainda que muitos comportamentos compulsivos sdo tratados pela familia como
passageiros e tipicos dessa faixa do desenvolvimento. Os adultos demoram, em média, sete
anos para buscar tratamento aos seus sintomas (Marques, 2001) e as criancas, 2,5 anos
(Geller & cols, 1998).

O transtorno obsessivo-compulsivo, com freqiiéncia, tem um curso cronico e
flutuante, com exacerbacdes normalmente relacionadas ao estresse. Seu inicio costuma ser
gradual, mas em alguns casos pode ser agudo. Durante a evolucdo desse quadro clinico,
dois fendmenos ocorrem com freqii€ncia: 1) obsessdes e compulsdes apresentados tendem
a modificar-se, envolvendo novos contetiidos e rituais e 2) com o tempo, aumentam a
incidéncia de marcadores de compulsdo e o agravamento das obsessdes. Sob tratamento
farmacoldgico ou psicoterapéutico, esses sintomas diminuem de intensidade, mas a
remissdo completa ndo ocorre na maioria dos casos (Mataix-Cols & cols., 2005; Marques,
2001; Miranda & Bordin, 2001; Skoog & Skoog, 1999).

Segundo a revisdo realizada por Zohar (1999), a remissdo completa dos sintomas de
TOC em amostras infanto-juvenis acontece somente em cerca de 10% a 15% dos casos. No
entanto, o estudo de Leonard e colegas (1993), realizado com sujeitos clinicos de 10 a 24
anos, submetidos a diferentes intervencdes, revela um indice de remissdo ainda menor
(6%). Outras pesquisas apontam que o curso periédico dos sintomas ocorre mais
freqiientemente no inicio do transtorno (Skoog & Skoog, 1999) e em pessoas do sexo
feminino (Thomsen, 1995).

Enfatizam-se os indicios de que a maioria dos casos subclinicos de TOC
observados em amostras adolescentes da comunidade ndo clinica ndao chegam a

desenvolver o transtorno na vida adulta (Berg & cols, 1989). Dentre os fatores que
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contribuem para um bom progndstico, estio a auséncia de comorbidade com outros
quadros psiquidtricos, a preservacdo da saide mental dos pais e o curso episédico dos
sintomas. Além desses, sdo também fatores protetivos o grau de adaptacido social do
individuo, a auséncia de eventos trauméticos prévios e, principalmente, a ocorréncia tardia
do inicio dos sintomas (Fontenelle & cols, 2003; Skoog & Skoog, 1999). Apesar da
relevancia desse ultimo fator, os critérios para demarcag@o da incidéncia do TOC s@o um
ponto controverso nesses estudos.

Embora na maioria dos casos, o aparecimento dos primeiros indicativos de
compulsdes ou obsessdes ocorra na infancia ou adolescéncia, os pesquisadores ainda
discutem se deveriam considerar como marcador para os estudos sobre prevaléncia a época
do aparecimento dos sintomas iniciais, o periodo do preenchimento de critérios
diagnodsticos ou a data da busca de tratamento (Emmelkamp & cols., 1999; Fontenelle &
cols., 2003). Em geral, o critério adotado refere-se ao aparecimento dos primeiros
sintomas. Segundo esse pardmetro, no estudo de Geller e colegas (1998), a idade referida
por pacientes clinicos adultos quanto ao inicio de seus sintomas variou de 7,5 a 12,5 anos e
a média obtida foi igual a 10,3 anos. J4 nos estudos de Rasmussen e colegas (1994) e
Nelson & Rice (1997), as médias de idade relativas ao inicio dos sintomas elevaram-se,
respectivamente, para 20,9 anos (d.p. 9,6 anos) e 18,7 anos (d.p. 13,6 anos), sendo em
ambos maior no grupo feminino. Segundo o DSM-IV-TR (APA, 2002), a idade modal de
inicio dos sintomas entre os homens varia de 6 a 15 anos e entre as mulheres, de 20 a 29
anos.

Embora o TOC seja um dos tUnicos transtornos de ansiedade que ndo apresente
diferencas sexuais quanto a prevaléncia dos sintomas na vida adulta (Fontenelle, Marques
& Versiani, 2002), entre a populacdo infantil, a ocorréncia desse diagndstico é mais
freqiiente em pessoas do sexo masculino (Geller & cols., 1998; Hanna, 1995; Rapoport &
cols., 2000; Zohar, 1999). Possivelmente, porque as compulsdes, conforme ja citado,
tendem a anteceder as obsessdes na infincia e a serem consideradas egossintonicas pelas
criangas, assumindo caracteristicas mais préximas dos problemas de externaliza¢do do que
dos problemas de internalizagdo. Desta forma, parte das explicacdes que justificam a
prevaléncia dos problemas de comportamento entre meninos poderia ser generalizada para
justificar essas diferencas em relagdo ao TOC (tolerancia social, praticas socializadoras
parentais, fatores neuroquimicos, etc.), especialmente no que diz respeito a fatores
disposicionais. Contudo, ¢ interessante notar que essa diferenca diminui justamente a partir
do periodo em que os sintomas tendem a tornar-se egodistonicos. Visto que os sintomas

tém uma baixa estimativa de remissdo (Fontenelle & cols., 2003), o que ocorre
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provavelmente é uma maior incidéncia dos sintomas, sobretudo das obsessdes, nas
meninas durante a adolescéncia. Nesse periodo, as adolescentes passam a ter maior
consciéncia da repercussdo social de suas atitudes e a investir mais em suas relagdes
interpessoais, tornando-se mais vulneraveis as situagdes de estresse relacionadas a questdes
afetivas. Além desses determinantes, outro fator de risco relacionado ao surgimento do
TOC na adolescéncia e vida adulta € a ocorréncia de eventos traumaticos e as condi¢cdes
ambientais de socializacdo.

Pensamentos obsessivos € comportamentos compulsivos que iniciam tardiamente
sdao mais freqlientemente desencadeados por eventos estressores externos, como um
rompimento afetivo, a morte de um ente préximo ou a exposicio continuada a situagdes de
abuso ou autoritarismo (Amir, Freshman & Foa, 2000; Gonzalez, 1999; Rosario-Campos,
2001). Evidéncias relacionadas a determinantes ambientais indicam que as praticas
parentais tém uma influéncia importante sobre o desenvolvimento de
obsessdes/compulsdes, o que talvez exerca um efeito mediador sobre outras varidveis,
como auto-estima e crenca de auto-eficdcia. Nessa perspectiva, Hibbs e colegas (1993,
citado por Steketee & Van Noppen, 2003) e Amir e colegas (2000), ao investigarem a
relacdo pais-filhos de criangas e adolescentes com TOC, indicam que as praticas parentais
nessas familias tendem a ser pautadas pelas criticas em relacdo ao comportamento infanto-
juvenil, pela hostilidade e/ou pela superprote¢do emocional.

Segundo o modelo tedrico cognitivo comportamental, a experiéncia de situagdes
adversas contribui para o desenvolvimento do TOC & medida que subsidia a formagéo de
crengas irreais. Nessa concepcdo, os comportamentos disfuncionais préprios do TOC sdo
mantidos quando pensamentos intrusivos, vivenciados rotineiramente pela maioria dos
individuos com desenvolvimento tipicos, sdo superestimados pelos sujeitos, em fungdo de
um controle cognitivo inadequado, fazendo com que estes se considerem responsaveis pela
eventual ocorréncia dos danos imaginados (Janeck & cols, 2003; Salkovskis, Forrester &
Richard, 1998). Assim, poder-se-ia pensar que os individuos com essa distor¢do cognitiva
tenderiam a apresentar uma crenca de locus de controle interno. No entanto, a necessidade
de rituais compulsivos e de outros comportamentos que visem a anulagdo desses
pensamentos, bem como os sentimentos de incapacidade que caracterizam o TOC sugerem
também uma crenca de locus de controle externo. Porém, ndo s@o encontrados na literatura
estudos que investiguem essa relagcdo, o que poderia contribuir para direcionar o foco de
tratamentos psicoterapicos baseados em uma diretriz cognitivista.

A esséncia bdsica dos modelos cognitivo-comportamentais explicativos do

transtorno obsessivo-compulsivo € a criagdo de pensamentos automaticos erréneos (Rangé,
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Asbahr, Moritz & Ito, 2001). No conjunto, esses pensamentos formam um sistema de
crengas que influencia a execugdo de rituais compulsivos e a expressdo de uma ansiedade
exacerbada. De acordo com esse modelo, a medida que os individuos superdimensionam as
ameacas do ambiente (interno ou externo) e acreditam poder causar sérios danos a si ou a
outras pessoas, mantém seus comportamentos compulsivos através de um esquema de
reforcamento negativo, no qual os prejuizos temidos sdo supostamente prevenidos através
de comportamentos que apresentam uma relagio esptiria com a realidade.

Com a perseveracdo dos rituais e o agravamento das obsessdes e dos sintomas
secunddrios, essas crengas e rituais passam muitas vezes a ser refor¢cadas de forma negativa
também pelos familiares desses sujeitos, a medida que a familia se acomoda diante da
excentricidade dos comportamentos disfuncionais, esquivando-se das conseqii€ncias
negativas que a ansiedade da divida patolégica ou de outras obsessdes provoca. E comum
também que as familias reforcem positivamente compulsdes apresentadas pelas criangas ou
adolescentes, envolvendo-se ativamente em rituais bizarros. Steketee e Van Noppen (2003)
revelam que 75% dos parentes de pacientes com TOC referem participar dos rituais
obsessivo-compulsivos apresentados por seus familiares ou modificar seu comportamento
para se acomodar a esses ritos (p. ex., reorganizando as rotinas domésticas, dirimindo
davidas patoldgicas, etc.). Vale lembrar que, no caso de familias consangiiineas, a
possibilidade de que essa interagdo ocorra entre sujeitos que apresentem
concomitantemente obsessdes ou compulsdes € elevada, visto que, de forma geral, o fator
genético é um importante fator de risco para esse transtorno. Nestadt e colegas (2000)
afirmam que os parentes em primeiro grau de individuos com diagndstico de TOC
apresentam, ao longo da vida, uma prevaléncia cinco vezes maior desse mesmo
diagnéstico dos que os sujeitos de um grupo controle. As altas taxas de concordincia de
TOC entre gémeos monozigdticos corroboram os efeitos da hereditariedade sobre a
transmissdo desse transtorno. Certos sintomas em especifico (especialmente os de simetria
e ordenacdo) parecem ser muito susceptiveis ao risco de transmissdao genética (Gonzalez,
2001).

Achados sobre a etiologia do TOC sugerem que alguns fatores bioldgicos, de modo
geral (genética, funcionamento neuroldgico, etc.), parecem ser mecanismos determinantes
de dois subtipos especificos do transtorno obsessivo compulsivo: um caracterizado por seu
inicio precoce e outro relacionado a alteragdes imunoldgicas. O subtipo peculiar aos
individuos que manifestam sintomas obsessivos/compulsivos precocemente, na maior parte
meninos, parece ter sua etiologia mais diretamente relacionada a questdes organicas,

traumas pré-natais e evidente risco transgeracional (Fontenelle & cols., 2002; Hounie &
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cols, 2001; Thomsen, 1995). As andlises indicam que quanto mais precoce € a incidéncia
das obsessdes/compulsdes nos probandos, maior € probabilidade de ocorrer compulsdes de
verificacdo e maior é o nimero de casos de parentes em primeiro grau também
apresentarem esses sintomas. J4 o subtipo imunoldgico, caracterizado por quadro de
sintomas obsessivos/compulsivos observados entre as criancas que apresentam transtornos
neuropsicoldgicos auto-imunes associados a infeccdo estreptocdcica, conduz 0s
pesquisadores a levantar a hipdtese de que obsessdes e compulsdes, nessas condicdes,
podem ter um modelo auto-imune como mecanismo patofisiolégico (Giedd, Rapoport,
Garvey, Perimutter & Swedo, 2000; Swedo & Grant, 2005). De acordo com a revisio
apresentada por Rosario-Campos e Mercadante (2000), cerca de 10% a 30% das criangas
com TOC demonstram alteracdes imunoldgicas associadas.

No entanto, os cientistas ainda sdo controversos sobre a legitimidade da existéncia
desse ultimo subtipo como um transtorno primdrio, por desconhecer os mecanismos de
acdo dessa infeccdo sobre o sistema nervoso central, cujo efeito aumenta o risco ndo
apenas do TOC, como também dos transtornos de tique em geral (Hounie & cols, 2001;
Shafran, 2001). Acredita-se que o mecanismo imunoldgico possa ter um efeito funcional
direto sobre neurotransmissores ou uma ac¢do indireta, por exemplo, criando microlesdes
capazes de romper conexdes neuroldgicas em dreas cerebrais envolvidas na manifestacio
do TOC (Giedd & cols., 2000; Mercadante, 2001; Swedo & Grant, 2005). Embora
incipientes, estas investigacdes podem contribuir para melhor entendimento da
heterogenidade de caracteristicas fenomenoldgicas e etiologicas dos sintomas
obsessivos/compulsivos, trazendo, inclusive, informagdes sobre as disfungdes
neuropsicolégicas tipicas do TOC que podem auxiliar as intervengdes de psic6logos.

A identifica¢do das dreas cerebrais e das fung¢Oes neuropsicoldgicas afetadas por
essa psicopatologia é, de fato, uma das principais pautas de interesse na pesquisa
neuropsicolégica relacionada ao transtorno obsessivo-compulsivo. Recentes estudos que
avaliam o papel dos circuitos neuronais envolvidos nas disfuncdes do TOC sugerem que
alteracdes do sistema serotonérgico sejam responsaveis pela hiperativagdo do circuito
caudato-tdlamo-frontal, responsdvel pela manifestacdo obsessivo-compulsiva (Graeff,
2001; Williams & Allsopp, 1999). As evidéncias sobre essas disfun¢des sdo corroboradas
por pesquisas de neuroimagem estrutural e funcional (Ho Pian & cols. 2005; Lacerda &
cols., 2001; OCCWG, 1997; Saxena, Brody, Schwartz & Baxter, 1998), de tratamento
neurocirurgico do TOC - indicado para mais de 20% dos pacientes com TOC, os quais nao
respondem a tratamentos psicoterapéuticos e farmacoldgicos (Lopes e cols., 2004) e

também por estudos experimentais.
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InvestigacOes experimentais demonstram que animais pertencentes a espécies que
manifestam comportamentos homologos aos atos compulsivos humanos (ou seja,
comportamentos que apresentam o0 mesmo substrato neurobioldgico) tém suas
“compulsdes” diminuidas com o uso de inibidores de recaptagcdo de serotonina (Graeff,
2001).

A semelhanca entre os sintomas de TOC e o comportamento ritualistico de animais,
como aves de cativeiro e cdes, leva alguns tedricos, como Rapoport (1991, citado por
Graeff, 2001, p. 35), a assumir uma perspectiva evolutiva para explicar a alta freqii€ncia
das compulsdes de limpeza (p.ex., lavar as mdos excessivamente) e verificacdo (p. ex.,
conferir repetidamente se portas e janelas estdo trancadas). Segundo Rapoport, essas
compulsdes seriam, respectivamente, exageros de rotinas de autolimpeza e de conferéncia
de marcacdo territorial, expressas por diversas espécies animais. Tais comportamentos
teriam um valor adaptativo para profilaxia de doencas e para garantia da ocupagdo de um
espaco suficiente para supressio de suas necessidades bdsicas de alimentagdo e
reproducao.

No caso dos humanos, os atos compulsivos parecem ser associados, especialmente,
a desregulacdo do sistema serotonérgico sobre os ginglios da base. Essas estruturas sdo
responsaveis pela regulacdo de feedback dos movimentos e por outras caracteristicas mais
complexas do comportamento, como motivacdo, aprendizagem, planejamento motor
seqiliencial, inibicdo do comportamento e direcionamento cognitivo (Lacerda & cols, 2001;
Saxena & cols., 1998). De acordo com o modelo caudato-tilamo-frontal, o excesso de
atividade talamica, causado por uma falha do niicleo caudado em inibir impulsos corticais,
produz uma hiperativacdo do cértex érbito-frontal. Essa desregulacdo impede o sujeito de
retirar do seu foco de atencdo pensamentos fugazes e irrelevantes as demais pessoas e o faz
perseverar em comportamentos desajustados. Em tltima instincia, a falha nesse circuito
atinge 4reas cerebrais responsdveis pelas fungdes de motivacdo, processamento de
emocgdes e regulacdo dos processos de reforco-recompensa (Fontenelle, 2001; OCCWG,
1997; Saxena & cols.,, 1998; Valente e Busatto Filho, 2001). Por conseguinte, as
disfuncdes neuropsicoldgicas comumente associadas ao transtorno obsessivo-compulsivo
referem-se a alteracdes de funcdes que abrangem o circuito caudato-tdlamo-frontal.
Especificamente as fungdes executivas, mnémicas e visoespaciais. Isso é o que indica
recentes estudos no campo da Neuropsicologia.

A revisdo apresentada por Fontenelle (2001) torna evidente que os individuos com
sintomas clinicos ou mesmo subclinicos de TOC apresentam pior desempenho em testes

que avaliam &reas cerebrais envolvendo esse circuito, como, por exemplo, o Wisconsin
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Card Sorting Test, o Stroop Test, o Benton Visual Retention Test, a Figura Complexa de
Rey e os subtestes Spatial Working Memory e Attentional Set-Shifting Task da Cambridge
Neuropsychological ~Test Automated Battery. Os resultados das avaliacdes
neuropsicolégicas com esses instrumentos revelam comprometimentos em relacdo a
memoria de trabalho, evocacdo livre de acdes prévias, monitoramento da realidade
(capacidade de distinguir se algo foi executado ou apenas imaginado), memdria ndo-verbal
e aprendizagem associativa. Prejuizos também ocorrem quanto a habilidades visoespaciais,
a dificuldade de tomada de decisdo, a expressdo de pensamentos rdpidos e espontaneo e a
capacidade do sujeito mudar seus cendrios cognitivos € interromper uma obsessdo ou
comportamento compulsivo. Os estudos que denotam os prejuizos em habilidades
visoespaciais, atencdo e memoria, sobretudo no que tange aos déficits de conteidos nao
verbais, sdo ressaltados por Muller e Robert (2005), Penadés, Catalans, Andrés, Salamero e
Gasté (2005) e por Tuna, Tekcan & Topguoglu (2005). As pesquisas indicam ainda uma
baixa competéncia dos individuos com marcadores de compulsido/obsessdo para planejar
atividades e elaborar estratégias organizacionais que auxiliem o desenvolvimento de
tarefas como copiar a Figura Complexa de Rey e inibir comportamento indesejado (Bohne,
Keuthen, Tuschen-Caffier & Wilhem, no prelo; Fontenelle, 2001; OCCWG, 1997; Penadés
& cols., 2005). Outros estudos indicam ndo haver diferencas significativas no desempenho
de pacientes com TOC e outros adolescentes controle em testes neuropsicolégicos, embora
mostrem que uma boa performance em testes de atencdo e funcdes executivas (teste das
trilhas e Wisconsin) possa predizer o sucesso do tratamento de compulsdes (Moritz &
cols., 2005).

A similaridade evidente entre disfungdes neuropsicoldgicas tipicas do TOC e de
outras psicopatologias que implicam pensamentos recorrentes e/ou comportamentos
repetitivos e compartilham os mesmos circuitos neurobioldgicos fundamentam a idéia de
que os sintomas obsessivo-compulsivos constituem um espectro que engloba vérias
categorias nosogrificas (Mercadante, Rosdrio-Campos, Quarantini & Sato, 2004;
Thomsen, 1995). Nessa agregacao, incluem-se, entre outros quadros, transtornos de tiques,
compras compulsivas, jogos patoldgicos, cleptomania, comportamento incendidrio
patolégico, compulsdo alimentar. As altas taxas de co-existéncia do TOC e dos transtornos
de tique (tiques motores e Sindrome de Tourette), encontradas principalmente em amostras
juvenis, corroboram essa concepgao.

Ainda sobre as comorbidades associadas ao TOC, os mais altos indices sio
observados em relacdo aos problemas de comportamento, aos transtornos de ansiedade e

de humor, ao abuso e dependéncia de substancias e aos transtornos alimentares (Apter &
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cols., 2002, Geller & cols., 1998; OCCWG, 1997). Segundo Geller e colegas, cerca de
70% das criangas e adolescentes com TOC apresentam em paralelo um transtorno
disruptivo. Entre os adultos, as mulheres parecem ter um risco aumentado de comorbidade
para depressdo, distirbios alimentares e ataques de pénicos, enquanto os homens
apresentam maior risco de desenvolver quadros de ansiedade, abuso de drogas e depressdo
(Apter & cols., 2002; Leckman & cols., 1997; Petribti, 2001; Yaryura-Tobias & cols.,
2000). Em geral, os disturbios de ansiedade (principalmente as fobias) precedem o
aparecimento dos sintomas obsessivo-compulsivos, ao passo que os transtornos de humor
incidem-se em um periodo concomitante ou posterior ao TOC, sendo em muitos casos
reativo ao sofrimento psiquico e as adversidades sociais que o TOC implica (Miranda &
Bordin, 2001). De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde (2001, citado por Miranda
& Bordin, 2001), o transtorno obsessivo-compulsivo é hoje a 10" maior causa de
incapacitacdo, condi¢do esta que certamente repercute sobre o bem-estar dos sujeitos.

Sdo considerdveis também os altos indices de comorbidade entre o TOC e os
transtornos de personalidade. A tese desenvolvida por Torres (1994, citado por Petribd,
2001) a partir do estudo de 40 pacientes psiquidtricos revela que 70% de sua amostra
apresentavam em conjunto ao TOC um transtorno de personalidade. O tipo de transtorno
varia, segundo os achados de Tiirkoy e colegas (2002), de acordo com o insight do sujeito
sobre seus sintomas. Os individuos com uma critica preservada sobre o cardter
disfuncional de seus comportamentos obsessivos/compulsivos tendem a apresentar um
transtorno de personalidade esquiva. J4 os transtornos de personalidade borderline ou
narcisista s20 mais comuns entre os sujeitos com um insight pobre.

Quanto a avaliagdo do TOC, a literatura indica que esse diagndstico depende
basicamente de manejo clinico (observagdes, entrevistas, indicagdes de testagem
psicoldgica ou neuropsicoldgica, etc.), pois, tal qual ocorre com outros transtornos, como o
TDAH, nido existem exames laboratoriais ou radioldgicos de uso clinico que o comprove.
Os principais instrumentos de auto-avaliacdo disponiveis na literatura (Asbahr, 2000;
Aratjo, 2000; Emmelkamp & cols., 1999; Williams & Allsopp, 1999) para investigar o
transtorno obsessivo-compulsivo sdo o Leyton Obsessional Inventory (LOI), nas versdes
original ou infantil, o Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory (MOCI) e o Padua
Inventory (PI). Esses inventdrios avaliam o ntiimero e a gravidade de sintomas obsessivo-
compulsivos. O MOCI e o PI discriminam, respectivamente quatro e cinco fatores (MOCI:
davida, conferéncia, limpeza e lentiddo; PI: impulsividade, conferéncia, limpeza,
ruminagdo e precisdo). Dentre as escalas de heteroavaliacdo, destacam-se a National

Mental Health Obsessive-Compulsive Scale (NIMHOC), versdes adulto e infantil, e a Yale
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Brow Obsessive-Compulsive Scale (YBOCS), versdes original e infantil, ambas destinadas
a avaliacd@o da gravidade dos sintomas obsessivo-compulsivos em ensaios clinicos sem fins
diagnésticos. A YBOCS consiste em uma lista de sintomas com mais de 50 exemplos
referentes a 15 categorias distribuidos em quatro fatores (obsessdo/verificagéo,
simetria/ordem, limpeza/lavagem e colecionismo). Essa lista é acompanhada de duas
subescalas que medem a extensdo na qual obsessdes e compulsdes afetam em separado o
individuo.

Contudo, embora esses instrumentos apresentem boas propriedades psicométricas
em estudos estrangeiros, ndo sdao encontradas publicacdes cientificas brasileiras relativas
aos processos de adaptacdo e validacdo das escalas descritas. As pesquisas psiquidtricas
nacionais realizadas com esses instrumentos até o momento utilizam versdes apenas
traduzidas dos instrumentos originais (Aradjo, 2000; Asbahr, 2000). Nesse sentido,
compreende-se que a proposi¢do de um instrumento desenvolvido de acordo com as
diretrizes nacionais e internacionais de elaboragdo de testes psicoldgicos possa contribuir
para os estudos sobre fenomenologia e prevaléncia de indicadores de obsessdo e
compulsdo entre adolescentes e, em conjunto com outros recursos avaliagdo, auxiliar o

refinamento de avaliagGes diagndsticas.

1.3.5. Conduta social

Os registros contemporaneos sobre violéncia tém despertado um forte interesse das
ciéncias da satde nas investigagdes sobre a trajetéria de problemas de conduta
apresentados por criangas e adolescentes, sobretudo, pela tentativa de prevenir
comportamentos anti-sociais. Projecdes estatisticas no campo da sadde coletiva sugerem
que os problemas de conduta constituem uma das principais questdes a serem enfrentadas
pelos paises ocidentais ao longo dessa década (Deptula & Cohen, 2004; Guille, 2004;
Knapp, Scott & Davies, 1999; Sourander Helsteld, Helenius & Piha, 2000). Esses
fendmenos sdo especialmente preocupantes em razdo de sua tendéncia a persistir no tempo,
escalar em gravidade e aumentar a vulnerabilidade dos individuos (Gomes, 1998; Griffin
& Gross, 2004; Higgins & McCabe, 2001; Sappington, 2000; Sposito, 2001; Stowman &
Donohue, no prelo). Pesquisas nessa linha de investigacdo que assumem uma perspectiva
desenvolvimental tém evidenciado que indicadores prévios de problemas de
comportamentos sdo fortes preditores de violéncia, dificuldades de interacdo social,
envolvimento criminal e abuso de drogas na vida adulta (Capaldi, Chamberlain &
Patterson, 1997; Capaldi & Patterson, 1991; Capaldi, Pears, Patterson & Owen, 2003;
Guille, 2004; Patterson, Reid & Dishion, 1992; Terzian & Frasen, no prelo). Assim,
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propdem que os pesquisadores invistam no desenvolvimento de recursos que possibilitem a
identificacdo prévia de comportamentos anti-sociais.

Contudo, a defini¢do do construto relativo a problemas de conduta € uma das
propostas mais controversas na literatura cientifica atualmente, em razio da abrangéncia do
espectro de comportamentos desviantes que compreende. Em termos gerais, os indicadores
de problemas de conduta referem-se a um conjunto de comportamentos relacionado a
agressividade, oposicionismo, negativismo, teimosia, provocagdo, desafio a autoridade,
impulsividade, humilha¢do, vandalismo e violagdo dos direitos alheios. Essas
manifestagdes sdo pertinentes a investigagdo diagnostica de transtornos mentais diversos.
Dentre esses, o transtorno da conduta, o transtorno desafiador opositivo e o transtorno de
personalidade anti-social (APA, 2002), os quais sdo analisados cada vez mais como
transtornos relacionados longitudinalmente, ndo apenas em razdo da natureza de seus
sintomas, como também pela trajetéria de prejuizos que a progressdo de condutas anti-
sociais aparentemente aceitdveis em suas primeiras manifestagcdes implica (Pacheco,
Alvarenga & cols., 2005; Tramontina & cols., 2001).

Contudo, a perspectiva da existéncia de um continuo entre as condutas agressivas
infantis e a exibi¢ao de problemas de comportamentos futuros € um paradigma recente no
campo cientifico. Tremblay (2000) afirma que, no século passado, o foco de investigacdo
dos estudos sobre comportamento agressivo passava distante do aspecto evolutivo dos
comportamentos anti-sociais. Assim, as pesquisas sobre comportamentos agressivos em
adultos eram realizadas sem referéncias a manifestagdo de comportamentos agressivos na
infincia. Da mesma forma, as avaliagdes de adolescentes eram realizadas como se a
incidéncia de comportamentos agressivos fosse desvinculada da conduta infantil. Porém,
atualmente, dispde-se de um conjunto de evidéncias contrdrias a essa hipdtese.

Estudos contemporaneos sobre a escalada dos comportamentos anti-sociais
(Capaldi & cols., 1997; Davey, Day & Howell, 2005; Griffin & Gross, 2004; Loeber &
cols., 2000; Sourander & cols., 2000; Vermeiren, 2003) apontam que as criancas que,
desde cedo, apresentam um padrio de comportamento impulsivo, impaciente,
inconsoldvel, desobediente e socialmente indesejado tendem a apresentar maior risco de
desenvolver o transtorno desafiador opositivo (TDO). Ou seja, um quadro psicopatoldgico
caracterizado pela dificuldade do sujeito em reconhecer seus préprios erros € por um
padrio persistente de acdes negativistas, hostis, vingativas e desafiadoras dirigidas a uma
figura de autoridade - geralmente um dos pais (APA, 2002). A manifestacdo precoce de
comportamentos tipicos do TDO tende a criar sucessivas situagdes de exclusdo social e a

aumentar as chances de as criancas preencherem futuramente critérios diagndsticos para o
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transtorno de conduta (TC) na adolescéncia e para o transtorno de personalidade anti-social
(TPAS) na vida adulta (Elkins, Iacono, Doyle & McGue, 1997; Patterson, 1998; Serra-
Pinheiro, Schmidt, Mattos & Souza, 2004). Em comum, o TC e o TPAS caracterizam-se
por graves e recorrentes violacdes das normas sociais e condutas agressivas que incluem
comportamentos de provocagdo, intimidagdo, crueldade, falta de empatia e solidariedade,
envolvimento em lutas corporais, porte/uso de armas que possam causar lesdes e
delingiiéncia (APA, 2002).

No entanto, o curso dos problemas de comportamento nio remete necessariamente
a uma trajetdria cronica, progressiva e psicopatoldgica (APA, 2002). Cerca de 40% das
criangas com problemas de conduta ndo desenvolvem um comportamento anti-social
persistente e severo ao longo da vida (Loeber & Stouthamer-Loeber, 1998). O prognéstico
varia de acordo com a constelagdo dos comportamentos manifestos e da moderacdo de
varidveis contextuais (p. ex., estratégias disciplinares, apoio social, histérico de abuso, etc.)
e disposicionais (p. ex., idade, sexo, funcionamento neuropsicolégico, etc.).

Ao analisar o curso dos comportamentos anti-sociais de acordo com a idade de
inicio de sua manifestacdo, Moffitt (1993, citado por Vermeiren, 2003) separa os
individuos que apresentam problemas de condutas em dois grupos: um com incidéncia
precoce e com um padrdo de comportamento anti-social persistente ao longo da vida e
outro nos quais comportamentos anti-sociais sdo limitados a adolescéncia. No primeiro
grupo, os comportamentos disfuncionais tendem a iniciar na idade pré-escolar com
comportamentos oposicionistas e desafiadores e seguem escalando, de modo a resultar em
sérios problemas anti-sociais na adolescéncia e na vida adulta. No segundo, os problemas
de conduta restringem-se ao periodo da juventude. De acordo com o autor, os adolescentes
incluidos nesse grupo apresentam concomitantemente uma tendéncia a engajar-se em
comportamentos anti-sociais quando estes parecem vantajosos e apoiados por seu grupo de
pares e uma capacidade de manifestar atitudes pré-sociais quando estas parecem ser mais
recompensadoras. Embora sejam determinadas por fatores multidimensionais, no grupo
cujos problemas sdo limitado a adolescéncia, o comportamento parece estar mais sob
controle de contingéncias de reforcamento e puni¢do. J4 no grupo cujo padrio de
comportamentos anti-sociais é persistente ao longo da vida, a vulnerabilidade parecer estar
mais relacionada a um conjunto de fatores de risco que alia varidveis individuais
(deficiéncias neuropsicoldgicas, como impulsividade e déficit de atengd@o) a fatores sociais
e familiares (violéncia cultural, padrdes de socializagdo parental, situacdo sécio-

econdmica, etc). Nessa dire¢do, apontam também os estudos que indicam que as
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influéncias genéticas sdo mais fortes entre as criancas que precocemente desenvolvem
problemas de conduta (Frick & cols., 1993; Steiner, Cauffman & Duxburry, 1999).

Especialmente nesses casos, os efeitos da inassertividade dessas condutas sdo
observados ndo apenas na esfera da saide mental individual, como também nos custos
sociais que representam a comunidade. A manifestacdo de problemas de comportamento
entre criangas é um dos principais preditores de evasdo escolar (Tramontina & cols., 2001)
e um dos maiores motivos de encaminhamento ao psiquiatra infantil no Brasil (Bordin &
Offord, 2000). Esses dados sdao corroborados por levantamentos internacionais que indicam
que as criangas que apresentam comportamentos anti-sociais representam a maior parte dos
atendimentos prestados pelas clinicas americanas de saide mental infantil (APA, 2002;
Knapp & cols., 1999). De acordo com o DSM-IV-TR (APA, 2002), as taxas de prevaléncia
do transtorno de conduta variam entre 1% e 10% e as do transtorno desafiador de oposicao,
entre 2 e 16%, dependendo da natureza da amostra e do delineamento das pesquisas.

Embora essas taxas sejam de fato altas mesmo em estudos ndo clinicos, é
importante considerar que os marcadores de problemas de comportamento por vezes sido
superestimados por pais e professores. Freqiientemente, criancas e adolescentes sdo
erroneamente encaminhadas para avaliaco clinica em fungdo de seus pais ou professores
interpretarem aspectos tipicos de seu desenvolvimento (impulsividade, curiosidade,
teimosia, etc.) como indicativos de um disttirbio de conduta. Esse equivoco € conseqiiéncia
de uma confusdo, observada no senso comum e em parte também na literatura cientifica,
sobre as diferencas entre problemas de conduta e “falta de limites”.

A discussdo apresentada por Pacheco, Alvarenga e colegas (2005) sobre o conceito
de comportamento anti-social ilustra a confusio existente no campo das ciéncias médicas e
sociais quanto ao uso indiscriminado das expressdes ‘comportamento anti-social’ e
‘problema da conduta’ como sindnimos de comportamento agressivo, delingiiéncia,
transtorno de conduta ou problema de externalizacdo. Em comum, esses termos
representam comportamentos que implicam incomodo no contexto familiar, escolar e/ou
social e que compartilham uma natureza que parece convergir em diversos aspectos
ambientais e neurofisiol6gicos. No entanto, tratam-se de manifestacdes comportamentais
bastante distintas em relacio ao seu carater funcional, a gravidade de suas conseqiiéncias e
ao prognéstico que sugerem. De forma geral, pode-se afirmar que os problemas de conduta
representam uma dimensdo do construto ‘problemas de externaliza¢do’ que envolve
diferentes comportamentos anti-sociais (agressividade, oposicionismo, etc.), inclusive

comportamentos delinqiientes, isto €, acdes que infringem o cddigo penal. No entanto, ndo
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necessariamente referem-se a um quadro psicopatoldgico, como € o caso do transtorno de
conduta.

Sob uma perspectiva dimensional, compreende-se que o espectro que caracteriza o
construto ‘problema de conduta’ engloba, em um extremo, comportamentos desviantes e
por vezes adaptativos que fazem parte do cotidiano da maioria da populagdo e implicam
irrelevantes prejuizos sociais. Em outro extremo, envolve um protétipo comportamental
tipico de individuos que preencheriam critérios diagndsticos para o transtorno de
personalidade  anti-social. Ou  seja, um continuo que inclui  mentiras
funcionais/pragmaticas, desobediéncias, descumprimento de combinagdes, pequenos atos
de irresponsabilidade, condutas provocativas e humilhantes (bullyingg) € comportamentos
hedonistas indiferentes aos direitos alheios (ex., “furar” a fila ou narrar uma histéria
constrangedora sobre um amigo em beneficio proprio). Tais comportamentos podem nunca
trazer problemas graves ao individuo ou podem evoluir até um nivel psicopatoldgico. Em
ultima instancia, podem progredir para um padrio estdvel de condutas cruéis ou violentos,
defraudacdes, invasdo, violagdo de normas morais e regras sociais e falta de empatia ou
remorso diante do sofrimento de outros sujeitos. Assim, observa-se que o cariter
desajustado dos comportamentos que fogem aos preceitos sociais depende da freqiiéncia,
intensidade e contingéncia de suas manifestagdes. Contudo, especialmente em se tratando
da avaliagdo de adolescentes, s@o pouco conhecidos dos especialistas até o momento os
parametros normativos que indicam o que seja um desenvolvimento juvenil salutar ou
disfuncional no contexto brasileiro.

Ocorre que, durante a adolescéncia, a manifestacdo de comportamentos
desobedientes e hostis no ambiente doméstico ou escolar tende a ser entendida na literatura
clinica e no senso-comum como parte de um processo de aquisicdo de autonomia,
exploragdo do ambiente e formacdo de identidade (Compas, Hinden, & Gerhardt, 1995;
Lerner & Galambos, 1998; Steinberg, 1999). De acordo com os tedricos que assumem esse
paradigma, eventos como faltar deliberadamente as aulas, enfrentar pais, professores ou
opositores e envolver-se em discussdes verbalmente agressivas sdo um exercicio de
enfrentamento, independéncia e reivindicacdo, através do qual os adolescentes
experimentam diferentes papéis sociais e testam os limites e as conseqiiéncias de suas
acdes. No entanto, essas conjecturas provém, em sua maioria, de especulagdes clinicas que,
por razdes metodoldgicas, ndo conseguem estabelecer os padrdes normativos para

avaliac@o de problemas de conduta.
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Assim, ¢ indubitidvel que a expressdo esporddica e isolada de comportamentos
moralmente condendveis pela sociedade é um fato comum a todos individuos, em qualquer
idade. Porém, em termos cientificos, sdo necessarios pardmetros objetivos que consigam
discriminar padrdes de comportamento adaptativos de padrdes disfuncionais. Ressalta-se
que o desajustamento pode se referir tanto a condutas anti-sociais persistentes que
envolvam agressividade, impulsividade, atividades de risco ou préticas ilegais, quanto a
comportamentos excessivamente passivos, os quais aumentam o risco dos jovens sofrerem
situacdes de bullying (Connolly & O’Moore, 2003). Nessa concepgdo, a agressividade,
uma das facetas do construto ‘problemas de conduta’, ndo deve ser entendida, a priori,
como um fator indesejado no repertério dos adolescentes, visto seu potencial adaptativo de
enfrentamento das situagcdes adversas. Todavia, também ndo deve ser um fendmeno
naturalizado e indiscriminadamente tolerado na adolescéncia em nome de uma suposta
crise do desenvolvimento. A presun¢do dessa crise tem sido desmistificada tanto pelos
recentes estudos sobre comportamentos tipicos da juventude (Larson, Moneta, Richards &
Wilson, 2002, Oliveira & Costa, 1997), quanto por aqueles que investigam os preditores e
a progressdo dos comportamentos anti-sociais (Assis & Constantino, 2005; Connolly &
O’Moore, 2003; McHale, Crouter & Tucker, 2001).

Visto que a agressividade é apenas um dos diferentes comportamentos
representativos dos problemas de conduta, torna-se pertinente questionar quais dimensoes
compdem o construto ‘problemas de conduta’. Um dos mais importantes estudos ja
realizados com o propdsito de responder a essa questdo foi a revisdo meta-analitica
desenvolvida por Frick e colegas (1993) a partir da re-anélise de 60 fatores descritos em 44
estudos que, no conjunto, reuniram 28.401 criancas e adolescentes. Os resultados
apresentados pelos autores através de andlises de covariacdo fatorial sugeriram a extragdo
de duas dimensdes ortogonais para os problemas de comportamento na populagdo infanto-
juvenil. Uma dimensao refere-se a polaridade evidente/dissimulado (overt/covert) e outra,
a polaridade destrutivo/ndo destrutivo. Quando cruzadas, ambas dimensdes constituiram,
no estudo de Frick e colegas, quatro padrdes de comportamento (oposicionismo,
agressividade, violagdo de propriedades e atos delingiientes), os quais correspondem a
caracteristicas proprias do TC ou do TDO. Em termos especificos, os resultados revelaram
que praticamente todos os sintomas do TDO s@o expressos de forma evidente e ndo-

destrutiva, o que resulta em um padrdo opositivo. Ja os sintomas de TC tendem a

9 . . .

Bullying refere-se a um comportamento abusivo das criangas ou adolescentes no contexto escolar em
relacdo a seus pares. Caracteriza-se principalmente pelas condutas agressivas que implicam medo,
humilhacdes e violéncia.
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enquadrar-se em um dos trés dos demais quadrantes, isto é, como comportamentos
dissimulados, destrutivos ou ndo, ou comportamentos anti-sociais evidentes e destrutivos.
No entanto, embora as distingdes propostas por Fricks e colegas (1993) mostraram-
se validadas em estudos com amostras clinicas, outros estudos tém apresentado solugdes
fatoriais diferentes dessa para investigacdo dos comportamentos anti-sociais. Storvoll &
Wichstrom (2002), por exemplo, decompdem os problemas de comportamento em trés
dimensoes: delinqiiéncia e vandalismo, oposi¢do escolar e comportamento dissimulado. J4
o estudo de Achenbach, Conners, Quay, Verhulst e Howell (1989, citado por Deater-
Deckard, 1999) apresenta duas dimensdes referentes ao construto em questdo: o fator
agressividade, que inclui comportamentos de desafio e oposicionismo, bullying e brigas
fisicas ou verbais, e o fator delinqii€ncia, que inclui comportamentos dissimulados tipicos
do TC (mentiras, defraudacdes, etc), uso de drogas e envolvimento em a¢des infracionais.
No entanto, é preciso destacar que ambos estudos foram conduzidos a partir de amostras
clinicas. Outros estudos realizados com amostras de professores, de criangas pré-escolares
ou de criangas da comunidade em geral extraem um tnico fator dessas andlises, que cobre
tanto comportamentos opositivos, quanto agressivos (Frick & cols., 1993). Assim, para
investigacdo das dimensdes pertinentes aos problemas de comportamento e dos efeitos que
comportamentos cobertos por esse construto produzem longitudinalmente, parece ser
imprescindivel considerar a idade das amostras estudadas e a trajetéria tipica de progressao

dos comportamentos agressivos.

1.3.5.1. Implicacoes da agressividade, oposicao e delinqiiéncia sobre a vulnerabilidade

social e psicolégica dos adolescentes

A agressdo pode ser definida como qualquer forma de expressdo fisica ou verbal
que acarreta danos fisicos ou psicoldgicos a outros individuos (Kaplan & cols., 1997;
Loeber & Stouthamer-Loeber, 1998). Fundamentada nos estudos de modelo animal e na
teoria da Aprendizagem Social, a agressio pode ser caracterizada com base,
exclusivamente, na topografia do comportamento manifesto, independente da inten¢do do
agressor (Tremblay, 2000). Contudo, outros estudos, como os desenvolvidos por Loeber e
Hay (1997) ou por Kristensen, Lima, Ferlin, Flores e Hackmann (2003), sugerem que a
agressividade seja diferenciada da violéncia em func¢do do impacto negativo que as
condutas violentas trazem as suas vitimas.

Segundo Loeber e Hay (1997), a agressdo provoca danos menos severos ao

individuo, ao passo que a violéncia envolve atos de hostilidade, crueldade e delinqii€ncia e
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causa sérios prejuizos a suas vitimas. Nessa mesma perspectiva, Kristensen e colegas
(2003) afirmam que a agressividade é uma aptiddo comum a diversas classes animais,
definida como uma disposi¢do para condutas de ataque (aplicagdo de forga fisica ou
verbal) mediante a percep¢do de uma ameaca. J4 a violéncia € um comportamento
exclusivamente humano, melhor definido como uma caracteristica propria de algumas
formas de agressdo que causam, deliberadamente, graves danos a outro individuo. Esses
danos podem envolver opressdo, ameaca, constrangimento fisico ou moral ou qualquer
acdo exercida contra a vontade alheia (premeditada ou nao).

Dogde e Coie (1987, citado por Detputa & Cohen, 2004) diferenciam ainda dois
subtipos de agressdo: a agressao reativa e a pro-ativa. Ambas distinguem-se em razdo da
voli¢do e iniciativa do agressor, haja visto que a agressdo reativa € definida como uma
reacdo defensiva diante de um estimulo ameagador e a pré-ativa, um ato deliberado, guiado
pelo propésito de obter um privilégio ou provocar uma situacdo de prejuizo, sofrimento
fisico ou escrutinio alheio (por exemplo, um comportamento de bullying).

A adocdo dessas perspectivas tedricas acarreta uma importante conseqiiéncia
metodoldgica: a consideracdo de que aspectos especificos dos comportamentos agressivos
(intencionalidade, gravidade, comportamentos envolvidos, prejuizo, etc.) podem servir de
parametro para que a agressividade seja estudada a partir de classes de comportamentos
especificos (provocagdes, humilhacdes, intimidagdes, brigas de rua, violacdo de regras,
homicidios, assaltos, lesdes intencionalmente aplicadas, etc.). O beneficio disso € que essa
classificagdo pode permitir uma compreensdo mais detalhada sobre a evolucdo, funcio e
natureza desses comportamentos. No entanto, a abrangéncia conceitual que decorre da
auséncia de unicidade na definicdo das categorias relativas aos comportamentos agressivos
dificulta a aproximacdo das pesquisas e a descricio de um real panorama sobre a
freqii€ncia dos problemas de conduta.

Essa disparidade ndo é proveniente somente da caréncia de interlocugcdo dos
pesquisadores da drea. Um dos fatores que embarga a comparagdo de estudos realizados
nas ultimas décadas foi a modificacdo, ocorrida nos anos 80, dos critérios propostos pela
Associacdo Americana de Psicologia para os diagndsticos de transtorno de conduta e de
transtorno desafiador opositivo. Em 1987, o DSM-III-R flexibilizou os parametros clinicos
de avaliagd@o ao retirar da caracterizagdo do TC os sintomas “permanecer fora de casa a
noite” e “intimar outros” (TC) e do TDO, o sintoma “usar linguagem obscena” Assim,
diminuiu virtualmente a possibilidade de incidéncia desses transtornos.

Apesar dessa modificacio e das dificuldades operacionais dos estudos sobre

prevaléncia comparada, pode-se afirmar que, em linhas gerais, os dados epidemioldgicos
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brasileiros revelam um aumento da incidéncia de casos de agressividade juvenil e de
violéncia doméstica, a partir dos anos 70. Esses indices referem-se a situacdes de
hostilidade familiar e escolar, brigas violentas entre pares, sérias violacdes de regras e
outras expressdes de comportamentos impulsivos e anti-sociais mais graves, como o
cometimento de atos delinqiientes ou homicidas por adolescentes (Macedo, Paim, Silva &
Costa, 2001; Vermelho & Mello Jorge, 1996).

A conseqiiéncia desse aumento é a crescente exposicdo da populagdo infanto-
juvenil a riscos iminentes (Podeus, Fraga & Facd, 2003; Vermelho & Mello Jorge, 1996).
Atualmente, nas principais metropoles do pafs, acidentes e atos violentos sdo os motivos
mais freqiientes da mortalidade juvenil e o segundo maior responsavel pela mortalidade da
populacdo brasileira (Drumond, Lira, Freitas, Nitrini & Shibao, 1999). No municipio de
Sao Paulo, por exemplo, o coeficiente de mortalidade por causas externas'® entre os jovens
de 15 a 19 anos de idade em 1995 foi de 278,5/100.000 habitantes (Ministério da Saude,
1997, citado por Drumond & cols., 1999). Os dados divulgados pelo Ministério da Satde
(2005) revelam o crescimento progressivo desses indices. Apenas no ano de 2002, 14425
jovens entre 15 e 19 anos morreram por causas externas (sudeste: n=7351, nordeste:
n=3262, sul: n=1798, centro-oeste: n=1095, norte: n=919).

O alto engajamento dos jovens em situacdes de perigo, como o porte de arma e o
envolvimento em brigas com agressdo fisica, € observado ndo apenas em grupos restritos,
mas de forma difundida na comunidade escolar. A investigagdo de comportamentos de
saude entre jovens realizada por Carlini-Cotrim e colegas (2000) revelou que 8,7% dos
estudantes masculinos da rede publica de ensino que foram investigados relataram portar
armas de fogo. J4 o porte usual de armas brancas, como facas ou canivetes, foi referido por
20,8% dos estudantes de escolas particulares. Quanto ao envolvimento em brigas e
comportamentos autodestrutivos, os resultados evidenciam uma alta prevaléncia de
agressdes contra si e contra terceiros. Cerca de 22% dos meninos da rede estadual e um
terco dos estudantes da rede privada afirmaram j4 ter se envolvido em pelo menos duas
brigas violentas. Além disso, 12,7% das adolescentes procedentes de escolas particulares
relataram ao menos uma tentativa de suicidio no dltimo ano, o que pode estar relacionado a
alta comorbidade existente entre transtornos da emocdo e a impulsividade tipica do
transtorno de conduta.

Esses indices contribuem para que muitos pesquisadores acreditem que o contexto
desempenha um papel primordial na etiologia dessas condutas agressivas e delingiientes.

Segundo os estudos desenvolvidos pelo grupo de pesquisa liderado por Patterson (Capaldi,

10 . < s ~ -
Acidentes, homicidios ou lesGes fisicas.
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& cols., 1997; Patterson, 1998; Patterson, DeBaryshe & Ramsey, 1989), comportamentos
dessa natureza sdo explicados como decorrentes de um modelo de interacdo inadequado
aprendido através das estratégias de socializa¢do aplicadas. A influéncia ambiental &
evidente também em outros estudos que privilegiam a andlise do contexto sdcio-
econdmico e os padrdes de relacionamento interpessoal dos individuos.

Um desses estudos € a investigacdo realizada por Kodato e Silva (2000) sobre os
fatores associados a pratica de homicidio juvenil. De acordo com os resultados obtidos, o
contexto dos jovens envolvidos em disputas pela apropriacdo de bens materiais e trafico de
drogas apresenta um modelo disseminado de relacionamento interpessoal, no qual a
resolucdo de situagcdes conflitivas tende a ocorrer de forma impulsiva e ndo mediada.
Nessas condi¢les, a violéncia e a delinqiiéncia muitas vezes refletem uma trajetdria
progressiva, incentivada pela exposicdo a modelos agressivos e reforcadores, que
viabilizam a oportunidade de infracdes e banalizam as perdas iminentes. Assim, ocorre
que, a medida que tais infragdes sdo de modo sucessivo reforcadas negativamente (ndo
apresentam conseqiiéncias aversivas) no plano pessoal e positivamente no plano coletivo
(viabilizam um rdpida mobilidade social), tendem a escalar em termos de freqii€ncia e
gravidade, expondo os adolescentes a reais situacdes de perigo e evasdo escolar. Assis e
Constantino (2005) enfatizam que 51% dos adolescentes infratores que cumpriam medidas
de internag@o em 2002 estavam evadidos da escola no momento da apreensdo.

A influéncia do contexto social sobre o desenvolvimento de problemas de conduta
parece produzir seus efeitos desde os primeiros anos de vida da crianca. Isso € o que revela
os estudos que indicam que os estudos que apontam que as criangas pertencentes a familias
com baixo nivel sécio-econdmico tendem a apresentar maior prevaléncia de problemas de
conduta precoce (Bradley & Corwyn, 2002; Evans & English, 2002) e a manter um padrio
recorrente de comportamentos anti-sociais posteriormente (Capaldi & cols., 1997, 2003;
Patterson, 1998). No entanto, € preciso considerar que a estrutura social familiar pode ser
uma varidvel interveniente nesses estudos, mediada por fatores como a competéncia dos
pais para modelar préticas disciplinares assertivas (consisténcia, responsividade, indugdo,
controle, etc.), negligéncia ou discérdia familiar, ajustamento psicolégico parental,
histérico de abuso, apoio social percebido ou popularidade social.

Uma série de estudos desenvolvidos no Oregon Social Learning Center
constataram que familias de adolescentes agressivos sdo menos calorosas, apresentam mais
conflitos e demonstram poucas habilidades de comunicacdo (Patterson, 1998; Capaldi &
cols., 1997, 2003). As pesquisas especificas sobre delinqiiéncia realizadas no centro

ressaltam também que os pais de jovens delingiientes monitoram menos efetivamente seus
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filhos e aplicam-lhe préaticas disciplinares que tendem a modelar comportamentos
inadequados (Capaldi & cols., 1997, 2003; Patterson & cols., 1989).

Quanto a disponibilidade parental, os estudos apresentados por Duncan e Muller
(2002) em uma revisdo sobre o tema refor¢cam a idéia de que a perda da figura paterna, seja
a perda real ou sua auséncia afetiva, € um dos mais importantes preditores dos
comportamentos anti-sociais ao longo do ciclo vital. Nesses casos, parece estar em questio
a falta de apoio emocional e instrumental decorrente da auséncia parental, o que implica,
muitas vezes, na omissdo de modelos assertivos que modelem um padrio de
comportamentos ajustados, estabelecam limites e oferecam a crianga um ambiente afetivo
e seguro. Essa hipétese € apoiada por estudos comparativos que analisam grupos de
criminosos € ndo criminosos e evidenciam que os autores de infracdes violentas tendem a
relatar mais freqiientemente situacdes de alcoolismo parental e agressdes fisicas na
infancia (Coie & Dodge, 1998; Ford & cols., 2000; Malinosky-Rummell & Hanson, 1993).

Ocorre que, ao agir de forma agressiva para modificar as condutas indesejadas dos
filhos, os pais ou qualquer outro modelo presente no contexto da crianca ou do adolescente
inadvertidamente apresentam um protdtipo de comportamento que demonstra aos filhos a
efetividade dos atos agressivos na obtencdo dos resultados esperados. Dessa forma,
treinam-no para a aquisicio de um repertério agressivo e para a manifestacdo de
comportamentos anti-sociais, como ameagas, trapagas e intimidacdes, cujo objetivo é
maximizar gratificagdes e evitar as exigéncias impostas por terceiros (Capaldi & cols.,
1997; Patterson, 1998). Possivelmente, isso auxilie a explicar as evidéncias de que os
individuos que apresentam um padrdo recorrente de condutas agressivas e dissimuladas
tendem a relatar, quase que invariavelmente, experiéncias de bullying, abuso e violéncia —
inclusive doméstica — na infancia (Bensley & cols., 1999; Criss, Petti, Bates, Dodge &
Lapp, 2002; Ford & cols., 2000; Grifft & Gross, 2004; Kaltiala-Heino, Rimpeld, Rantanen
& Rimpeld, 2000; Sourander & cols., 2000; Stowman & Donouhe, no prelo).

Ainda de acordo com o modelo tedrico proposto por Patterson e seus colegas para
explicar o estabelecimento e o agravamento dos problemas de externalizacdo na infancia,
os pais também contribuem para a manutengdo dos problemas de comportamento de seus
filhos ao reforgcar positivamente condutas inadequadas através do consentimento, da
aprovacdo e da atencdo que dispensam a crianca apods ela agir agressivamente (Capaldi &
cols., 2003; Patterson & cols, 1989, 1992). Além disso, os pais dificultam o
estabelecimento de um repertdrio assertivo na medida em que agem de forma incongruente

com as regras que determinam. Nesse caso, a crianga pode, por exemplo, ficar confusa
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diante da ordem de nunca mentir ¢ de uma eventual solicitagdo da mde para dar uma
informag@o incorreta ao telefone, em razdo da indisponibilidade materna no momento.

O fato de os pais serem inconsistentes no reforcamento de comportamentos pro-
sociais € outro fator contribuinte para o enfraquecimento de condutas socialmente
adequadas (Capaldi & cols., 1997). Dessa forma, ao ndo ser reforcada por apresentar
comportamentos que protelem gratificagcdo em nome do bem-comum ou que demonstrem
tolerdncia a frustracdo é possivel que a crianca diminua a probabilidade de emitir tais
comportamentos futuramente. Assim, para preven¢do de problemas de condutas, é
importante que os pais compreendam que sua tarefa enquanto agente socializador é nio
apenas estabelecer restricdes quanto a manifestacdo de condutas anti-sociais, mas valorizar
comportamentos que promovam relacionamentos interpessoais satisfatérios (Falcone,
2001; Marinho & Silares, 2001; Reppold & cols., 2002). Através do feedback dos pais, os
filhos podem aprender, por exemplo, a discriminar a melhor maneira de expressar seus
pensamentos e sentimentos e buscar seus objetivos. Esse treino familiar aumenta a
possibilidade de a crianca desenvolver habilidades sociais que as capacitariam a discernir
caracteristicas do ambiente onde determinados comportamentos sio mais ou menos
assertivos e criar auto-regras que facilitariam seu desempenho interpessoal (Bolsoni-Silva
& Marturano, 2002; Falcone, 2001; Marinho, 1999, 2000; Pacheco, Reppold & cols,
2005).

Contudo, embora os pais empreguem vdrias estratégias para lidar com o
comportamento dos filhos, é principalmente por meio do reforcamento negativo que os
pais incentivam o estabelecimento de um padrdo de comportamentos anti-sociais. Através
da esquiva dos comportamentos infantis aversivos, os pais acabam ensinando a crianga que
a utilizacdo de estratégias aversivas, como a teimosia, o choro e a violéncia sdo capazes de
interromper exigéncias parentais ou fornecer gratificacdes almejadas (Patterson & cols,
1992). Assim, torna-se paulatinamente mais dificil aos pais modelar o comportamento do
filho e evitar a generalizagdo desse padrdo comportamental a outros contextos.

Tal dificuldade é ainda maior quando esses comportamentos produzem outras
conseqiiéncias (como a popularidade) que aumentam sua probabilidade de ocorréncia em
diferentes ambientes. Conforme afirmam Criss e seus colegas (2002), a aceitagdo dos pares
e as relacdes de amizade moderam o efeito da disciplina parental sobre os problemas de
conduta. A triangulacdo dessas varidveis € mostrada também em outro estudo que indica
que, dos fatores relacionados a praticas parentais (controle comportamental e psicolégico,
afeto e existéncia de conflitos pais-filho), os principais mediadores do envolvimento dos

adolescentes com gangs e uso de drogas sdo o controle comportamental e o nivel de
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afetividade percebida pelo adolescente (Walker-Baner & Mason, 2004). A falta de
monitoramento propicia a relagdo com pares desviante e a incidéncia de atos de bullying e
delinquéncia e conseqiientemente, uma maior rejeicdo social. Laird, Pettit, Dodge e Bates,
(2005) e Chen, Ce, Li e He, em estudos longitudinais, indicam que, em diferentes culturas,
adolescentes descritos por si ou por seus pais como envolvidos com amigos desviantes aos
13-16 anos, tinham significativamente mais chances de apresentar comportamentos
delinqgiientes aos 17-18 anos, bem como menores indices de cooperacio e aceitacdo social
junto a outros adolescentes.

No entanto, Rodkin, Farmer, Pearl e Van Acker (2000) apresentam outros
argumentos a essa discussdo ao revelar que, ao contrdrio do que a literatura até entdo
sugeria, meninos agressivos podem estar entre os mais populares nas séries de ensino
fundamental. As andlises apresentadas pelos autores enfatizam que criangas do sexo
masculino que manifestam comportamentos anti-sociais podem ser dividas, na visdo dos
colegas e professores, em trés grupos. Um grupo (troubled boys) caracteriza-se por
apresentar os indices menos ajustados de popularidade, competéncia fisica e académica,
amizade, cooperagdo, agressividade e saide emocional (problemas de internalizagdo).
Outro, por ser impopular, agressivo, pouco competente para pritica de esportes e para
manutengdo de amizades e por apresentar fortes indicadores de problemas de
internalizacdo, embora demonstre alta competéncia académica (bright-antisocial boys).
Um terceiro grupo caracteriza-se por ser agressivo, desafiador, fisicamente competente,
mediano em relacdo a competéncia académica e a sua saide emocional e pouco disponivel
a amizades, embora bastante popular (tough boys).

A partir dessa distingdo, é possivel constatar diferencas na autopercepcdo e na
qualidade do relacionamento interpessoal dos alunos agressivos. Todos o0s grupos
concordam com seus pares e professores quanto a seu status de popularidade. Porém, os
estudantes pertencentes ao segundo grupo (bright-antisocial boys) tendem a ndo se
perceber como agressivos, o que pode representar uma alta probabilidade de manutencio
desses comportamentos. A discussdo dessas andlises remete a questdes chave que podem
nortear futuras investigagdes, tais como: 1) Quais os efeitos da interagdo existente entre os
problemas de conduta e a popularidade escolar em criangas e adolescentes sobre o
ajustamento emocional? 2) Quais as motivacdes ou fatores etioldégicos envolvidos na
perseveracdo de problemas de conduta nos grupos impopulares? 3) Qual a popularidade
das meninas que apresentam problemas de comportamento?

Os estudos realizados sobre ajustamento juvenil feminino enfatizam que o niimero

de meninas que apresentam problemas de externalizacdo (TDAH, transtornos disruptivos,
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etc.) € bastante reduzido em compara¢do aos meninos. Prova disso é o dado de que 94%
dos adolescentes que cumpriam medidas sécio-educativas no Brasil em 2002 eram do sexo
masculino (Assis & Constantino, 2005). As meninas tendem a ser mais vulneraveis as
desordens afetivas, muitas vezes associadas a percepgdo de rejeicao social, timidez e baixa
popularidade. Assim sendo, € pertinente imaginar que os comportamentos vinculados a
percepcdo de popularidade podem também estar relacionados ao desenvolvimento de
problemas de internalizacdo nessa populagdo. Contudo, a pesquisa de Wangby, Bergman e
Magnusson (1999) aponta uma direcio para a compreensdo da comorbidade entre os
problemas de externalizacdo e os problemas de internalizacio no sexo feminino ao
corroborar dois pressupostos importantes. Um deles refere-se ao fato de a timidez e os
problemas de externalizagdo correlacionarem-se de forma negativa e outro, ao fato de as
adolescentes com um padrido de comportamento timido na infancia apresentarem um risco
aproximadamente 50% menor de desenvolverem problemas de conduta. Isso sugere que,
ao contrario do caso dos meninos, no qual a ocorréncia de problemas de internalizaco é,
na maioria das vezes, secunddria aos problemas de condutas (Russo & Beidel, 1994;
Eisenberg & cols., 2001), nas meninas, o envolvimento em atividades anti-sociais
(agressdo, envolvimento criminal, lesdes, etc.) parece ser, em muitas situacdes, decorrente
dos problemas de internalizacio (Wangby & cols., 1999; Wilson & Steiner, 2002).
Principalmente, quando se trata de comportamentos que denotam um padrdo ndo episddico
de condutas depressivas ou manfacas que trazem por conseqiiéncia situacdes de
marginalizagéo social.

Ainda sobre a etiologia dos problemas de conduta, Deater-Deckard e Plomin (1999)
demonstram em sua pesquisa realizada com familias adotivas/bioldgicas que os fatores
hereditdrios e ambientais apresentam um efeito moderado sobre a agressio e a
delinqiiéncia, correspondendo a 49% e 42% da variancia respectivamente. A revisio
apresentada pelos autores enfatiza que nos estudos existentes as varidveis genéticas
apresentam um efeito que varia de moderado a substancial sobre desenvolvimento de
problemas de externalizacdo em criancas de idade escolar (o qual explica de 13% a 94% da
varidncia). Ja as varidveis ambientais, apresentam um efeito moderado que chega até 62%
das explicacdes da variancia da manifestacdo dos problemas de externalizagdo. Porém,
quando o construto problemas de externalizacdo € analisado em duas dimensdes separadas
(agressdo e delingiiéncia), observa-se que os fatores explicativos representam riscos com
pesos distintos. Em geral, caracteristicas genéticas tendem a explicar uma variancia maior
da agressividade e caracteristicas ambientais, uma varidncia maior dos comportamentos

delingiientes, o que demonstra a existéncia de uma interacdo entre fatores genéticos e
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ambientais. Essa interacdo é evidenciada também por uma pesquisa que revela que a
experiéncia de maus tratos é associada a um aumento de 2% na possibilidade de incidéncia
de transtorno da conduta entre adolescentes com baixo risco genético e um acréscimo de
24% entre aqueles com histdrico familiar de condutas anti-sociais (Jaffee & cols., 2005)

E preciso considerar, contudo, que uma critica consistentemente encontrada nos
estudos sobre a etiologia dos problemas de conduta é a falha metodolégica de muitas
pesquisas que se propdem a investigar os fatores preditores da delinqiiéncia e da
agressividade a partir de amostras pequenas, ndo randomizadas e privadas de liberdade. Ou
entdo, a partir de critérios subjetivos que carecem de parametros comparativos (grupo
controle) e do controle de varidveis intervenientes (como o uso de drogas ou a presenga de
sintomas psicéticos, como a alucinacdo e delirio). Essas dificuldades sdo as mesmas
relatadas na literatura referente as investigacdes dos prejuizos neuropsicoldgicos
associados aos problemas de conduta.

Apesar dessas adversidades, os achados das pesquisas neuropsicoldgicas tém
mostrado que mais da metade dos adolescentes envolvidos em condutas delinqiientes (de
60% a 80%) apresentam um comprometimento em suas fungdes neuropsicoldgicas. O
estudo de Teichner e Golden (2000) mostra que, de forma recorrente, a literatura indica a
associacdo existente entre o transtorno de conduta e prejuizos relacionados a habilidades
verbais. QOutras evidéncias apontam também prejuizos relacionados a diferentes fungdes
executivas (atencao, flexibilidade cognitiva, formacgdo de objetivos, julgamento, abstracdo,
planejamento da seqii€ncia de comportamentos motores, inibicdo de comportamentos
impulsivos ou inadequados e automonitoramento). Com bases nesses prejuizos, é possivel
distinguir quatro subgrupos que melhor explicam a heterogeneidade dos danos
neuropsicoldgicos associados aos problemas de conduta na adolescéncia. Os quatros
grupos sdo formados, respectivamente, por adolescentes com lesdes/disfuncdes nas dreas
subcorticais, no hemisfério dominante parieto-temporal, no hemisfério ndo-dominante
parieto-temporal e nas regides pré-frontais (Teichner & Golden, 2000).

Disfungdes subcorticais costumam ter um importante efeito sobre a capacidade dos
sujeitos regularem sua atengdo e emogdo e, assim, estdo estreitamente ligadas ao transtorno
de déficit de atencdo e hiperatividade e a super-reatividade emocional. Em termos
neuropsicoldgicos, esses prejuizos sdo expressos nas criangas através de baixo desempenho
em tarefas verbais auditivas e em outras tarefas que requeiram habilidades ou
competéncias aprendidas em situagdes cotidianas e estruturadas (leitura, escrita, p. ex.)
(Teichner & Golden, 2000). Esse baixo rendimento em tarefas escolares ou mesmo o baixo

QI que tendem a apresentar, em geral, ndo € devido a falta de capacidade cognitiva da
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crianga, mas a sua dificuldade de direcionar suas acdes, estabelecer estratégias de solucio
de problemas, controlar seus impulsos e trabalhar junto a outras criancas.

Na adolescéncia, o curso dos danos decorrentes de disfungdes subcorticais segue
dois possiveis rumos, dependendo da preservacdo das funcdes pré-frontais (Faraone &
cols., 1998; Teichner & Golden, 2000). Se o lobo pré-frontal apresenta um padrido de
funcionamento normal, € provdvel que as criancas consigam desenvolver uma capacidade
de inibir comportamentos impulsivos nos anos seguintes. Porém, quando as disfungdes
estendem-se também ao lobo pré-frontal, graves comportamentos agressivos podem ser
esperados, visto que esses adolescentes tendem a ter sérias dificuldades para controlar seus
impulsos e para negociar diante de pressdes externas. Assim, apresentam grande risco de
ingresso em clinicas psiquidtricas ou em instituicdes legais de acolhimento aos
adolescentes infratores. Nesses subgrupos, pode-se afirmar que, as perdas sociais e
cognitivas resultantes da incapacidade de inibir comportamentos ji apontados como
inassertivos anteriormente geralmente fazem com que os problemas neurologicos
aparecam de forma difusa nas avaliagdes.

O grupo dos adolescentes que apresentam disfuncdes no lobo dominante parieto-
temporal também pode ser dividido em diferentes subgrupos, em razio da drea e das
funcdes que os prejuizos implica aos sujeitos (Faraone & cols., 1998; Teichner & Golden,
2000). Em um desses, os problemas de conduta s@o relacionados a disfungdes no lobo
temporal anterior, nas dreas subcorticais e na Area de Wernicke, as quais se manifestam
através da falta de controle dos impulsos, baixa tolerancia e violéncia. Esses
comportamentos ndo necessariamente constituem um padrdo estdvel de comportamento
para os sujeitos que apresentam esse tipo de disfuncdo, posto que condutas agressivas
podem aparecer repentinamente, mesmo sem ter um objetivo bem definido. A
fenomenologia desses comportamentos esporddicos pode ser semelhante ao que ocorre
com os individuos antes ou durante um ataque de epilepsia temporo-limbica. Nesse caso,
as lesdes provocadas pela convulsdo podem ou ndo determinar uma mudanca permanente
no funcionamento da personalidade, tornando o individuo mais agressivo, impulsivo e
opositor.

O efeito das disfungdes do lobo temporal sobre os problemas de conduta sugere
que os prejuizos observados nessas condi¢cdes envolvem, em outro subgrupo, um déficit em
um dos processos essenciais para administracdo do autocontrole: as habilidades verbais.
Segundo Skinner (1953), o desenvolvimento do autocontrole depende da capacidade do
sujeito seguir instru¢des verbais externas que, quando aprendidas, sdo inicialmente

generalizadas para outras situacdes e, a partir das conseqiiéncias que produz, sdo mantidas
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ou ndo. Nesse sentido, observa-se que a falha no automonitoramento é associada a uma
inabilidade verbal do individuo que modera sua capacidade de avaliar escolhas e decidir o
curso de sua acdo. Isso faz com que o progndstico nesse subgrupo seja melhor do que no
anterior (Teichner & Golden, 2000). Visto que a disfun¢do neuroldgica nesse caso se
manifesta como uma inabilidade do sujeito reconhecer, em seu repertdrio, alternativas
ajustadas de comportamento, o treino assertivo pode produzir mudangas adaptativas e
diminuir sentimentos de frustracio (Teichner & Golden, 2000).

No grupo dos adolescentes com distirbios no lobo parieto-temporal ndo dominante
também as conseqiiéncias neuropsicoldgicas sdo dependentes da drea atingida. Disfungdes
na porcdo anterior ou medial do lobo temporal produzem os mesmos padrdes de agitagdo,
impulsividade e agressividade observada no caso de disfun¢des no lobo dominante. Porém,
disfunc¢des na porcdo posterior tendem a manter preservadas fungdes verbais, mas trazer
prejuizos as capacidades de orientagdo espacial e julgamento (andlise de modelos),
implicando, assim, déficits nas tarefas de leitura, escrita e calculo aritmético (Teichner &
Golden, 2000). Nas situacdes em que ha lesdes severas ou um ambiente escolar hostil e
ndo responsivo, as progressivas dificuldades de aprendizagem podem levar criangas ou
adolescentes a evasdo escolar e indiretamente aumentar a probabilidade de
comportamentos delingiientes se, em razdo de suas limitagdes, a crianga € motivo de
chacota e rejei¢do na escola ou na familia. Contudo, as criancas que apresentam disfungdes
no hemisfério ndo dominante freqiientemente se beneficiam das intervencdes terap€uticas
oferecidas e conseguem minimizar os prejuizos (Teichner & Golden, 2000).

Por fim, o grupo caracterizado pelas disfun¢des pré-frontais diferencia-se dos
demais ndo apenas por envolver deficiéncias em fung¢des executivas especificas, como
também pelo fato de seus prejuizos ndo serem observdveis na infancia. A menos que os
individuos apresentem outras disfuncdes cerebrais conjuntas, a agressividade e a falta de
habilidades em resolver adversidades sociais ndo costuma anteceder a adolescéncia
(Teichner & Golden, 2000). Nesse periodo, o descompasso na regulacdo neuroldgica do
lobo pré-frontal apresenta prejuizos para concentracio, raciocinio abstrato, antecipagdo de
possiveis conseqiiéncias, formulacdo de metas e planejamento de acdes estratégicas,
automonitoramento efetivo, autoconhecimento e inibicdo de comportamentos impulsivos e
inassertivos. No conjunto, falhas nessas funcdes executivas representam uma dificuldade
relevante do sujeito criar situacdes alternativas e adequadas as contingéncias.
Especialmente nesse grupo, a agressividade é compreendida como uma continuagio de

padrdes de interacdo e comportamento infantis (Teichner & Golden, 2000).
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Em avaliacdes neuropsicoldgicas, disfungdes pré-frontais sdo expressas através de
perseveracdes, baixo desempenho em tarefas de atencdo, desinibicio comportamental,
defensividade e labilidade afetiva, impulsividade, falta de critica, inibicdo em seguir
modelos e aprender com experi€ncias prévias e baixa capacidade de insight. Isso é
observado, por exemplo, através do baixo desempenho no Wisconsin, um teste que avalia
abstra¢do, formagdo de conceitos e dificuldade de planejar estratégias cognitivas (Olvera &
cols., 2005). Nesse grupo, a modificagdo dos padrdes de comportamentos desajustados é
uma tarefa mais complexa, visto o cardter assintomatico desses comportamentos, a falta de
empatia e a dificuldade dos adolescentes com lesdes pré-frontais internalizarem regras e
controles (Faraone & cols, 1998; Teichner & Golden, 2000). Sob efeito de intervencgdes
psicoterapéuticas, esses adolescentes em geral reduzem a freqiiéncia e gravidade de seus
problemas de conduta diante de situagdes estruturadas e responsivas; no entanto, tendem a
nio generalizar estratégias assertivas de ag¢do a ambientes evidentemente agressivos e
hostis. Dois fatores associados a limitacdo de fungdes executivas que contribuem para isso
sao as dificuldades desses jovens anteciparem a conseqiiéncia de suas agles ou
imaginarem-se no lugar de outras pessoas e a falta de critica que os leva a aceitar e
ingressar em uma cultura violenta sem questiona-la (Teichner & Golden, 2000).

Assim, conforme se observa nas descrigdes acima, o diagnéstico de problemas de
conduta depende em grande parte de observacdes clinicas e entrevistas trianguladas.
Todavia, a consideragdo dos dados relativos a percepcdo dos adolescentes sobre
comportamentos agressivos, dissimulados ou delingiientes — os quais nem sempre siao
comportamentos evidentes e conhecidos por terceiros — é um elemento clinico importante
para avaliagdo da gravidade de possiveis padrdoes de comportamento anti-sociais que se
desviam dos padrées do desenvolvimento tipico. No campo internacional, alguns dos
instrumentos comumente utilizados para avaliacio de problemas de conduta entre
adolescentes sdo o Child Behavior Checklist — CBCL (Externalizing Syndrome Scale -
adaptado e validado para o Brasil por Bordin, Martin & Caeiro, 1995), a Conners Conduct
Problem Scale, as Rutter Scales (versdes A2 para pais e B2 para professores), a Disruptive
Behavior Disorder Scale, o Child Behavior Questionnaire — CBQ e o Millon Adolescent
Clinical Inventory, dentre outros. J4 no Brasil, ndo s3o encontrados instrumentos
aprovados pelo Conselho Federal de Psicologia para uso clinico. Assim, a avaliagdo dessa
medida baseou-se na comparagdo de resultados obtidos em instrumentos divergentes, tais
como o Inventario de Habilidades Sociais, validado por Del Prette e Del Prette em 2003.

Frente a escassez de testes validados disponiveis para uso clinico dos profissionais

da édrea da saude, sobretudo no caso dos psicélogos, compreende-se que a formulacio de
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uma escala de auto-relato relativa a problemas de condutas pode ser de grande valia para
investigacdo diagndstica e para o campo cientifico. Esse material possibilita recursos para
triangulacdo dos dados e andlise do julgamento critico dos adolescentes envolvidos em

persistentes comportamentos anti-sociais.

1.4  Objetivo geral da pesquisa
O objetivo geral desta pesquisa de tese foi construir, validar e estabelecer uma
normatizagdo prévia de uma bateria de instrumentos psicométricos destinada a avaliacdo

do ajustamento psicolégico de adolescentes.

1.5  Objetivos especificos da pesquisa
Os objetivos especificos desta pesquisa foram:

- Elaborar instrumentos psicométricos para avaliacdo dos seguintes construtos
relativos ao ajustamento psicolégico de adolescentes: ansiedade, humor,
aten¢do/atividade motora, pensamento e conduta social.

- Verificar a validade (de contetido, de construto e de critério) dos instrumentos
elaborados.

- Apresentar dados referentes aos padrdes normativos do desenvolvimento
juvenil tipico (especificos da populagdo gaticha estudada).

- Discutir os pardmetros sobre normalidade versus psicopatologia na adolescéncia

a partir de uma perspectiva dimensional.

1.6  Contribuicoes da pesquisa as areas da Psicologia Clinica e do Desenvolvimento
- Tornar disponiveis instrumentos validados aos profissionais que intervém no
campo clinico, de modo a oferecer recursos que permitam maior triangulacdo

dos dados e maior seguranga em uma avaliagdo diagndstica.

- Validar escalas que possibilitem aos clinicos acompanhar, em pacientes
adolescentes, o efeito terapéutico de intervencdes relacionadas a um dos cinco
construtos avaliados.

- Oferecer recursos objetivos e validados que possibilitem aos pesquisadores
distribuir de forma homogénea amostras juvenis constituidas para investigacdo
de aspectos etioldgicos, clinicos ou terap€uticos de transtornos mentais

associados ao ajustamento psicolégico.
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Apresentar resultados sobre o ajustamento psicoldgico juvenil que subsidiem
futuros projetos de intervengdo de cunho terapéutico ou profilatico no campo da

saude mental.

1.7  Delimitacido dos objetivos especificos de cada estudo

A fim de operacionalizar a descricdo dos procedimentos executados ao longo dessa

pesquisa, o trabalho desenvolvido foi distribuido didaticamente em cinco estudos que

representam etapas distintas do processo de construcdo, validagcdo e normatizacdo da

bateria criada para avaliacdo do ajustamento psicoldgico juvenil. O propdsito especifico de

cada estudo € apresentado a seguir:

Estudo 1: refere-se ao trabalho de constru¢do das escalas e validacdo de
conteudo. Essa etapa tem como objetivos: a) produzir itens para cada uma das
escalas planejadas e b) analisar a validade de contetido (tedrica e semantica) das
versdes prévias das escalas elaboradas.

Estudo 2: refere-se ao processo de validacdo de construto dos instrumentos
elaborados. Essa etapa tem como objetivo: a) investigar a qualidade
psicométrica das escalas e b) identificar as dimensionalidades de cada escala.
Estudo 3: refere-se ao processo de validacdo convergente/divergente. Essa etapa
tem como objetivo analisar o indice de correlacdo entre os instrumentos
construidos e instrumentos correlatos a esses, considerados pela comunidade
cientifica como referéncia por sua qualidade psicométrica.

Estudo 4: refere-se ao processo de validacdo de critério. Essa etapa tem como
objetivo verificar a validade das escalas produzidas a partir a) da avaliacdo de
adolescentes intimados pela Promotoria da Infancia e Juventude em razdo de
ato infracional, b) da avaliagdo de grupos clinicos previamente diagnosticados e
c) da avaliacdo de grupos de alunos identificados por professores como critério
para investigacdo dos construtos.

Estudo 5: refere-se ao processo de normatizacdo dos instrumentos elaborados.
Essa etapa tem como objetivo a) verificar a necessidade de tabelas normativas
diferenciadas em funcdo do sexo do adolescente e b) sistematizar, de forma
condizente com a realidade da amostra, normas preliminares para interpretacio

dos escores obtidos através dessas escalas.
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CAPITULO I
ESTUDO I

ELABORACAO DOS ITENS E VALIDACAO DE CONTEUDO DAS ESCALAS DE
AJUSTAMENTO PSICOLOGICO

2.1. Introducao

Os principios da criacdo de um instrumento de medida baseado em construtos,
como € o caso da bateria apresentada nesta tese, podem ser divididos em trés eixos,
denominados por Pasquali (1999) como procedimentos tedricos, procedimentos empiricos
(experimentais) e procedimentos analiticos (estatisticos). Esses procedimentos
representam, na seqii€éncia, um organograma do processo de constru¢do de escalas
psicolégicas, que € ilustrado nas Figuras 2 e 3. Conforme se observa, cada procedimento
reine um conjunto de passos necessdrios para criagdo das escalas, definidos pela
especificidade das tarefas exigidas em cada fase do processo, pelo método utilizado para

resolugdo dessa tarefa e pelo produto que dela resulta.

Organograma para Elaboracdo de Medida Psicoldgica
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Figura 2. Parte do organograma para elaboracdo de medida psicoldgica referente aos
procedimentos tedricos.
Figura retirada de Pasquali (1999, p. 38) e reproduzida com autoriza¢io do autor (Anexo

B)
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Figura 3: Parte do organograma para elaboracdo de medida psicoldgica referente aos
procedimentos experimentais e analiticos.
Figura retirada de Pasquali (1999, p. 38) e reproduzida com autoriza¢io do autor (Anexo

B)

Os procedimentos tedricos sdo a primeira etapa do processo de construgdo dos
testes e tém como objetivos a especificacio das categorias comportamentais que
representam o objeto psicoldgico a ser medido (no caso, o ajustamento psicolégico) e a
operacionalizacdo dos construtos em itens. Em linhas gerais, esses procedimentos referem-
se a concepgdo da dimensionalidade dos atributos, a defini¢do constitutiva e operacional
destes e a compilacgdo e operacionalizacdo das evidéncias empiricas sobre o construto.

Na descri¢do apresentada por Pasquali (1999) como um modelo de construcio de
testes de construto, compreende-se que a explicitacio dos fundamentos tedricos que
orientam a criacdo dos itens é imprescindivel para garantir a legitimidade da medida e a
melhor adequacéo de seus pardmetros psicométricos. Isso porque as técnicas que compdem
essa etapa do processo auxiliam o pesquisador a assegurar uma maior cobertura da
extensdo semintica do construto e uma maior pertinéncia dos itens a teoria.

A teoria da construgdo de testes referentes a construtos preconiza que a
investigacdo tedrica do objeto psicoldgico estudado deve sempre preceder a construcdo dos
itens, pois facilita o processo seguinte. Em primeira instancia, a revisdo tedrica facilita os

procedimentos experimentais porque supostamente reduziria o ndmero das amostras
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necessdrias a validagdo ao eliminar itens espurios. Em segunda, facilita também os
procedimentos analiticos, a medida que fornece uma direcao inicial para interpretacido das
distribuicdes fatoriais e das correlagdes obtidas nos estudos de validade de critério
(especialmente nas validacdes convergentes/divergentes e preditivas).

Com base nesse modelo, o planejamento dos procedimentos tedricos dessa pesquisa
¢ descrito de forma esquemdtica na Figura 4, elaborada a partir de uma adaptacdo do

organograma apresentado por Pasquali (1999)

Organograma para Elaboracdo de Medida Psicoldgica
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Figura 4: Organograma referente aos procedimentos tedricos da pesquisa

Elaborado a partir da proposta de Pasquali (1999) apresentada na Figura 2 (p. 104)

A sistematizacdo dos procedimentos tedricos inicia, segundo Pasquali (1999), pela
escolha do sistema psicoldgico a ser avaliado — no caso desse estudo, o ajustamento
psicolégico dos adolescentes. Todavia, como um sistema refere-se necessariamente a um
construto e, por definicdo, pode apenas ser enumerado, mas ndo medido, o segundo passo
dos procedimentos tedricos € a delimita¢do dos atributos do sistema.

Os atributos dizem respeito aos aspectos ou propriedades que definem o sistema.
Por possibilitarem a avaliagdo operacional de diferencas individuais, tornam-se o foco

direto da mensuracao dos sistemas, ou, dito de outra forma, o objeto imediato de interesse
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do pesquisador. Os atributos refletem algumas das propriedades do objeto de estudo, mas
ndo necessariamente cobrem todo o sistema psicolégico. A escolha desses atributos
depende do diversos fatores, tais como interesse do pesquisador, a saturacdo de estudos
prévios, a relevincia do atributo, etc. No caso da presente pesquisa, os atributos
norteadores do estudo do ajustamento psicoldgico juvenil foram os construtos ansiedade,
humor, pensamento, conduta social e ateng¢do/atividade motora.

A escolha desses atributos foi motivada por trés fatores que destacam sua
importancia: 1) as indicacdes da literatura e de profissionais da drea da saide com
experiéncia de atendimento clinico de que as alteracdes relacionadas a esses construtos
estdo entre os principais problemas psicoldégicos apresentados pelos adolescentes, 2) a
andlise documental dos principais motivos de encaminhamento e queixas relatadas pelos
adolescentes atendidos em triagem em servicos de Psicologia (Reppold, Debiasi, Waess,
Menna Barreto & D’Agostini, 2003) e 3) a demanda existente na 4rea de avaliacdo
psicolégica de estudos locais que fornecam recursos para mensuragdo desses atributos e
informacgdes sobre possiveis alteracdes culturais na distribuicdo fatorial e normativa dos
indicadores de psicopatologia juvenil.

Cada um dos atributos deriva, segundo a literatura e os especialistas, diferentes
dimensdes, ja descritas na introdugdo da tese. A dimensionalidade dos atributos refere-se a
estrutura interna do construto. A escolha das dimensdes a serem abrangidas pelo
instrumento depende tanto das andlises fatoriais descritas em estudos empiricos, quanto
dos argumentos tedéricos formulados para justificar a (suposta) relacdo do construto com o
sistema psicoldgico que norteia o instrumento. Contudo, embora o conhecimento prévio
sobre a dimensionalidade dos atributos contribua para visualizacdo das representacdes
comportamentais do construto avaliado, a teoria psicoldgica ndo pode pressupor 0s
mesmos arranjos fatoriais em todas populagdes e em todos instrumentos relativos a um
mesmo objeto psicoldgico. Assim, enfatiza-se que a teoria pode direcionar a formulacio
dos itens, mas o processo de criagdo e validacdo de novos testes ndo pode prescindir de
andlises exploratérias que apontem se a teoria que fundamenta a construcio do teste é ou
ndo pertinente.

Ap6s a revisdo tedrica das dimensdes relacionadas ao construto, os procedimentos
seguintes para construcdo de escalas psicométricas sdo a definicdo dessas dimensdes em
termos constitutivos e operacionais. Através da definicdo constitutiva, os construtos sio
descritos a partir de conceitos préprios da teoria em que ele se insere.

Na presente tese, os principais referenciais tedricos que balizaram as defini¢des dos

construtos foram os estudos que assumem a perspectiva da Psicopatologia Operacional-
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Pragmatica'' (Achenbach, 1991; APA, 2002; Duncan & Schimdt, 1999). O propésito dessa
perspectiva € apresentar um modelo empirico descritivo de ajustamento psicoldgico a
partir de evidéncias clinico-epidemioldgicas.

Os conceitos que determinam as definicdes constitutivas nesse ou em qualquer
modelo tedrico referem-se a uma realidade abstrata (ainda ndo operacional), que
caracteriza a amplitude semantica coberta pelo instrumento. Isto é, as dimensdes do
construto que o instrumento abrange. Ao delimitar quais aspectos do construto devem ser
abordados no instrumento, as defini¢des constitutivas servem de baliza para indicar quando
a extensdo semantica do instrumento estd além dos seus objetivos e inclui itens que ndo sdo
pertinentes, ou quando estd aquém de seus propositos e deixa de cobrir facetas importantes
do construto. Nesse sentido, sdo de grande importincia para as etapas seguintes do
processo de elaboracdo do instrumento, pois sdo referéncias para validade de contetido a
ser realizada. Ocorre que, se os itens que cobrem uma dada faceta sdo referidos na andlise
de juizes ou durante a verificacio de validade aparente como uma expressio
gramaticalmente inapropriada, as definicdes constitutivas sdo consideradas para definir
outras possibilidades de operacionalizagdo dos construtos.

A transformag@o de defini¢des conceituais (abstratas) em itens pragmaticos é
viabilizada pela elaboragdo das definicdes operacionais. O propdsito das defini¢des
operacionais € elencar amplas classes de comportamentos que representam o construto. Ou
seja, listar comportamentos concretos que expressam o construto € que podem ou nao ser
caracteristicos dos individuos que irdo responder ao teste. Assim, visto a possibilidade de
operacionalizagdo e variagdo de magnitude dos construtos torna-se vidvel a construgdo dos

itens de uma escala psicométrica, como propde o presente estudo.

2.2. Elaboracio dos itens

Para a defini¢do dos construtos e elaboragdo dos itens que compdem as escalas de
ansiedade, humor, atencdo/atividade motora, pensamento e conduta social foram
consideradas seis fontes de informacdo: 1) Revisdo da literatura (estudos empiricos,
critérios diagnoésticos referentes as categorias representativas do construto e orientagdes
apresentadas pela teoria da medida em Psicologia); 2) entrevistas realizadas com
profissionais sobre a fenomenologia do construto; 3) entrevistas realizadas com a

populacdo-alvo; 4) revisdo de instrumentos disponiveis que avaliam o mesmo construto ou

"' No referencial da Psicopatologia Operacional-Pragmética, as defini¢des diagnésticas dos transtornos psiquicos e dos
sintomas emergentes sdo propostas de forma arbitraria, em razdo de sua fungdo pragmadtica para a clinica ou para a
pesquisa. E 0 modelo adotado pela maioria dos manuais diagnésticos existentes (DSM-IV-TR e CID 10) e contraposto
pela Psicopatologia Fundamental proposta pelo psicanalista francés Pierre Fedida (Dalgalarrondo, 2000; Mojtabai, 1998).
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construtos correlatos, 5) levantamento dos testes nacionais disponiveis para avaliacdo de
adolescentes e 6) um levantamento documental dos principais motivos de encaminhamento
e queixas relatadas pelos adolescentes atendidos em triagem em duas clinicas de
Psicologia. No Anexo C, encontram-se as definicdes dos construtos, elaboradas, a partir
desses recursos, como diretrizes da constru¢do dos itens que compdem as escalas da

bateria.

2.2.1. Revisao da literatura

Em relacdo a literatura cientifica (fonte 1), foram considerados principalmente as
diretrizes diagndsticas descritas em manuais psiquidtricos para avaliagdo de transtornos
mentais especificos (APA, 2002; Kaplan & cols., 1997; OWH, 1993) (citados no Anexo D)
e as pesquisas citadas na introdugdo da tese. Essas pesquisas referem-se, em sua maioria, a
estudos empiricos acerca da sadde psicolégica conduzidos sob a abordagem da
Epidemiologia Clinica ou de modelos tedricos baseados em principios funcionalistas'
(Comportamentalismo, Cognitivismo e Neuropsicologia).

Além disso, para a criacdo de itens que contemplassem a tipicidade e amplitude das
representacdes comportamentais dos construtos avaliados, foram consideradas também as
orientacdes sobre os critérios de exceléncia de uma escala psicométrica. Tais diretrizes
encontram-se descritas em diversos manuais especializados nacionais (Pasquali, 1999;

CFP, 2003) e internacionais (AERA, APA & NCME, 1999; Cronbach, 1996; ITC, 2000).

2.2.2. Entrevistas com profissionais da saide

As informagdes provindas da literatura foram, inicialmente, comparadas as
categorias emergentes das entrevistas realizadas com profissionais da satdde (fonte 2) e
com adolescentes (fonte 3). O propdsito das entrevistas executadas com os especialistas foi
coletar informacdes auxiliares sobre as formas mais habituais através das quais os
construtos investigados nessa pesquisa sdo operacionalmente narrados pelos adolescentes
no contexto das praticas de intervencdo e/ou avaliacdo profissional, de forma a facilitar a
adesdo dos adolescentes ao instrumento posteriormente e aumentar a validade aparente do

mesmo.

"2 De acordo com Marx & Hillix (1973/1993), as teorias psicolégicas podem dividir-se, em linhas gerais, em
duas grandes vertentes: o modelo das ci€ncias naturais € o modelo hermenéutico. O primeiro assume como
objeto de estudo a interagdo organismo-ambiente e assim enfatiza os principios funcionalistas dessa interagdo
(adaptabilidade, componentes bioldgicos envolvidos, comportamentos manifestos, etc.). Ja o segundo assume
como objeto a relacdo organismo-sentido e, portanto, enfatiza em seus estudos processos semidticos
referentes, por exemplo, a linguagem, a representacdo ou ao simbolismo.
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2.2.2.1. Amostra, instrumento e procedimentos

As entrevistas foram realizadas individualmente com oito profissionais em seus
locais de trabalho. Participaram da amostra um hebiatra, quatro psiclogos, dois psiquiatras
e um neurologista, selecionados intencionalmente em razao de sua formaco e experi€ncia
profissional. Todos participantes apresentavam formacdo pods-graduada e vinculos
profissionais com instituicdes publicas e privadas de atendimento juvenil, a exce¢do de
dois psicologos, que atendiam exclusivamente em institui¢des clinicas particulares. As
questdes da entrevista, apresentadas de forma semi-estruturada aos profissionais, foram as
seguintes: “quais sdo as expressdes verbais (frases, girias, etc.) mais comumente
pronunciadas pelos adolescentes quando eles falam sobre: a) ansiedade? b) humor? c)

conduta social? d) pensamento (obsessdo/compulsdo)? e) atencdo e hiperatividade?”

2.2.2.2.Resultados

As respostas obtidas junto aos profissionais, em sua maioria, corroboraram a
descricdo dos critérios diagnésticos apresentados nos manuais psiquidtricos, mas foram
importantes, sobretudo, para demonstrar o vocabuldrio usualmente expresso pelos
adolescentes em situacdes clinicas. Destaca-se o fato de que os sintomas mais
freqiientemente citados para descrever os construtos referem-se a aspectos emocionais.
Isso ocorreu principalmente em relacdo aos construtos ansiedade e humor. Para esses
construtos, os principais indicadores citados, em seqiiéncias aos problemas emocionais,
foram alteracdes cognitivas e vegetativas. Quanto ao construto pensamento, referéncias a
sintomas cognitivos (pensamentos intrusivos) e rituais foram freqiientes. Para conduta
social, foram citados de forma prevalente pelos profissionais sintomas associados a
prejuizos no relacionamento social e no desenvolvimento emocional/autonomia. J4 quanto
ao construto atengdo/atividade motora, sintomas cognitivos, motores e emocionais foram,
nessa ordem, os mais prevalentes.

Exemplos de respostas alusivas a alteragdes dos comportamentos relacionados aos
construtos s@o descritos abaixo, a fim de ilustrar algumas das contribui¢des advindas dessa
etapa do estudo:

Ansiedade: “me sinto nervoso”; “ando estressado”; “ndo consigo relaxar”; “tenho a
sensacdo de que algo ruim estd para acontecer”; “me assusto com qualquer coisa”; “me
preocupo demais com as coisas”; “tenho sempre a sensagdo de que ndo vou dar conta de

(I

fazer o tenho para fazer”; “as vezes, comeco a falar e ndo pdro mais”, “fico nervoso
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quando penso que as pessoas podem estar me observando”, “comeco a tremer por qualquer
coisa”.

Atengdo: “ando desligado”, “sou muito distraido”; “acho que minha falta de atencéo
me atrapalha”; “freqlientemente esque¢o minhas coisas nos lugares aonde vou ou em
casa”; “me perco nas explicagdes”’, “costumo me esquecer das combinagdes que fiz”,
“perco a atenc¢do com facilidade”; “estou sempre perdendo minhas coisas”; “nunca sei
onde estdo minhas coisas”.

Atividade motora: “tenho a sensacdo de que ndo consigo ficar parado”; “pareco
estar sempre a mil por hora”, “tenho me sentido agitado”; “sou muito desastrado”; “estou
sempre mudando as coisas de lugar”.

Conduta social: “ndo devo satisfagdo para ninguém”; “a culpa ndo foi minha”; “néo
vejo problemas em fazer de tudo para conseguir o que eu quero”; “quando os outros me
incomodam, eu parto para a briga”; “eu ndo sou do tipo que faco tudo o que os outros
querem que eu faca”; “gosto de assistir a uma boa briga”; “detesto que me digam como
devo fazer as coisas”.

Humor: “ultimamente, choro por qualquer coisa”; “tenho passado o dia inteiro sem
vontade de fazer absolutamente nada”; “as pessoas me convidar para fazer as coisas e eu
acho tudo péssimo”; “é muito diferente o jeito que eu sou e o que eu gostaria de ser”; “ndo
tenho conseguido falar de forma clara com as pessoas, meu pensamento parece confuso”;
(13 b b 3 2 (13 ~

9
ultimamente tenho me sentido cansado por qualquer coisa”; “tenho a sensacdo que
ninguém me acha interessante”.

Pensamento: “alguns pensamentos nao me saem da cabeca”; ‘“detesto
desorganizacdo”; “fico muito incomodado quando mexem nas minhas coisas”; “adoro

M b EE AN TY b 3 99 46 b 99, ¢
b b b
colecionar coisas”, “tenho mania de organizar tudo”, “sou supersticioso”; “costumo prestar

aten¢@o no detalhe das coisas”; “tenho mania de limpeza”; “preocupo-me demais em fazer

as coisas de forma absolutamente certa”

2.2.3. Entrevistas com adolescentes

As entrevistas realizadas com os adolescentes tinham também o objetivo de coletar
sugestoes sobre os modos mais adequados e inteligiveis a populacdo juvenil de expressar,
em forma de itens, comportamentos representativos dos construtos. Tais sugestdes foram
consideradas no momento da elaboracdo dos itens na tentativa de garantir a utilizacdo de
uma linguagem préxima da realidade do adolescente e conseqiientemente, melhor validade

aparente e maior aderéncia dos participantes ao preenchimento dos instrumentos.
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2.2.3.1. Amostra, instrumento e procedimentos

Nessa etapa, as entrevistas foram realizadas com vinte e quatro participantes,
selecionados em uma escola pela pesquisadora. Individualmente, quatro meninos e quatro
meninas de cada faixa etaria (12-13, 14-15, 16-17), cujos pais assinaram um termo de
consentimento livre e informado sobre a participacdo de seu filho na pesquisa,
responderam, em um momento inicial, as seguintes questdes: “como a gente consegue
perceber se um adolescente estd: a) ansioso? b) com medo? c) deprimido? d) desatento? e)
agitado? f) impulsivo? g) agressivo? h) desobediente? i) com idéias estranhas e persistentes
que lhe causam sofrimento? j) com comportamentos estranhos (tipo “manias”) que lhe
causam sofrimento?”. Apds essa etapa da entrevista, a pesquisadora explicava para o
adolescente, em uma linguagem acessivel, algumas definicdes sobre os construtos
investigados e solicitava que o participante referisse ou nomeasse comportamentos,
sentimentos e pensamentos que exemplificassem as defini¢des.

Essas entrevistas ndo tinham o propdsito de investigar possiveis dimensionalidades
do atributo ou novas representagdes que extrapolassem as defini¢des constitutivas, nem
mesmo descrever e analisar a freqiiéncia dos resultados obtidos. Seu objetivo principal era
a promog¢do de situagdes formais que permitissem aos adolescentes sugerir sentencas
condizentes com o atributo e com a linguagem tipica dessa populagdo. Assim, as
entrevistas serviram para apresentar expressdes verbais que suscitaram a pesquisadora a
formulagd@o de novos itens que pudessem ter maior aderéncia dos adolescentes. Contudo, a
descri¢do espontinea’> dos comportamentos que caracterizam os construtos investigados
serviu também para apresentar um panorama sobre a concepg¢ao dos adolescentes a respeito

dos construtos em questao.

2.2.3.2. Resultados referentes a descricao espontanea dos adolescentes na entrevista
As respostas citadas “espontaneamente” pelos adolescentes para descrever
comportamentos representativos de ansiedade e medo abrangem sintomas sométicos,
sintomas cognitivos e sintomas emocionais. A seguir, sdo listados exemplos de descri¢des
incluidas nessas categorias:
= somaticos — (O adolescente...) “fica com dor de barriga, dor de cabeca ou nio
consegue dormir”.
= cognitivos — ... “fica tempo pensando em algo que aconteceu”; “ndo consegue fazer

99, &

uma prova’; “ndo consegue pensar direito”; “fica preocupado”.

B 0ou seja, antes de ter contato com as definicdes ditadas pela pesquisadora
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= emocionais — ... “fica estressado, nervoso”; “chora por estar com medo, ndo quer

ficar sozinho”.

Ainda em relagdo as questdes sobre ansiedade e medo, uma avaliacdo do conteudo
das descricdes evidencia que os adolescentes mais novos (grupo entre 12 e 13 anos de
idade) tenderam a descrever com maior freqii€éncia reacdes vegetativas (ex: tremer, chorar)
e situacdes concretas de perigo iminente (ex: medo do escuro, sensacdo de ter
decepcionado alguém). J4 os adolescentes do grupo entre 16-17 anos citaram com maior
freqii€ncia situagdes relacionadas a ansiedade antecipatdria ou a dificuldades cognitivas
(ex: se estressar com coisas que ainda ndo s@o problemas ou estdo distante no tempo; ficar
com medo de tentar fazer algo e ndo conseguir; ficar com medo de falar alguma coisa
errada e ser humilhado).

Nas descricdes ‘espontineas’ dos participantes sobre como € o comportamento
tipico de um adolescente deprimido, as citacdes mais freqiientes referiam-se a sintomas
emocionais, seguidos pelos sintomas vegetativos, motivacionais e cognitivos. Abaixo sdo
listados exemplos de descri¢des incluidas nessas categorias:

= emocionais — (O adolescente...) “fica triste”; “chora”; “é quieto”; “ndo ‘se mistura’
com 0s outros”.

= vegetativas — ... “tem muita vontade de dormir”’; “ndo tem vontade de comer”

= motivacionais — ... “nao tem vontade de fazer nada”; “nao quer sair”’; “fica em casa
sem querer falar com ninguém”

= cognitivas — ... “acha que tudo estd sempre ruim”’; “acha que nio consegue fazer as

coisas direito”

Conforme era esperado, na descricdo dos comportamentos que caracterizam um estado
de desatengdo, os entrevistados referiram-se de forma unanime a acdes que evidenciam
baixa capacidade de concentracdo e falta de cautela. Exemplos de classes de
comportamentos citados: ndo conseguir realizar uma tarefa escolar, ndo ouvir quando outro
o chama, esquecer-se de compromissos e combinac¢des, machucar-se por andar distraido na
rua.

Quanto a representacdo dos comportamentos indicativos de impulsividade e agitagéo,
as respostas obtidas referiram-se, sobretudo, a inquietacdo motora, dificuldade de

envolver-se em atividades sedentdrias, inassertividade social e falta de cautela. Exemplos

de classes de comportamento citados:
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= Inquietagdo motora e dificuldade de envolvimento em atividades sedentdrias: sair
correndo pelos corredores quando termina a aula; ndo conseguir ficar parado; fazer
muitas coisas a0 mesmo tempo; gostar de atividades que envolvam acdo (... “gosta
de adrenalina e detesta ficar em casa sentado na frente da tevé ou montando um
quebra-cabega, por exemplo”).

= Inassertividade social: envolver-se em brigas por motivos torpes (... “briga por
qualquer coisa”; “qualquer coisa, ja sai no tapa”); ndo tolerar desaforos, criticas ou
provocacdes; arrepender-se de fazer algo de forma irrefletida (... “o cara faz um
negocio e depois € que vai pensar no que fez”).

= Falta de cautela: “...o cara parece que tem facilidade para quebrar as coisas”; “...td

sempre se batendo nas coisas por ser meio ‘descoordenado’...”.

Os mesmos comportamentos de inassertividade social mencionados anteriormente
foram também citados em resposta a questdo sobre como caracteriza-se 0 comportamento
de um adolescente agressivo. Esse fato sugere que a generalizagdo apresentada pelos
entrevistados, ao se referir a impulsividade e agressividade de formas equivalentes, pode
contribuir para que os adolescentes rejeitem seus pares impulsivos pela crenca de que
essem apresentem também comportamentos violentos. Em ultima instincia, isso pode
aumentar os riscos de agravamento de condutas anti-sociais dos meninos
impulsivos/hiperativos, seja pela situacio de exclusdo social e maior risco de envolvimento
com pares desviantes, conforme discutido na literatura (Alvarenga & cols., 2005), seja pelo
efeito que esse fato produz no autoconceito dos adolescentes impulsivos/hiperativos que
partilham dessa concepgdo.

Outros comportamentos expressos pelos entrevistados como tipicos do repertério de
uma adolescente agressivo sdo vandalismo (ex: “sai por ai quebrando as coisas”),

174

crueldade (ex: “... ndo respeita ninguém, nem a familia... bate na mée”; ... “é grosseiro”) e

3

exibicionismo (ex: “..0 cara fica querendo se exibir que é forte”; “fica querendo
impressionar, botar medo nos outros”’). Comportamentos desobedientes foram
exemplificados pelos adolescentes como aqueles em que ha uma deliberagdo sobre recusar
ordem alheia e incomodar outra pessoa. Algumas descri¢des citadas pelos entrevistados
sdo transcritas a seguir: “desobediente € alguém que ndo faz o que é pedido ou faz o
contririo, de propdsito”; “...alguém pede alguma coisa e nada...0o guri ndo coopera em
nada”; “...gosta de incomodar...”.

Por fim, as respostas a questdo sobre ‘“pensamentos € comportamentos estranhos e

insistentes, que causam sofrimento” contribuiram, sobretudo, para exemplificacdo de
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obsessdes e rituais que podem ser indicativos de compulsdo. Foram citados pelos
participantes exemplos - ditos reais - de adolescentes conhecidos (amigos ou colegas) que,
segundo sua avaliagdo, parecem sofrer por pensar em demasia em sua forma fisica e na
possibilidade de ser traido por seu par afetivo. Foram citadas ainda, por uma adolescente
em especifico, situagdes relacionadas a rituais de fechamento de armadrio, ordenacio
(organizacdo de armadrios) e contagem, além do relato de uma sensacdo identificada como
just right (“as vezes me dd uma angustia, uma sensagdo ruim, de incompletude, como se eu

precisasse fazer alguma coisa para ficar tranqiiila...”).

2.2.3.3. Resultados referentes a entrevista apos leitura da definicao do construto

A seguir, sdo descritos exemplos de itens formulados a partir das entrevistas
realizadas com os adolescentes apds leitura da defini¢do do construto:
Ansiedade: Freqlientemente, tenho medo de falar alguma coisa errada e passar por bobo
Atengdo: Freqiientemente, parego estar “no mundo da lua”
Atividade motora: Tenho o habito de mexer “em tudo” o que vejo.
Conduta social: Costumo contar estdrias que ndo aconteceram como se fossem reais
Humor: Muitas vezes, sinto falta de ter alguém com quem conversar

Pensamento: Tenho pensamentos estranhos que me incomodam

2.2.4. Levantamento dos testes destinados a populacao brasileira

Para averiguar a situacdo da avaliacdo psicoldgica de adolescentes no Brasil e
identificar os testes que poderiam contribuir para constru¢cdo e validacdo da bateria a ser
criada, foi realizado um levantamento dos testes comercializados no pais. Esse
levantamento foi executado inicialmente no segundo semestre de 2003, quando os itens
estdo sendo elaborados, e atualizados em duas oportunidades. Uma, apds a publicacdo de
uma resolugdo do Conselho Federal de Psicologia, a qual regulamentava o uso de testes
psicolégicos no pais, e outra, em 2005, para publicacdo da tese. Em 2003, o levantamento
incluiu os testes que eram comercializados até julho daquele ano e que estavam descritos
em um guia de referéncias sobre instrumentos psicolégicos publicado por Noronha, Primi
e Alchieri (2003).

O objetivo principal desse “censo” foi analisar o nimero de instrumentos
destinados a avaliacdo de adolescentes, bem como os objetivos (construtos abordados) e
propriedades psicométricas desses. Outro objetivo desse trabalho foi a identificagdo de

instrumentos que poderiam servir como referéncia para constru¢do de novos instrumentos
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e como “padrio-ouro” para validacdo concorrente ou divergente da bateria de ajustamento

psicolégico.

2.2.4.1. Resultados do censo realizado em 2003 através de material bibliografico

Os resultados dessa consulta revelaram que, do total de 86 instrumentos listados no
guia de referéncia, apenas um instrumento destinava-se exclusivamente a adolescentes
(Levantamento de Interesses Profissionais). Cinco (5,8%) avaliavam criangcas e
adolescentes, vinte e oito (32,5%) abrangiam adolescentes e adultos e dez (11,6%)
destinavam-se tanto a criancas e adolescentes, como a adultos. Dos 86 instrumentos,
29,5% ndo apresentavam nenhuma informacdo, em seus manuais, sobre parametros
psicométricos.

Ressalte-se que esses dados referem-se aos testes comercializados até 2003,
quando ainda ndo era efetivamente vigente a Resolucdo n° 02/2003 do Conselho Federal
de Psicologia (CFP, 2003). Através desse regulamento, o Conselho passou a determinar os
requisitos minimos de qualidade exigidos dos instrumentos, a proibir o uso daqueles que
ndo atendem aos padrdes de qualidade técnica e a indicar, através de uma lista oficial de
fluxo continuo, os testes aprovados e reprovados pelas comissdes consultivas para uso na
pratica profissional. Tal resolucdo ndo apenas preconiza o uso de instrumentos
psicolégicos qualificados, como também indica no artigo 16 que, a partir da divulgacdo
dessa lista, “passa a ser considerada falta ética, conforme disposto na alinea ¢ do Art. e
na alinea m do Art. 2 do Cédigo de Etica Profissional do Psicélogo, a utiliza¢do de testes
psicolégicos que ndo constam na relagdo de testes aprovados pelo CFP, salvo os casos de

pesquisa’.

2.2.4.2. Resultados do censo realizado apos publicacao da Resolucao n° 02/2003 do
Conselho Federal de Psicologia

Em fung@o das restricdes impostas do CFP ap6s a edi¢do da Resolucdo n°® 02/2003,
a oferta de testes psicoldgicos proprios para avaliagdo de adolescentes tornou-se ainda
menor do que aquela descrita acima — embora mais qualificada. Em novembro de 2003,
quando a primeira versdo da lista foi divulgada pelo Conselho, mais da metade dos testes
psicolégicos outrora utilizados foram contra-indicados para uso por ndo apresentar
qualidades psicométricas adequadas ou por nao ter sido encaminhado para avaliacdo da
comissdo consultiva. Nessa ocasido, 52,3% dos testes avaliados tiveram um parecer
desfavordvel e outros 39 instrumentos ficaram fora da lista por ndo terem sido submetido

pelos seus autores ou editores a andlise das condicdes de uso.
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Esses dados indicam que testes antes “considerados” possiveis referéncias para
criacdo das escalas ndo apresentavam parametros adequados para avaliagdo dos construtos.
Em abril de 2004, do total de 38 testes identificados na consulta de 2003 como préprio
para uso entre adolescentes, apenas onze encontravam-se aprovados pelo CFP. Outros dez,
reprovados inicialmente, esperavam nova avaliacdo do Conselho, visto que seus
responsédveis haviam enviado material adicional as comissdes para revisdo dos pareceres.
No Anexo E, encontra-se a lista dos testes que, em abril de 2004, eram aprovados para
utilizagdo entre adolescestes, segundo divulgacdo do CFP.

Assinala-se que nenhum dos vinte e um testes citados era especifico para
adolescentes em 2004. Seis deles eram indicados para adolescentes e adultos, dois para
criancas e adolescentes e trés para todas faixas etdrias. Desse total, alguns contribuiam
apenas indiretamente a avaliacdo de ajustamento emocional, visto que se destinavam a
avaliag@o de outras dreas teoricamente independentes, como a drea cognitiva. Outros, eram
indicados apenas para individuos com idade superior a 17 anos, pois adolescentes de
menos idade ndo fizeram parte, de forma representativa, das amostras dos estudos de

validac@o e normatizagdo desses instrumentos (ex. EFN, IFP e Beck).

2.2.4.2. Resultados do censo atualizado em 2005

Em junho de 2005, um novo censo foi realizado, a partir da consulta a lista dos
testes aprovados pelo Conselho Federal de Psicologia, para investigar a oferta de novos
instrumentos para populagdo entre 12 e 18 anos e atualizar os dados que subsidiam uma
discuss@o sobre o estado da arte da avaliagdo psicoldgica de adolescentes no Brasil. Os
resultados mostraram que, até entdo, nao havia disponivel aos psic6logos um instrumento
psicométrico elaborado especificamente para avaliagdo do ajustamento emocional de
adolescentes.

Os acréscimos realizados a lista entre 2003 e 2005 referem-se a instrumentos
pertinentes ao campo da orienta¢do vocacional, avaliacdo cognitiva e avaliacdo emocional.
No campo da avaliag¢do cognitiva e neuropsicoldgica, ressalta-se a aprovagdo do WAIS 111,
um instrumento indicado para populacdo dos 16 aos 89 anos de idade. J4 no campo
clinico, destaca-se a inclusdo da Escala de Autoconceito Infanto-Juvenil, a qual possibilita
a mensura¢do do construto autoconceito em criangas e adolescentes (8-16 anos), através de
quatro fatores (ambiente social, escolar, pessoal e familiar). Um teste destinado a
avaliacdo psicodiagnostica de criancas, adolescentes e adultos acrescido a lista nesse
periodo foi o House-Tree-Personal (HTP). Trata-se de um teste projetivo “que possibilita

ao clinico o acesso as reacdes do individuo a uma situagdo consideravelmente ndo
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estruturada (...) e fornece informagdes que podem indicar conflitos e interesses gerais dos
individuos” (Buck, 2003, p. 2). E indicado para individuos com idade superior a 8 anos,
embora nio sejam encontrados no manual do teste resultados de estudos nacionais de
validagdo relativas a diferencas entre os desenhos de criancas, adolescentes e adultos. A
lista dos testes que se encontravam aprovados pelo CFP em junho de 2005 e incluiam

adolescentes em sua amostra pode ser consultada no Anexo F.

2.2.5. Analise de instrumentos que avaliam o mesmo construto ou construtos
correlatos

Para elaboragcdo das escalas que compdem a bateria de ajustamento psicoldgico
juvenil, foram considerados também como fonte de informagdes a estrutura seméntica e a
organizacdo logistica de outros instrumentos psicoldgicos (fonte 5). Todos instrumentos
nacionais e internacionais consultados destinam-se a mensuracdo de indicadores de
ajustamento psicoldgico relacionados a pelo menos um dos atributos cobertos pela bateria
proposta. Na Tabela 1, encontram-se listados os instrumentos referentes ao mesmo
construto (MC) ou a construtos correlatos (CC) considerados como recurso auxiliar para
formulag@o dos itens pertinentes aos construtos de interesse a pesquisa.

Conforme se observa na tabela, a maioria dos testes consultados sdo instrumentos
estrangeiros, ndo adaptados a realidade brasileira. Isso ocorre em razdo da escassez da
oferta de testes nacionais destinados a adolescentes que fora demonstrada empiricamente

no levantamento descrito no topico 2.2.4.
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Instrumentos Consultados como Fontes de Informac&o para Elaboracao dos Itens

Construto

Instrumentos de mesmo construto (MC) ou de construtos correlatos (CC)

Ansiedade

Humor

Conduta social

Pensamento

Atencao e

atividade

motora

MC: Child Behavior Checklist - CBCL e Young Self Report - YSR
(Achenbach, 1991); Escala de Avaliacdo de Ansiedade de Hamilton
(1959)*; Questiondrio de Medos e Fobias (Marks & Mathews, 1979, trad.
Ito & Aratjo, 1999)*; Escala de Cognicdes Agorafébicas (Chambless,
1984, trad. Ito)A; Escala de Fobia Social (Liebowitz, 1987)A; Escala de
Esquiva e Desconforto Social (Watson & Friend, 1969, trad. Barros Neto,
1996)™.

CC: Escala Fatorial de Ajustamento Emocional/Neuroticismo — EFN
(Hutz & Nunes, 2001); Escala Multidimensional de Satisfacdo de Vida
para Criangas (Giacomoni, 2002 adaptada para adolescentes (Arteche,
2003); Escalas de Afeto Positivo e Afeto Negativos (Giacomoni, 2002)
MC: Inventario de Depressao Infantil — CDI versdo adolescente (Reppold
& Hutz, 2003); Escalas Beck de Depressdo, Desesperanca e Ideacdo
Suicida (Cunha, 2001); Escalas Hamilton para Avaliacdo de Depressio
(1960)A, CBCL e YSR; Escala de Mania de Young (Young, 1978) A

CC: EFN; Escala Multidimensional de Satisfacdo de Vida adaptada para
adolescentes; Escalas de Afeto Positivo e Afeto Negativo

MC: Escala de Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade
(Benczik, 2000); EFN; CBCL e YSR (Achenbach, 1991)

CC: Inventario de Habilidades Sociais (Del Prette & Del Prette, 2003)
MC: Inventério de Obsessdes de Leyton — versdo infantil (Cooper, 1970,
trad. Asbahr & Negrﬁo)A; Escala Yale-Brown de Obsessdes e Compulsoes
(Goodman, Rasmussen, Price, Riddle & Rapoport, 1986, trad. Asbahrs,
1992)A; CBCL e YSR; Children’s Automatic Thoughts Scale (Schniering
& Rapee, 2002)

MC: Escala de Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade;
Revised Conners' Parent Rating Scale (CPRS-R) (Conners, Sitarenios,
Parker & Epstein, 1998); CBCL e YSR (Achenbach, 1991)

Nota: os testes indicados com o simbolo * encontram-se publicados em Gorenstein, Andrade & Zuardi (1999).
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2.2.6. Analise documental dos prontuarios de adolescentes atendidos em Servicos de
Psicologia

Por fim, uma sexta fonte de informacdes utilizada para subsidiar a construcio das
escalas de ajustamento psicoldgico foi a realizacdo de uma pesquisa documental. Esse
trabalho foi realizado através da leitura dos prontudrios dos adolescentes atendidos em
triagem em duas clinicas que prestam servico psicoldgico a comunidade e contam com

trabalho de psicologos e estagidrios de diferentes orientagdes tedricas.

2.2.6.1. Amostra, instrumento e procedimentos

Os prontudrios analisados referem-se a triagens realizadas entre os anos de 2000 e
2003 em 297 pacientes que, na época do atendimento, estavam na faixa dos 12 aos 17 anos
de idade. A partir do consentimento dos responsdveis pela clinica e do acesso aos registros
das fichas de triagem, investigou-se os motivos de encaminhamento clinicos mais
freqiientes e as principais queixas relatadas pelos adolescentes. Por meio da consulta ao
prontudrio dos adolescentes que permaneceram em atendimento clinico ou em avaliacdo
psicolégica na instituicdo apés a triagem (N=211), examinou-se ainda a freqii€ncia de
utilizacdo de testes psicoldgicos na elaboracdo psicodiagndstica; os instrumentos mais
utilizados na avaliagdo psicolédgica e a freqii€ncia de encaminhamentos multidisciplinares

realizados.

2.2.6.2. Tratamento dos dados e resultados

Os dados quantitativos, coletados através da consulta as fichas e prontudrios, foram
categorizados e analisados através da técnica de andlise de conteido (Bardin, 1977) e da
estatistica descritiva (Barbetta, 1999). Os principais achados sdo apresentados nas Tabelas
2e3.

Os resultados da Tabela 2 indicaram que aproximadamente metade das avaliagdes
psicodiagnésticas realizadas utilizaram algum instrumento psicolégico. No entanto, a
descricdo dos instrumentos administrados revelou que a maioria dos testes aplicados
qualificava-se como testes impressionistas (graficos ou projetivos). Do total de 289
aplicagdes conduzidas no conjunto dos 113 casos que incluiram testagem psicoldgica,
apenas 37,1% eram administracdes de testes psicométricos (ou seja, de testes baseados na
teoria da medida e na suposicio de que os atributos medidos tém diferentes magnitudes).

Nos dados contidos na Tabela 2, destaca-se também a grande freqii€éncia com que
os profissionais encaminham os adolescentes para avaliacdo psiquidtrica. Em
contrapartida, ressalta-se o baixo indice de encaminhamentos para avaliagdes neuroldgicas.

Na Tabela 3, observa-se a discrepancia entre os motivos alegados para
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encaminhamento dos adolescentes a avaliacdo e a queixa relatada pelos adolescentes em
seus atendimentos. Os principais motivos apontados para o encaminhamento foram
observacdes de conflitos de interacdo social e a manifestacdo de problemas de
externalizacdo. No entanto, as queixas mais freqiientemente relatadas pelos adolescentes
referem-se a indicadores de problemas de internalizacdo (alteracdes no humor, baixa auto-

estima, estresse), sobretudo quando considerado o grupo do sexo feminino.

Tabela 2.
Freqiiéncia e Percentual da Utilizacdo de Testes em Psicodiagnéstico, dos Instrumentos

Utilizados e dos Encaminhamentos Multidisciplinares Indicados

N %
Utilizag@o de testes psicoldgicos para fim psicodiagnéstico (N=211).
sim 113 55,6
nio 98 46,4
Instrumentos utilizados para avaliacdo de adolescentes™ (N=113)"
Teste Gestaltico Viso-Motor Bender 44 38,9
WISC 39 34,5
Desenho da Familia 36 31,8
Teste de Apercep¢do Tematico - TAT 29 15,9
Teste da Casa/Arvore/Pessoa - HTP 28 25,7
Desenho da Figura Humana - Machover 27 24.8
Matrizes Progressivas Raven 21 23,9
Questionario de Sadde Geral - QSG 20 18,6
Rorschach 18 17,7
Inventério de Ansiedade Trago-Estado - IDATE 12 10,6
Escala de Stress Infantil - ESI 08 07,1
Inventério de Sintomas de Stress para Adultos - ISSL 07 06,2
Total 289 -
Indicacdo de encaminhamentos multidisciplinares (N=211)
nio 143 67,8
sim 68 32,2
Total de casos encaminhados (N=68)
encaminhamento para avaliagdo/orientacio psiquiétricaA 43 71,7
encaminhamento para avaliacdo/orientagdo psicopedagdgica” 27 39,7
encaminhamento para outras especialidades médicas™ 13 19,1
encaminhamento para avaliacdo/orientagdo neurolégica® 07 10,3

Notas: A - categorias ndo excludentes; B - o percentual da utilizacdo dos testes foi calculado com base no

nimero de casos que fazem referéncia a utilizag@o de testes psicoldgicos.
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Freqiiéncia e Percentual das Categorias Referentes aos Motivos de Encaminhamento e

Queixas Relatadas pelo Adolescente

Registro presente na ficha de

triagem/avaliagc@o psicoldgica

Motivos de

encaminhamento®

Queixas relatadas pelo
adolescente®

Masculino Feminino

Masculino Feminino

n % N % n % n %
agitacdo/inquietacao 53 17,8 28 94 24 80 15 5,1
baixa auto-estima 9 30 23 7,7 30 10,0 76 25,6
conflitos familiares 89 299 54 18,2 46 154 27 9,1
desaten¢ao/dificuldade de memdoria 58 195 35 11,7 24 80 26 8,8
dificuldades de aprendizagem/baixo
rendimento escolar/evasio 92 30,9 38 12,8 62 20,8 25 84
estresse/ansiedade 21 7,0 29 9,7 41 13,8 64 21,5
fobias (comportamentos indicadores) - - 8 27 14 47 22 74
humor deprimido/apatia/isolamento
social/timidez 26 88 45 15,1 42 14,1 88 29,6
obsessdes/compulsdes - - - - 8 27 12 40
problemas de conduta(agressividade) 73 24,5 32 10,8 38 12,8 15 5,0
problemas de conduta(delingiiéncia) 25 84 11 3,7 11 37 S 1,7
problema disciplinar/ falta de limite 81 27,2 40 134 45 152 26 8,6
problemas alimentares - - - - - - 8 2,7
queixas somadticas 23 83 38 12,8 33 11,1 45 15,2
sintomas psicéticos 5 1,7 3 1,0 10 34 9 3,0
uso de dlcool 41 13,8 16 54 17 57 12 40
uso de drogas 53 17,8 29 97 23 7,7 15 5,0
outros 12 40 8 26 9 30 16 54

Nota: visto que as categorias ndo eram excludentes, o cdlculo percentual foi realizado sobre o nimero total

de fichas analisadas (N=297)

2.2.6.3. Discussao

Os dados indicaram que testes psicologicos foram utilizados em 55,6% dos casos

avaliados, embora muitos dos testes empregados fossem técnicas projetivas ndo

normatizadas na época. Os testes mais utilizados para avaliacdo de adolescentes nessa
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amostra foram instrumentos para avaliacdo cognitiva (Bender, WISC, Raven), testes
projetivos (Bender, Desenho da Familia, TAT, HTP, etc.) e escalas de ansiedade. Essa
classificagdo vem ao encontro dos resultados encontrados por Noronha (2002) em um
estudo nacional e também dos achados apresentados por Archer e Newsom (2000) em um
levantamento americano sobre os instrumentos mais empregados para avaliagdo de
adolescentes.

A pesquisa realizada por Noronha (2002) sobre o uso de testes psicoldgicos (N=214
psicdlogos inscritos no CRP/06) constatou que os instrumentos mais aplicados pelos
psicdlogos sdo testes projetivos de personalidade e testes de inteligéncia. Os cinco
principais testes citados pela amostra foram, por ordem, o WISC, o CAT, o HTP, o Bender
e o TAT. No entanto, os resultados de Noronha nédo sdo especificos da avalia¢do juvenil,
como é o caso da pesquisa de Archer e Newsom. Ainda assim, apresentam resultados
aproximados. O censo realizado por Archer e Newson junto a 384 psicélogos americanos
associados a APA identificou que os cinco principais instrumentos utilizados para
avaliacdo de adolescentes sdo as Escalas Wechsler de Inteligéncia (WISC e WAIS), o
Rorschach, os Testes de Completar de Sentencas, o TAT e o Minnesota Multhiphasic
Personality Inventory — Adolescent (MMPI-A). As justificativas alegadas pelos
participantes para prevaléncia dos testes projetivos nesses dois estudos centram-se na
possibilidade de interpretacdo compreensiva que oS instrumentos impressionistas
apresentam, na facilidade de correcdo dessas técnicas, na escassez de testes validos e na
deficiéncia da formacdo do profissional em relacio a drea da avaliagc@o psicoldgica.

De fato, a necessidade de atualizagdo e qualificacdo dos profissionais para o uso de
testes psicométricos t€m sido discutida em diferentes eventos cientificos da drea e mostra-
se relevante diante da utilizacdo inadequada de testes em avaliacdes psicodiagndsticas,
como a que fora constatada na andlise documental realizada para essa tese. No
levantamento apresentado na Tabela 2, aparecem listados instrumentos que nio sio
indicados para avaliacdo de adolescentes, pois seus estudos de validagdo ndo contemplam
amostras dessa faixa etdria. Esse € o caso do Questionario de Saide Geral de Goldberg,
indicado para avaliagcdo de adultos.

Outro dado apresentado na Tabela 2 a ser considerado € a freqiiéncia com que os
adolescentes foram encaminhados a avaliagdo psiquidtrica. Esse fato denota a dificuldade
dos psicélogos diferenciarem sintomas psiquidtricos de comportamentos adaptativos
tipicos do desenvolvimento e sugere a necessidade de técnicas avaliativas que os auxiliem,
através de critérios objetivos, a decidir sobre a pertinéncia do encaminhamento. Destaca-se

ainda o baixo indice de encaminhamentos realizados para avaliacdes neuroldgicas,
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especialmente se analisada a freqii€éncia com que problemas de aprendizagem, desatenc¢do e
agitacdo sdo citados como razdes de encaminhamento do adolescente a avaliacdo. Isso
sugere o distanciamento mantido por alguns psicélogos em relagdo ao acesso aos estudos
neurobioldgicos, e, por conseqii€éncia, uma subutilizacdo de servigos multidisciplinares que
os possibilitariam ter mais subsidios para especificar diagnésticos e tracar diretrizes de
atendimentos e perspectivas progndsticas mais realisticas.

Os resultados apresentados na Tabela 3, de modo geral, ratificaram outros estudos
que investigam a prevaléncia dos problemas de ajustamento psicoldgico entre adolescentes
(Achenbach, 1995; Eisenberg & cols., 2001) e o efeito que a varidvel sexo produz sobre a
distribuicdo de problemas de internaliza¢do ou externalizacdo (Eisenberg & cols., 2001;
Storvoll & Wichstrom, 2002). Corroboraram também os achados de outros estudos
(Oliveira, 2003; Shoen-Ferreira, Silva, Farias & Silvares, 2002) sobre os principais
motivos de encaminhamento dos adolescentes a avaliacdo psicoldgica e sobre as queixas
relatadas pelos adolescentes em atendimento. Na pesquisa conduzida pela equipe de
Edwiges Silvares, por exemplo, as principais razdes apontadas pelos pais para
encaminhamento de adolescentes (13-15 anos) ao Centro de Atendimento e Apoio
Psicolégico da UNIFESP/EPM foram categorizadas como dificuldades escolares e
desobediéncia, enurese e agitacdo. Dentro da primeira categoria, estavam incluidos
problemas de relacionamento social, evasdo escolar, brigas, isolamento social, adesdo a
grupos marginais, conflitos com pais ou professores, indisciplina e problemas de
aprendizagem. Os mesmos indicadores encontrados no estudo da tese.

Quanto as divergéncias observadas entre a percep¢do do adolescente sobre sua
saide emocional e a percepcao daquele que o encaminhou, esses resultados sugerem ser
adequado e desejavel a utilizacdo de instrumentos de auto-relato na cultura local e a
triangulacdo desses dados durante uma avaliagdo psicodiagndstica. Além disso, as
evidéncias do “sub-aproveitamento” das técnicas padronizadas por parte dos psicélogos
realcam também a pertinéncia dos objetivos dessa pesquisa. Especialmente se considerados
os altos percentuais de queixas e encaminhamentos motivados por problemas relacionados
a ansiedade, humor, comportamento e atencao/hiperatividade. Deve-se assinalar que esses
resultados, somados a indicacdo da literatura, foram um importante aporte para definir a
escolha dos atributos a serem cobertos pela bateria.

Porém, tdo importante quanto essa contribuicdo, foi a possibilidade que a busca
documental permitiu de realizar uma andlise qualitativa da forma seméantica como 0s
sintomas psicoldgicos apareciam registrados nas fichas. Visto que, muitas vezes, a

narrativa do paciente era reproduzida como uma descricdo literal de sua queixa nos
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prontudrios, esses achados foram um recurso relevante para operacionalizagido dos itens.

2.3.Versao preliminar dos instrumentos

Considerando os achados apresentados no tépico 2.2, os instrumentos foram criados e
organizados em tré€s partes: 1) instrugcdes para preenchimento dos testes (Anexo G), 2) a
listagem dos itens que compdem cada teste (Anexo H) e 3) folha de resposta (Anexo I).
Todos os itens referem-se a comportamentos, sentimentos ou crengas do adolescente e
foram elaborados como sentencas declarativas alusivas ao construto coberto pelo teste
(ansiedade, humor, atencdo e atividade motora, conduta social ou pensamento). A folha de
respostas contém dados demograficos do participante e uma escala Likert correspondente a
cada item do instrumento, através da qual o adolescente deve assinalar o quio

adequadamente cada sentenca o descreve.

2.3.1. Instrucoes

Nas instrugdes, as ancoras que compdem a escala tipo Likert sdo apresentadas e

explicadas ao adolescente da seguinte forma:

1- “Discordo completamente”’/*nada a ver comigo’ — vocé deve marcar o nimero 1
se vocé acha que a frase se refere a algo que ndo tem nada a ver com vocé ou algo
que raramente acontece com vocé

2- “Discordo um pouco’/*“tem pouco a ver comigo” — vocé deve marcar o niimero 2
se vocé acha que a frase refere a algo que tem um pouco a ver com vocé ou
descreve alguma coisa que acontece com vocé poucas vezes

3- “Nao concordo, nem discordo’’/ “Mais ou menos” — vocé deve marcar o nimero
3 se vocé acha que a frase o descreve mais ou menos ou se ela refere-se a alguma
coisa que acontece com vocé de vez em quando

4- “Concordo um pouco’/“tem a ver comigo” — vocé deve marcar o nimero 4 se
vocé acha que a frase refere a algo que tem a ver com vocé ou descreve alguma
coisa que acontece com vocé freqiientemente

5- “Concordo completamente”/ ‘“‘tem tudo a ver comigo” — voc€ deve marcar o
ndmero 5 se vocé acha que a frase refere a algo que tem tudo a ver com vocé ou
alguma coisa que acontece com vocé quase sempre

“Portanto, quanto mais voc€ acha que a frase é apropriada para descrever suas

opinides, crengas, sentimentos ou atitudes, mais préximo do 5 vocé deve marcar; quanto

menos vocé acha que a frase € apropriada, mais préximo do 1 vocé deve marcar”.
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2.3.2. Versao preliminar dos itens

Os itens foram criados com o objetivo de mensurar os construtos através de
representacdes comportamentais referentes ndo apenas a comportamentos desajustados
(por exemplo, roubar, agredir, agir de forma apatica, etc.). Descrevem comportamentos
que se referem ao construto, mas que extrapolam os critérios diagndsticos de manuais
psiquidtricos, como o DSM-IV-TR (APA, 2002). Isso porque a bateria de testes tem uma
finalidade mais ampla do que ser uma operacionalizagdo do DSM-IV: seu propésito é
avaliar a manifestagdo dos construtos em adolescentes com desenvolvimento tipico (ou
seja, que estdo abaixo de ponto de corte relativos a indicacdo clinica) ou atipico. Assim
sendo, resultados indicativos de desajustamento em algum dos atributos mensurados nao
devem ser interpretados como diagndsticos clinicos, mas como indicadores ou hipéteses
diagndsticas. Isso é, como evidéncias de que outras investigacdes relativas aquele
construto devem ser conduzidas considerando a possibilidade de triangular esses dados
com outras fontes de informacdes (relato dos pais e professores, avaliagcdes neuroldgicas,
observagdes, etc.)

O trabalho de elaborag@o das escalas procurou contemplar as regras sugeridas por
Pasquali (1999) para a construgcdo de itens compreensiveis e tecnicamente adequados
(critérios de objetividade, clareza, simplicidade, variedade, credibilidade, etc). Os testes
criados sdo constituidos tanto por sentengas diretas, quanto por sentencas de sentido
inverso as demais. O objetivo desse procedimento era evitar o ‘efeito de halo’ sobre os
resultados. Ou seja, a influéncia deletéria de uma tendéncia de respostas indiscriminadas
em um mesmo ponto de ancoragem da escala Likerf, o que poderia prejudicar
posteriormente as andlises fatoriais.

Quanto ao numero de itens elaborados para cada teste, observa-se que oS
instrumentos preliminares tinham, no minimo, 50 itens. No primeiro esbogo, realizado
somente a partir da revisdo da literatura, as escalas contavam com um ndmero de itens
mais reduzido (em média, 37 itens por escala), os quais cobriam praticamente todos fatores
do atributo atualmente contemplados nos instrumentos. No entanto, esse nimero sofreu um
acréscimo relevante a medida que as demais fontes de informacgdo sugeriram novas formas
de expressdo do atributo (novas representagdes comportamentais e principalmente novas

formulagdes semanticas).

2.4. Validade de contetido dos itens
Uma vez estabelecidos os itens, esses foram submetidos aos procedimentos

necessarios para demonstrar a validade de conteddo da bateria. O processo de validacao de
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conteido dos instrumentos tem a finalidade de determinar se os itens elaborados sio
adequados teoricamente e se algum dos fatores do atributo coberto pelo teste € super ou
sub-representado no instrumento por um viés do pesquisador. Essa andlise tedrica dos itens
€ realizada através de uma andlise de juizes (peritos na drea do construto). Além disso, a
validade de contetido inclui uma andlise semantica dos itens. O objetivo dessa € verificar
se os itens sdo compreensiveis a populacdo alvo, se apresentam alguma dificuldade
dispensavel e ainda se apresentam validade aparente (credibilidade) (Cronbach, 1996;

Pasquali, 1999).

2.4.1 Método
2.4.1.1. Participantes, instrumentos e procedimentos do estudo da analise semantica
dos itens

No procedimento de andlise seméintica dos itens, o instrumento piloto foi
apresentado a dez amostras de seis adolescentes de 12 a 17 anos de idade, de ambos os
sexos. Os participantes foram escolhidos aleatoriamente em escolas publicas e privadas
que aceitavam participar da pesquisa. No contato inicial com a escola, foram esclarecidos
os objetivos da pesquisa e entregue aos representantes da direcdo da escola uma carta de
apresentacdo formal da pesquisa (Anexo J) e os termos de consentimento livre e
esclarecidos a serem entregues aos pais dos adolescentes (Anexo K).

A avaliacdo da compreensdo dos itens por parte dos adolescentes foi realizada
através de uma situagdo de brainstorming. Nessa técnica, apontada por Pasquali (2000)
como a mais eficaz para essa investigacdo, foi solicitado aos participantes que
reproduzissem por escrito o item ditado e apresentassem ao grupo sua compreensdo do
mesmo. Caso houvesse divergéncias quanto a interpretagdo da sentenga, o propdsito da
inclusdo do item era apresentado pela pesquisadora ou pelos auxiliares de pesquisa e a
estrutura semantica da sentenga era reformulada de acordo com as sugestdes dos
participantes. No caso dos itens que permanecessem apresentando dificuldades mesmo
depois de reformulado pelo(s) grupo(s) anterior(es), esses foram descartados do
instrumento, em funcdo de sua inoperancia.

Em alguns casos, quando o item original era compreensivel ao adolescente, mas
novas sugestdes eram apresentadas, a sugestiio era incluida no instrumento para verificar,
posteriormente, através das andlises estatisticas, qual sentenca teria maior aderéncia dos
adolescentes. Exemplo: Item 1 da escala TH (Choro por qualquer coisa) e item 20

(Freqiientemente, sinto vontade de chorar).
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Exemplos de termos alterados conforme sugestdo dos adolescentes durante
brainstorm, por serem, respectivamente, incomum e ambiguo: “habitualmente” (TH 21:
nas ultimas semanas, tenho me sentido mais animado e agitado do que de costume);

“distante” (TH 56: sinto-me isolado pelos meus amigos).

2.4.1.2. Participantes e procedimentos da analise de juizes da versao preliminar dos
instrumentos

Os peritos que atuaram como juizes desse estudo foram psiquiatras infanto-juvenis
(N=5), hebiatras (N=1) ou psicdlogos da 4rea da Psicologia Clinica ou do
Desenvolvimento e da Personalidade (N=7). Todos foram escolhidos por apresentar um
reconhecido trabalho de pesquisa ou intervencdo, relacionado a algum aspecto do
ajustamento psicolégico juvenil de interesse a essa pesquisa. A maioria trabalha de acordo
com uma perspectiva tedrica proxima da adotada nesse estudo (baseada nos principios das
teorias Comportamental ou Cognitivo-Comportamental e nos pressupostos da
Psicopatologia Operacional-Pragmatica).

Os procedimentos realizados para andlise de juizes incluiram a apresentacdo dos
itens e da definicdo do construto e das dimensdes cobertas pelo teste. A partir disso, os
peritos indicavam se o item era pertinente ou ndo ao trago latente a que teoricamente
deveria se referir e se havia alguma faceta do construto ndo coberta pelo instrumento Cada
instrumento elaborado para a bateria foi analisado por, no minimo, dois juizes. Alguns
participantes avaliaram mais de um dos testes criados.

As principais contribui¢des apresentadas pelos peritos sugeriam:

= que fosse ampliado o ndmero de itens invertidos em cada escala

= que fosse retirado um item referente aos padrdoes de comportamento do
adolescente na infancia

= que fossem retirados itens referente a opinido de terceiros sobre a conduta
do adolescente ou referente a conduta de seus pares (ex: meus pais acham
que meus amigos ndo sao uma boa companhia)

= que fossem evitados itens que tinham um cardter de confissdo de uma
pratica delingiiente ou que poderiam causar inconveniéncia na aplicagdo

= que sentencas de conteido supostamente mais brando aos adolescentes
fossem eleitos como os primeiros itens das escalas

= que fossem evitadas palavras depreciativas que poderiam induzir a resposta

(ex: Detesto tarefas demoradas e repetitivas)
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ESTUDO 11

VALIDACAO DE CONSTRUTO DAS ESCALAS DE AJUSTAMENTO
PSICOLOGICO JUVENIL

3.1. Introducao

Uma vez atestada a validade de contetido dos instrumentos, 0s passos seguintes
adotados na execu¢do da pesquisa foram os procedimentos experimentais e analiticos
apresentados na Figura 5. Os procedimentos experimentais englobam o planejamento da
pesquisa (definicdo das amostras e instrugdes e administragdo dos instrumentos pilotos) e a
coleta dos dados. J4 os procedimentos analiticos, envolvem o tratamento estatistico e a
andlise dos resultados (interpretagdo da distribuicdo fatorial e da dimensionalidade da
medida, andlise da precisdo da escala e estabelecimento de normas). Ambos procedimentos

incluem etapas de trabalho relativas a validagdo de construto dos testes.
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Figura 5: Organograma referente aos procedimentos experimentais e analiticos da pesquisa

Elaborado a partir da proposta de Pasquali (1999) apresentada na Figura 3 (p. 105)

A validade de construto é considerada por Pasquali (2001) como a mais importante
etapa de validacdo de um instrumento psicométrico, pois possibilita uma avaliacio
empirica da legitimidade da representacdo comportamental dos tragos latentes. A validacio

de construto — ou de conceito, como também € designada — foi criada na década de 50 com
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a finalidade de verificar a qual construto determinado teste se referia (Cronbach & Meehl,
1955). Atualmente tem como objetivo verificar se um teste refere-se de forma apropriada a
um determinado construto. Esse procedimento torna possivel examinar se as pessoas com
determinadas caracteristicas agem conforme a teoria supde que elas agiriam e também
quais itens ou fatores sdo mais pertinentes ao construto (ou sejam, quais apresentam maior
eigenvalue” e maior poder de explicar a variancia) (Cronbach, 1996; Sven, 1990).

A principal forma através da qual esse tipo de validacdo é atestado € a andlise da
representacdo comportamental do construto, cujo interesse estd centrado na qualidade
estatistica dos testes. A andlise desses pardmetros baseia-se em duas técnicas distintas: a
andlise de precisdo e a andlise fatorial do instrumento. A primeira visa a investigar a
homogeneidade dos itens que compdem o instrumento e a segunda, a quantidade de
construtos necessdrios para explicar as covaridncias desses itens (Pasquali, 2001).

O conceito de precisao ou fidedignidade de uma medida psicoldgica estd ligado ao
conceito de varidncia de erro (variabilidade produzida por fatores alheios ao construto) e se
refere a0 quanto um escore obtido em um determinado momento se aproxima de
caracteristicas estdveis do sujeito. O coeficiente de precisdo pode ser calculado por
diferentes técnicas, conforme a especificidade do teste (dimensionalidade, forma de
resposta, etc.). Dentre essas técnicas, estdo a precisdo teste-reteste, a precisdo de formas
alternativas (paralelas) e a consisténcia interna (por duas metades, pela equacio de Kuder-
Richardson ou pelo Alpha de Cronbach, uma variante da técnica de Kuder-Richardson).

A mais utilizada para avaliagio de medidas escalares é o calculo do Alpha de
Cronbach. Esse indice indica quais itens t€ém maior correlacdo com o escore total da escala
e, portanto, maior qualidade psicométrica. Assim, sugere quais itens potencialmente sdo
mais confidveis e quais tenderiam a produzir resultados instdveis, caso permaneg¢am no
instrumento. No entanto, para que o Alpha possa ser utilizado um critério para reten¢do do
item na versao final do teste, é preciso verificar antes a dimensionalidade do atributo, o que
ocorre através de andlises fatoriais.

Por meio das andlises fatoriais e das equagdes lineares que delas resultam, pode-se
avaliar a matriz de intercorrelagdo dos itens (comunalidade), a varidncia total dos escores,
as cargas fatoriais (saturagdo) e os eigenvalues que s@o obtidos a partir das varidveis-fontes
(os construtos ou tragos latentes que causam a covariincia dos itens). Esses resultados

permitem decidir qual a forma mais adequada de agregar os itens em dimensdes (se

14 “Algebricamente, as matrizes de correlacdo podem ser decompostas em duas outras matrizes uma contendo os eigenvalues
(autovalores) e outras os eigenvectors (autovetores). A primeira matriz terd tantos eigenvalues quantos forem os fatores extraidos da
andlise e a magnitude do eigenvalue esta associada a varidncia que ele conseguiu condensar. Portanto o eigenvalue associa-se a
importancia do fator pois, dizendo de maneira ndo muito precisa, associa-se a quantas varidveis ele consegue agrupar” (Primi &
Almeida, 2000, p.169).
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conforme a teoria prévia ou através de uma nova distribui¢do) e quais itens devem ser

eliminados do instrumento.

3.2. Analise da representacao comportamental do construto
3.2.1. Projeto piloto I

Inicialmente, as escalas que compdem a bateria foram aplicadas coletivamente, em
sala de aula, em uma amostra de 122 participantes entre 12 e 17 anos de idade. A amostra
foi selecionada aleatoriamente, através do sorteio de turmas escolares em institui¢des
gatchas da rede de ensino publico, localizadas na regido metropolitana. O objetivo desse
piloto era testar os procedimentos de administragdo dos instrumentos na coleta vélida e
modificar previamente orientacdes e condutas ineficazes para o rapport e as demais etapas
da pesquisa. Por sugestio de pesquisadores da érea, a bateria completa (ou seja, o total das
cinco escalas) foi aplicada em todos os participantes do projeto piloto, a fim de investigar
as correlacdes entre os construtos. No entanto, as andlises mostraram que esse
procedimento ndo era o mais adequado, pois muitas escalas eram invalidadas devido as
altas correlagdes intra-itens ou a freqii€ncia de itens ndo respondidos. Por essa razdo,
optou-se por realizar um novo estudo piloto com a aplicagdo de cada uma das escalas da

bateria de forma independente as demais.

3.2.2. Projeto piloto 11

Um novo estudo piloto foi executado com 103 adolescentes de 12 a 17 anos de
idade, alunos de uma escola ptblica de Porto Alegre. Nessa etapa do projeto, as coletas
eram realizadas com a aplicacdo de duas ou, no médximo, trés escalas que compdem a
bateria, conforme tempo disponivel e interesse do adolescente. As coletas eram realizadas
pela pesquisadora e por alunos treinados para essa tarefa, previamente envolvidos na
pesquisa. As aplicagdes ocorriam em sala de aula, durante o periodo escolar. A ordem da
administracdo dos instrumentos era aleatdria.

Como nas demais coletas, a assinatura de um termo de consentimento livre e
esclarecido foi solicitada a um dos responsaveis legais do adolescente. Esse termo foi
elaborado com o objetivo de atender aos preceitos éticos previstos pelo Conselho Nacional
de Sadde (Resolu¢do 196/1996) e pelo Conselho Federal de Psicologia (Resolucdo
016/2000), o6rgios que regulam a questdo da ética na pesquisa psicoldgica. Uma cépia do

termo encontra-se no Anexo K e uma copia da carta de aprovacdo do projeto submetido a
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avaliacio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre

encontra-se no Anexo L.

3.2.3. Coleta de dados para avaliacio da dimensionalidade e precisao dos

instrumentos

3.2.3.1. Amostra

Ap6s a andlise dos resultados do piloto, a coleta efetiva dos dados para validacao de
construto das escalas foi realizada com 4033 adolescentes (51% do sexo feminino e 49%
do sexo masculino), na faixa entre 11 e 17 anos de idade (média = 14,4 anos, d.p. = 1,72).
O ndmero de participantes desse estudo foi definido de acordo com o total de itens que
compunham os instrumentos no momento da coleta. O cdlculo do tamanho amostral seguiu
o critério da “razdo itens/participantes”’, usualmente utilizado quando sdo necessdrias
andlises fatoriais (Pasquali, 1999). Esse critério recomenda que o nimero de participantes
seja cinco vezes maior do que o nimero de itens quando a dimensionalidade do teste j4 é
conhecida. Ja no caso de estudos que requerem andlises exploratdrias, como € o caso desse
estudo, € indicado que cada escala seja respondida por um nimero de sujeitos dez vezes
maior do que o nimero de itens que compdem o instrumento.

Pelo critério “item/razdo”, foi previsto inicialmente que a escala de atencdo e
atividade motora deveria ser respondida por 630 participantes, a escala de humor, por 910
participantes, a escala de ansiedade por 850 participantes, a escala de pensamento, por 880
participantes e a escala de conduta social, por 1050 participantes. Contudo, foi possivel a
constitui¢do de amostras maiores que o previsto. A escala de atengdo e atividade motora
foi respondida por 961 participantes (idade média = 14,3; d.p. = 1,68), a escala de humor,
por 1093 participantes (idade média = 14,4; d.p. = 1,72), a escala de ansiedade por 1054
participantes (idade média = 14,3; d.p. = 1,70), a escala de pensamento, por 1022
participantes (idade média = 14,2; d.p. = 1,68) e a escala de conduta social, por 1172
participantes (idade média = 14,8; d.p. = 1,66). Ao total, 5.302 escalas foram coletadas e
consideradas validas para validacdo de construto. A Tabela 4 apresenta a caracterizagdo da

amostra composta para essa etapa do estudo.
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Tabela 04
Caracteristicas Demograficas da Amostra Composta para Validagdo de Construto de Cada

Escala e da Amostra Total do Estudo

Amostra Amostra Amostra Amostra Amostra Amostra
Ansiedade® Humor® Conduta®  Aten¢do/  Pensamento” Total®
Atividade
motora®
Yo n % n % n Yo n Yo n %

Sexo

Masc. 527 50 456 45,9 558 47,6 466 49,1 555 49,9 1860 48,9

Femin. 527 50 537 54,0 614 52,3 482 50,8 567 50,1 1943 51,1
Idade

11 41 3,9 31 3,1 49 4,1 31 3,2 43 3,8 146 3,8

12 144 13,8 144 14,5 90 7,6 138 14,6 150 13,3 516 13,6

13 184 17,6 131 13,2 107 9,1 140 14,8 193 17,2 538 14,2

14 173 16,6 148 149 159 13,5 165 17,9 220 19,6 628 16,6

15 204 19,5 166 16,7 265 22,6 180 19,0 107 18,4 713 18,8

16 175 16,7 220 22,1 304 259 190 20,1 180 16,0 770 20,4

17 121 11,6 152 15,3 196 16,7 99 104 129 11,4 463 6,8
Escola

Pdblica 1052 99,8 795 80,2 780 66,3 931 982 1130 99,8 3203 82,7

Particular 02 0,2 196 19,2 395 33,7 17 1,8 02 0,2 669 17,2
Série

5% Ens. 129 122 25 25 54 45 104 10,9 136 12,0 305 7,8

Fundam.

6% Ens. 171 16,2 156 159 135 114 188 19,8 198 17,4 657 16,9

Fundam.

7*. Ens. 250 23,6 199 202 76 64 153 16,1 210 18,5 636 16,4

Fundam.

8. Ens. 246 233 69 7,0 121 10,2 191 20,1 275 24,2 702 18,1

Fundam.

1°. Ens. 118 11,1 116 11,8 207 17,5 148 156 144 12,7 528 13,6

Médio

2°. Ens. 103 9,7 238 242 316 26,8 118 124 116 10,2 642 16,5

Médio

3°.  Ens. 38 3,6 178 18,1 268 22,7 46 4.8 54 4,7 401 10,3

Médio

Nota: a) valor referente ao percentual vélido (excetuado os missing)

Quanto a diferenciacio de classe social dos participantes, o critério para distinguir
categorias sociais foi o tipo de escola na qual o participante estava matriculado (publica ou
particular). Embora esse seja um critério discutivel, uma vez que a escolha da escola dos
filhos depende de diversas contingéncias (disponibilidade econdmica, viabilidade de
acesso, politicas governamentais de fomento a educagdo, qualidade da escola, interesse do
adolescente, ideologia parental, etc.), considerou-se que esse era um dado factivel e
facilmente acessivel. A coleta de dados especificos sobre a situagdo social familiar
demandaria o acesso a informagdes que os adolescentes muitas vezes desconhecem e que
os adultos freqiientemente respondem de forma evasiva. Para controlar o nivel de
escolaridade, foram excluidos do estudo adolescentes que apresentavam uma defasagem

escolar superior a dois anos.
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3.2.3.2. Instrumentos e procedimentos

Participaram da coleta alunos de dezessete escolas da regido de Porto Alegre e
Grande Porto Alegre (trés de Montenegro e cinco de Novo Hamburgo). A coleta foi
realizada em sala de aula, em grupos de, no maximo, 40 alunos. Operacionalmente, a
administracio dos instrumentos incluia uma breve explicagdo coletiva sobre os objetivos
do estudo, a leitura conjunta das instrucdes, eventuais explica¢des adicionais solicitadas e o
preenchimento das escalas pelo prdprio participante. Previamente, fora solicitado a
assinatura de um prévio consentimento livre e esclarecido de um responsdvel legal pelo
adolescente (Anexo K). Os adolescentes foram esclarecidos antes do inicio da testagem
que sua participagdo era voluntdria, que a divulgacdo dos resultados era andnima e que eles
poderiam interromper sua participagdo em qualquer momento da coleta.

Em vista das consideragdes do estudo piloto, o plano de trabalho delineado para
coleta de validacdo de construto previa a aplicacdo de um niimero maximo de trés escalas a
serem respondidas por cada participante, de acordo com sua disponibilidade e interesse. No
entanto, em razdo do tempo oferecido pelas escolas, geralmente a coleta incluia o
preenchimento de até duas das cinco escalas (apresentadas no Anexo H). Os testes
aplicados em cada sala eram escolhidos aleatoriamente ou de acordo com o ndmero
necessario para completar a razdo 10 participantes/item da escala.

Para aumentar a adesdo das escolas a proposta da pesquisa, fora oferecido, através
da universidade, um curso de extensdo gratuito sobre desenvolvimento juvenil e praticas
educativas aos professores e demais funciondrios das escolas que consentissem com a
participacdo dos alunos na pesquisa. Além disso, foi contratada com as escolas uma
posterior discussdo dos resultados da tese.

As aplicagdes foram conduzidas pela pesquisadora, por alunos de Psicologia e por
psicdlogos voluntarios que compunham a equipe de trabalho desse estudo. Os membros da
equipe receberam treinamento para coleta e foram convidados a participar de semindrios
tedricos oferecidos pela pesquisadora sobre fundamentos da construcio de medidas

psicoldgicas e sobre aspectos clinicos dos construtos abordados no trabalho de tese.

3.2.4. Tratamento e analise dos dados

Para analisar as caracteristicas psicométricas das escalas criadas, duas técnicas
estatisticas foram utilizadas. Uma para investigar a estrutura fatorial dos instrumentos
(andlise fatorial) e outra para avaliar sua consisténcia interna (precisdo). Através das

andlises fatoriais exploratérias (Rotagdo Varimax) realizadas, foi possivel identificar quais
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os itens tinham pertinéncia estatistica com o construto avaliado e eliminar os demais. Para
o célculo fatorial de cada escala, considerou-se como critério de retencdo do fator a
necessidade que seu Eigenvalue fosse maior que 1. Os graficos da dispersdo de fatores
(scree plots) orientaram quais seriam as melhores solugdes fatoriais estatisticamente; no
entanto, o numero final de fatores das escalas foi estabelecido considerando qual solucio
fatorial apresentava a melhor compreensao tedrica do agrupamento dos itens. Os itens que
obtiveram carga fatorial maior que 0,35 permaneceram retidos na versdo final das escalas;
a permanéncia dos itens com uma carga fatorial entre 0,30 e 0,34 foi condicionada a
coeréncia tedrica da sentenca com o fator, a sua relevancia clinica e ao fato de seu
conteddo ndo ter sido coberto por outros itens daquele fator.

Definido os itens da versdo final das escalas, a pertinéncia tedrica dos fatores foi
submetida novamente a validade de conteido de cinco experts das areas da Psicologia,
Psiquiatria ou Neuropediatria, com prética em avaliag¢do clinica. Esse procedimento teve
como propoésito auxiliar a compreensao clinica do agrupamento dos itens. A partir disso,

foram calculadas as médias, desvios-padrao e os Alphas de Cronbach das escalas.

3.2.5. Resultados e discussao
Os principais resultados encontrados nesse estudo foram sistematizados nas Tabelas
5 e 6 e serdo descritos e discutidos em tépicos especificos a seguir. A Tabela 6 especifica

as melhores solucdes fatoriais encontradas para cada escala.

Tabela 5
Propriedades psicométricas das escalas
Escala N° N° % Variancia Total Média Desvio
Itens  Fatores Explicada Padrao
Ansiedade 64 2 19,88 Fator 1: 134,8 Fator 1: 32,40
Fator 2: 41,9 Fator 2: 7,88
Humor 79 3 27,65 Fator 1: 99,5 Fator 1: 28,79
Fator 2: 66,1 Fator 2: 10,19
Fator 3: 41,0 Fator 3: 11,98
Atengdo/ 46 3 25,62 Fator 1: 64,33 Fator 1: 16,11
Atividade Motora Fator 2: 34,17 Fator 2: 6,47
Fator 3: 35,09 Fator 3:8,91
Conduta Social 80 3 23,41 Fator 1: 73,3 Fator 1: 23,10
Fator 2: 85,5 Fator 2: 13,89
Fator 3: 47,3 Fator 3: 12,63
Pensamento 67 2 23,13 Fator 1: 99,0 Fator 1: 24,72

Fator 2: 103,8 Fator 2: 18,55
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Tabela 6
Solugdes Fatoriais das Escalas
Escala N° Fatores Eigen Variancia Alpha de
Fatores value  Explicada (%) Cronbach
Humor 3 I: humor deprimido 14,33 17,92 0,93
II: bem-estar subjetivo 4,74 5,92 0,81
III: mania e risco de suicidio 3,05 3,81 0,80
Ansiedade 2 I: indicador de ansiedade 10,19 15,92 0,92
II: controle da ansiedade 2,53 3,96 0,62
Atencdo/ 3 I: desatencdo 7,02 15,27 0,86
atividade II: controle de fung¢des 2,55 5,54 0,63
motora executivas
III: hiperatividade/impulsividade 2,22 4,82 0,73
Pensamento 2 I: fendmenos cognitivos e 11,84 17,40 0,90
sensoriais
II: a¢des compulsivas 3,90 5,23 0,87
Conduta 3 I: comportamento anti-social 14,11 14,82 0,92
social II: comportamento pré-social 5,64 5,38 0,83
III: Desafio-oposicionismo 2,96 2,81 0,84

3.2.5.1 Resultados das Analises Fatoriais e da Consisténcia Interna da Escala de
Ansiedade.

A andlise fatorial exploratdria realizada indicou, através do scree plot (Figura 6),
que a melhor solugdo era a extracdo de dois fatores. Andlises alternativas foram realizadas
considerando também a possibilidade de um, trés e quatro fatores agruparem de forma
mais adequada os itens da escala. No entanto, a extra¢do de um tnico fator implicava dois
incovenientes: a eliminacdo de indicadores clinicos teoricamente importantes (visto que
apenas 41 itens tinham carga fatorial maior que 0,35) e a exclusdo dos todos itens de
sentido oposto a indicacdo de ansiedade, o que supostamente poderia produzir um viés
sobre os escores (efeito de leniéncia ou abrandamento). As andlises de trés e quatro fatores
incluiam, nos tltimos fatores, itens de agorafobia/panico e dificuldades relacionadas a
exposicdo social. Porém, esses itens agrupavam-se a indicadores de sintomas difusos de
ansiedade que eram representados também no Fator 1. Essa sobreposi¢do tornava as
dimensionalidades do construto teoricamente confusas e, conseqiientemente, o0s
coeficientes de consisténcia interna (Alphas de Cronbach) insatisfatérios (menores que
0,32). Assim, as andlises tedricas corroboraram a hipétese formulada a partir do scree plot

de que a extragdo de dois fatores era a melhor solug@o nesse caso. Os itens agrupados no
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primeiro fator podem ser considerados indicadores diretos de ansiedade e os do segundo

fator itens referentes a indicadores da capacidade de controle da ansiedade.
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Figura 6. Scree Plot da Escala de Ansiedade

Com uma solugdo de dois fatores, 64 itens permaneceram na versao final da escala,
explicando 19,89% da variancia total. Cinqiienta e um itens agruparam-se no primeiro
fator, que obteve um eigenvalue igual a 10,19 e foi responsével pela explicagdo de 15,92%
da variancia total das respostas. O Fator 2 apresentou um eigenvalue igual a 2,53 e agrupou
13 itens, explicando 3,96% da varidncia. Na Tabela 7, observa-se as matrizes fatoriais,
compostas pelos itens que constituiram cada fator na versdo final do instrumento de
avaliacdo da ansiedade. Os itens aparecem organizados de acordo com a ordem
decrescente de sua carga fatorial. A matriz fatorial com todos os itens que constituiam a
versdo preliminar da escala estd descrita no Anexo M e a comunalidade dos itens, no
Anexo N. A versio definitiva da escala, com os itens classificados conforme a sua ordem

final de apresentagdo, pode ser verificada no Anexo Z.
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Tabela 7

Matrizes Fatoriais da Escala de Ansiedade

Item Carga Fatorial: Carga Fatorial:
Fator 1 Fator 2
77 0,57
68 0,53
79 0,53
69 0,53
51 0,52
61 0,51
80 0,51
54 0,51
73 0,51
85 0,51
11 0,49
50 0,48
48 0,48
60 0,48
40 0,48
15 0,47
71 0,47
29 0,47
49 0,47
67 0,46
66 0,46
78 0,46
34 0,45
72 0,45
36 0,45
13 0,44
26 0,44
53 0,43
63 0,42
31 0,42
42 0,41
07 0,41
12 0,40
28 0,40
14 0,40
16 0,39
09 0,39
81 0,38
70 0,37
82 0,36
44 0,36
58 0,36
74 0,34
33 0,34
62 0,33
76 0,33
38 0,33
47 0,33
84 0,31
23 0,30
35 0,29
37 0,47
43 0,44
52 0,41

59 0,39
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21 0,38
41 0,37
55 0,37
08 0,35
32 0,35
39 0,35
01 0,32
46 0,32
27 0,30

As médias, desvios-padrao do escore total da escala e a consisténcia interna dos

fatores sdo apresentados na Tabela 8.

Tabela 8

Resultados Descritivos da Escala de Ansiedade

N° Itens Média Desvio- Alpha de  Correlacdo média

padrao Cronbach inter-item
Fator 1 51 134,8 32,40 0,92 0,17
Fator 2 13 41,9 7,88 0,62 0,10

Testes de comparacdo de médias foram executados para verificar se as variaveis
demograficas investigadas influiam nos escores. Os resultados mostraram que a Unica
varidvel que produziu diferencas foi o sexo do participante (Fator 1: =3,21, g.1.=713,
p<0,01; Fator 2: t=3,11, g.1.=896, p<0,06). Esse dado indica a necessidade da criacdo de
tabelas distintas para levantamento e interpretacdo dos escores de meninos € meninas na
normatizacdo da escala. De acordo com o esperado, a média obtida no grupo feminino foi

maior que no grupo masculino nos dois fatores

Tabela 9

Médias e Desvio-padrao nos Fatores da Escala de Ansiedade por Sexo

Média masculina Meédia feminina D.p. masculino D.p. feminino
Fator 1 129,3 136,8 31,89 30,68
Fator 2 35,0 36,7 7,93 7,94

Andlises de varidncia realizadas ndo mostraram intera¢des significativas entre sexo
e as varidveis idade, tipo de escola e série. (Fator 1: Fy4 ¢91=1,41, p<0,14; Fator 2: F;s,
go6=1,31, p<0,16). A realizacdo de Testes + mostrou que as meninas apresentaram escore

significativamente maior nos itens 15, 23, 36, 40, 47, 48, 50, 54, 58, 67, 70, 73, 74, 81, 84
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e 85 (p<0,05). Os meninos obtiveram um escore significativamente maior nos itens 20, 41,
52,55 e 59 (p<0,01), todos esses com maior carga fatorial no fator Controle da Ansiedade.
Quanto a distribuicdo das respostas, andlises de dispersdo mostraram que a escala
teve distribuicdo normal (Liliefords p<0,01). O Fator 1 apresentou assimetria de 0,25 e
curtose de -0,19. No Fator 2 esses indices foram, respectivamente, iguais a 0,02 e -0,22. As
Figuras 7 e 8 apresentam, na seqiiéncia, os graficos de distribuicao das respostas do Fator 1

e do Fator 2 da Escala de Ansiedade.

Fator1ansiedade
K-S d=,03807, p> .20; Lilliefors p<,05
— Normal esperado
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Figura 7. Histograma de Distribui¢io dos Escores no Fator 1 da Escala de Ansiedade

Fator2ansiedade
K-S d=,04173, p<,10 ; Lilliefors p<,01
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Figura 8. Histograma de Distribui¢do dos Escores no Fator 2 da Escala de Ansiedade
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3.2.5.2. Compreensiao Teorica dos Fatores da Escala de Ansiedade

A andlise de contetido das sentencas agrupadas pelas matrizes fatoriais revela que
os itens do Fator 1 referem-se a descricdes diretas de sintomas ansiosos e os do Fator 2, a
marcadores da capacidade de controle da ansiedade. Nos dois fatores, ha itens que sio
indicadores difusos de ansiedade e também itens que sdo indicadores de quadros
especificos, como panico e fobias.

Os itens do Fator 1 s@o associados, principalmente, a alteracdes de pensamento,
humor e reagdes autondmicas tipicas dos transtornos ansiosos. Envolvem preocupacio
antecipatdria, avaliacdo supostamente superestimada de riscos, sensacdo de desrealizacdo
(todos esses, indicadores de alteracdes do pensamento). Abrangem também, estado de
tensdo, sentimentos de autocondenacdo, necessidade de deferéncia a pessoas que o
adolescente julga ser mais competente, baixa crenca de auto-eficicia, medo da perda de
autocontrole (indicadores de humor) e alteracdes somaticas (calafrio, choro, falta de ar,

tremor, problemas gastricos, dores musculares, palpitacoes e tontura).

Um aspecto que agrega os itens retidos na escala € o fato desses itens descreverem,

em geral, processos cognitivos que envolvem avaliacdo de supostas ameacas ou percepcao

de alteracOes corporais decorrentes da sensacdo de perigo. Essa compreensdo tedrica

baseia-se na defini¢do apresentada por Murris e colegas (2003) sobre a dimensionalidade
da ansiedade. Segundo os autores, a ansiedade envolve comportamentos relacionados a
consciéncia de alteracdes corporais (motoras e viscerais) e componentes metacognitivos
relacionados a apreensdo e antecipacdo de perigo. Conforme se observa, todos os itens da
escala podem ser enquadrados nessa definicAdo, embora o Fator 1 refira-se mais
especificamente a marcadores diagndsticos de diferentes quadros de ansiedade e o Fator 2,
a marcadores que indicam controle da ansiedade.

A valorizacdo dos aspectos cognitivos do adolescente durante avaliag@o clinica é
uma consideragdo importante no estudo evolutivo da ansiedade, pois a metacognicio
parece ser um mediador da incidéncia e do curso dos quadros de ansiedade, sobretudo a
partir da adolescéncia (Foley & cols., 2005; Holmes & cols., 2005; Kindt & Engelhard,
2005; Tuna & cols., 2005). Os processos cognitivos descritos nos itens retidos estio
estreitamente relacionados & autoconsciéncia e a capacidade de abstracdo reflexionante,
habilidades mentais cujo desenvolvimento é esperado na adolescéncia. Nesse sentido, é
interessante considerar que as reagdes somadticas sdo os sintomas mais freqiientes de
ansiedade observados na avaliagdo clinica infantil (Asbahr, 2004; APA, 2002) e estdo
diretamente relacionados a quadros que tendem a apresentar um curso estivel, como as

fobias especificas (Manfro & cols., 2002, 2003). J4 os quadros que requerem maior uso da



142

metacognicdo, como o Transtorno de Ansiedade Generalizado e a Fobia Social tendem a

apresentar um curso mais inespecifico, mais incapacitante e com maior risco de

comorbidade ao longo do desenvolvimento_(Ameringen & cols., 2003; Bernstein & cols.,

1996; Heim & Nemeroff, 1995). Ocorre que a medida que o adolescente tem mais recursos

para antecipar possiveis consegiiéncias aversivas de seus comportamentos, torna-se mais

critico e autovigilante em relacdo a sua conduta social. Conseqgiientemente, mais vulneravel

a avaliacio de terceiros.

Processos cognitivos possivelmente estdo relacionados também a disfuncdes de

circuitos neurais envolvidos na génese dos diferentes sintomas ansiosos. No caso da Fobia

Social, por exemplo, os estudos fregiientemente encontram evidéncias de alteracdes no

ndcleo estriado e na amigdala dos individuos que apresentam esse diagndstico (Bahars,

2002). Em especifico, pacientes com Fobia Social tendem a apresentar uma ativacio

exagerada das estruturas temporais mediais durante a exposicdo a imagens de faces

humanas. Este resultado sugere a existéncia de um sistema hipersensivel na avaliacdo de

ameacas que a exposicdo a faces humanas desencadeia. Esse sistema envolve um

componente cognitivo que é moderado pela regulacdo da amigdala, responsavel pelas

reacOes autdbnomas de luta e fuga que caracterizam a fobia social (sudorese, taquicardia,

etc). Na Fobia Especifica e no Transtorno de Panico, a avaliacdo hipersensivel de possiveis

ameacas também ocorrem e parece ser ativada pelo cértex sensorial e pela amigdala, no

caso da fobia, e por disfuncoes da amigdala, do hipocampo, do para-hipocampo e de

regioes pré-frontais, no caso do Pinico. Em contrapartida, no TOC, um transtono ansioso

que envolve com menor fregii€ncia sintomas somaticos, alteracdes neurais parecem Ser

associadas ao cortex Orbitofrontal, aos nicleos da base e ao tdlamo, mas ndo a amigdala

(Rauch & Savage, 1998; Turkay & cols., 2002). Essas evidéncias sugerem que a amigdala

€ uma estrutura importante para expressiao da ansiedade: contudo a caracterizacio dos

diferentes quadros ansiosos parece depender do envolvimento de outros neurocircuitos,

aleuns diretamente relacionados a processos cognitivos que envolvam funcdes executivas e

memoria.

Parece ser indubitivel o fato de que a ansiedade € determinada por multiplos
fatores, além das alteragdes neurobioldgicas. Essau e seus colaboradores (2002) mostram
que a idade, a ocorréncia de somatizacdes e a vivéncia prévia de eventos negativos sio
fatores importantes para predi¢do do curso dos transtornos ansiosos. Contudo, € possivel
que também esses preditores possam ser associados pelos processos cognitivos que
envolvem. E descrito, por exemplo, na literatura que o apoio social e a responsividade

N

parental atuam como fatores de protecdo a manifestacdo da ansiedade juvenil. QOutros
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2

estudos complementam que mais importante que o apoio em si, ¢ a percepcdo que O
adolescente tem sobre o apoio recebido (Reppold & cols., 2004). Nesse sentido, o0s
resultados da tese que evidenciam o efeito dos aspectos metacognitivos sobre a ansiedade
enfatizam a relevancia da consideracdo desses aspectos na avaliagcdo clinica, sobretudo
para a elaboragdo das diretrizes de tratamento.

Outro dado a ser discutido € a diferenca sexual observada na comparagdo da média
dos escores. As adolescentes apresentaram maiores escores nos fatores ‘indicadores de
ansiedade’ e ‘controle da ansiedade’ do que os participantes do grupo masculino. Esse
dado vem ao encontro da literatura e provavelmente estd relacionado a transmissdo social
do papel sexual feminino. Socialmente, as meninas tendem a ser mais reforcadas ao
discriminar comportamentos privados (sentimentos, pensamentos, sensacdes), identificar
as contingéncias que os determinam (p.ex., alteracdes nas interagdes sociais, exposi¢ao a
situacdes aversivas, alteracdes corporais) e expor entre seus pares essas percepgdes. Assim,
tendem a adquirir um padrio de resposta mais sensivel a avaliacdo de terceiros, a
desenvolver empatia com mais freqiiéncia e a manifestar mais indicadores de ansiedade.
Nessa direcdo, o estudo de Myers e Thompson (2000), constatou que, diante de eventos
estressores, as meninas tendem a adotar com maior freqiiéncia estratégias de coping
focalizadas na emocgéo (por exemplo, distragdo, evitagdo, expressdo de afeto, retraimento
social, busca de apoio emocional), em detrimento as estratégias focadas na resolucio ativa
do problema (busca de informacgdo, solucdo cognitiva de problemas, reestruturacio
cognitiva, etc).

Contudo, uma andlise mais detalhada dos dados da tese revela que os itens da
escala que apresentam maiores diferencas entre os sexos (maior escore do grupo feminino)
sdo os que descrevem alteracdes somdticas tipicas da ansiedade, fobias especificas ou
sintomas associados a dificuldades de separacdo. Ocorre que tanto a ansiedade de
separacdo, quanto as fobias especificas sdo transtornos mais incidentes na infancia, tém
baixo indice de remissdo e sdo associados principalmente a reacdes somadticas. Assim, é
possivel hipotetizar que a incidéncia precoce dos indicadores de ansiedade esteja
relacionada a um padrdo de descri¢do dos sintomas ansiosos que valorize a percepcao de
alteracdes somadticas. O estudo de Lam e colegas (no prelo) indica que a descri¢do de
sintomas psicopatoldgicos é um comportamento operante e por isso depende de padrdes de
reforcamento social que podem privilegiar sintomas soméaticos em determinadas culturas e
em outras, sintomas psicolégicos. Outra hipétese que poderia explicar porque as meninas

2

apresentarm maior média nos itens vegetativos € o fato delas estarem mais atentas a
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reacdes somdticas em razdo de periodicamente sofrerem alteragdes corporais relacionadas
ao ciclo menstrual.

Por fim, deve-se enfatizar que a ansiedade tem um potencial adaptativo e que
escores muito baixos nessa escala podem ser indicativos de risco. Assim, a interpretacio
dos escores deve ser feita a partir de uma andlise funcional dos comportamentos descritos
nas sentencas. Em contexto clinico, recomenda-se considerar a freqiiéncia e duracdo da
manifestacdo dos comportamentos ansiosos e também os prejuizos que esses implicam a
adaptacdo social do adolescente. Ressalta-se que, embora a escala destine-se a uma
avaliagdo quantitativa do nivel de ansiedade dos adolescentes, uma interpretagdo
qualitativa dos itens que obtiveram pontuagcdo muito alta podem auxiliar a compreensdo da

dindmica dos casos clinicos e a orientagdo das diretrizes de tratamento.

3.2.5.2 Resultados das anilises fatoriais e da consisténcia interna da Escala de
Humor.

Para escala de humor, as andlises fatoriais exploratérias indicaram no scree plot que
as melhores solucdo estatisticas eram a extracio de até quatro fatores (Figura 9). Contudo,
foi definido pela andlise de conteido dos itens que a solugdo de trés fatores era a que
apresentava melhor coeréncia tedrica. Nesse arranjo, o Fator 1, com 41 itens, apresentou
um eigenvalue igual a 14,33 e foi responsavel pela explicacdo de 17,92% da variancia
total. O Fator 2 agregou 17 itens, teve eigenvalue igual a 4,74 e um indice de variancia
explicada igual a 5,92%. Ja o Fator 3, com 21 itens e um eigenvalue igual a 3,05, foi
responsdvel pela explicagdo de 3,81% da variancia. Assim, a escala ficou composta por 79
itens e uma varidncia total explicada de 27,65%.

14 | ]

12} ]

10 | 1
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[0e]

Numero de Eigenvalues

Figura 9. Scree Plot da Escala de Humor
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Os itens agrupados no Fator 1 referem-se a indicadores de humor deprimido; os do
Fator 2 sdo marcadores de bem-estar subjetivo; os do Fator 3, indicadores de mania e risco
de suicidio. Na Tabela 10, encontram-se descritas as matrizes fatoriais da escala de humor,
com as sentengas de cada fator apresentadas na ordem decrescente de sua carga. A matriz
fatorial com todos os itens que constituiam a versdo preliminar da escala pode ser

observada no Anexo O e a comunalidade dos itens, no Anexo P.

Tabela 10

Matrizes Fatoriais da Escala de Humor

Item Carga Carga Carga
Fator 1 Fator 2 Fator 3
33 0,71
12 0,68
26 0,68
09 0,67
20 0,67
38 0,66
14 0,62
75 0,60
25 0,57
27 0,55
64 0,54
07 0,51
15 0,51
10 0,50
46 0,50
03 0,49
04 0,49
16 0,49
43 0,48
81 0,48
63 0,47
41 0,46
23 0,45
58 0,44
22 0,44
66 0,44
70 0,43
44 0,43
79 0,42
69 0,40
67 0,40
54 0,39
59 0,39
86 0,36
62 0,35
56 0,35
90 0,34
68 0,34
28 0,33

50 0,33
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08 0,32

53 0,59

78 0,59

76 0,55

01 0,54

61 0,53

47 0,53

29 0,47

31 0,46

42 0,46

73 0,43

02 0,42

38 041

24 0,40

49 0,40

11 0,36

71 0,34

65 0,30

85 0,58
32 0,45
51 0,45
52 0,44
36 0,43
60 0,43
45 0,41
72 0,40
33 0,40
74 0,40
34 0,40
37 0,39
84 0,38
77 0,37
48 0,36
80 0,36
19 0,34
35 0,33
21 0,32
40 0,30
06 0,30

O levantamento dos escores foi realizado pela soma das respostas obtidas nos itens
que compdem cada fator. Nao hd itens a serem invertidos para contagem do escore nessa
escala. Também ndo hd indicacdo para contagem de um escore total com a soma dos trés
fatores, pois as dimensdes representadas por cada fator sdo supostamente ortogonais e t€m
maior revelancia clinica se analisadas em separado. Os valores da média, desvio-padrio e

anélise da consisténcia interna sdo apresentados na Tabela 11.



Tabela 11

Resultados Descritivos da Escala de Humor

N° Média Desvio- Alpha de Correlagéo
Itens padrao Cronbach  média inter-item
Fator 1 41 99,5 28,79 0,93 0,24
Fator 2 17 66,1 10,19 0,81 0,20
Fator 3 21 41,0 11,98 0,80 0,17
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Houve diferengas significativas entre as médias dos participantes masculinos e

femininos no terceiro fator (= -2,52, g.1.=880, p<0,01). A média dos meninos nessa

subescala foi 42,0 (d.p. 12,18) e das meninas 39,9 (d.p. 12,15). Nao houve diferenca entre

as médias de alunos de escolas publicas e particulares. Em relacdo a idade, as ANOVAs

mostraram interacdes significativas somente no terceiro fator - indicador de mania e risco

de suicidio (Fgg73=3,25, p<0,01). Quanto maior a idade, menor o escore nesse fator.

Agrupada a idade em duas categorias (maiores ou menores que 15 anos), constatou-se uma

interagdo significativa no terceiro fator entre essa varidvel e o sexo do participante

(F3.872=5,78, p<0,01). A Tabela 12 apresenta as médias e desvios-padrdo observadas em

razdo da variacdo de idade e da interacdo sexo vs categoria de idade. A Figura 10 mostra a

dispersdo dos escores por idade.

Tabela 12

Meédias e Desvio-padrao dos Fatores da Escala de Humor

Idade Fator 1 Fator 2 Fator 3
Média N d.p. Média N d.p. Média N d.p.

11 64,0 22 24,34 68,2 23 7,95 44,6 23 15,11
12 62,2 108 19,69 68,7 108 10,59 423 110 13,31
13 64,0 106 16,42 68,4 110 10,99 42,1 111 11,96
14 65,0 136 18,82 67,7 137 11,30 423 145 11,77
15 66,1 160 17,43 69,8 162 9,58 41,7 163 12,31
16 63,6 189 19,13 68,0 192 10,56 38,8 197 10,76
17 63,4 129 19,54 68,3 130 10,15 38,4 131 10,10
Sexo vs Idade

Masc vs >15 102,1 177 29,40 71,8 181 11,75 43,7 188 12,67
Masc vs <15 99,1 199 28,20 73,6 202 10,46 40,3 212 11,44
Femin vs >15 99,7 164 29,32 72,9 189 11,09 41,2 195 12,97
Femin vs <15 105,3 255 28,73 72,0 270 11,14 39,1 281 11,52
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Grafico de médias e intervalos de confianga (95%)
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Figura 10. Dispersao das Médias nos Fatores da Escala de Humor por Idade

Quanto a distribuicdo das respostas, observou-se que todos fatores tiveram uma
distribuicdo normal (Lilliefors p<0,01). O Fator 1 apresentou uma assimetria igual a 0,43 e
uma curtose igual -0,41. O Fator 2 obteve uma assimetria igual a -0,69 e uma curtose igual
a 0,34 e o Fator 3, assimetria igual a 0,76 e curtose igual a 0,41. As Figuras 11, 12 e 13
mostram os graficos com a distribuic@o das respostas.

Fator1 Humor - indicadores de humor depressivo
K-S d=,06576, p<,01 ; Lilliefors p<,01
— Normal esperado

%0 -
140 | ]

120 + o
100 | /\ 1
80 t+ L 4

60 | o N -
401 g e -
20__,_/r::::i::::::::::::::::::::: e ]

20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200
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Figura 11. Histograma de Distribui¢do das Respostas no Fator 1 da Escala de Humor
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Fator2 Humor - bem-estar subjetivo
K-S d=,07405, p<,01 ; Lilliefors p<,01
— Normal esperado
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Figura 12. Histograma de Distribui¢do das Respostas no Fator 2 da Escala de Humor

Fator3: Humor - risco mania e ideagéo suicida
K-S d=,09, p<,01 ; Lilliefors p<,01
— Normal esperado
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Figura 13. Histograma de Distribui¢do das Respostas no Fator 3 da Escala de Humor

3.2.6.2. Compreensao Teorica dos Fatores da Escala de Humor

A andlise de conteddo dos itens agrupados no Fator 1 permite caracterizar essa
subescala como um instrumento de rastreamento de depressdo, no qual um alto escore é
indicador de humor deprimido. Os itens que compdem esse fator expressam
comportamentos e sentimentos relacionados a sintomas de natureza afetiva, cognitiva ou
vegetativa. Os sintomas afetivos sdo marcadores de tristeza, desanimo, apatia, labilidade
emocional, irritabilidade, autopiedade/autodepreciacdo, culpabilizacdo, tédio, isolamento
social percebido e anedonia. Os sintomas de natureza cognitiva agrupados no Fator 1 sdo
marcadores de pessimismo/desesperanca, distratibilidade, dificuldades mnémicas e fuga de
idéias. Dentre as alteracdes vegetativas, estio marcadores de fadiga, alteragdes do sono e
do apetite e retardo psicomotor. Apesar do fator aparentemente cobrir uma dimensio
ampla do construto, o alpha obtido nessa subescala revela um elevado indice de

consisténcia interna (0,93) que ratifica a pertinéncia desse arranjo fatorial.
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Os itens agrupados no Fator 2 t€ém como caracteristica comum o propdsito de
avaliar aspectos relacionados ao bem-estar subjetivo. Essa dimensdo engloba uma
avaliacdo consciente que o sujeito faz sobre sua vida, seja ela considerada no todo ou a
partir de subdimensdes especificas, como a familia, o self (autopercep¢io de caracteristicas
pessoais) ou o grupo social. Trata-se de um construto que abrange componentes
emocionais e cognitivos. Os componentes emocionais envolvem a experiéncia de afetos
positivos (como alegria, otimismo, contentamento, éxtase, orgulho e felicidade) e de afetos
negativos (como, por exemplo, tristeza, culpa, inveja, raiva, vergonha e preocupacio). O
componente cognitivo envolve o julgamento do individuo sobre sua satisfagdo de vida. Na
conjugacdo desses componentes, a indicagdo de bem-estar subjetivo tém sido definida nos
estudos do campo da Psicologia Positiva como a constatagdo de um estado de humor que
“denota a preponderancia de afeto positivo sobre afeto negativo” (Giacomoni, 2002, p.28).

Assim, visto que os itens presentes no Fator 2 avaliam aspectos relacionados a auto-
estima/orgulho pessoal (ex: itens 31, 42, 47, 71 e 73), satisfagdo com a vida atual e com o
grupo social (ex: itens 2, 24, 29, 49 e 78), otimismo (ex: itens 61 e 88) e alegria/felicidade
(ex: itens 1, 11, 53 e 76), decidiu-se por denominar esse fator de bem-estar subjetivo.
Nessa subescala, altos escores podem ser considerados indicio de prote¢@o a ocorréncia de
depressdo e baixos escores podem ser interpretados como indicadores de humor
depressivo. Escores muito elevados no Fator 2, especialmente quando ndo ha razdes
objetivas para isso, podem ser indicadores também de baixos niveis de aspiracao, tendéncia
a racionalizagdo, forte espiritualidade (crenga de locus de controle externo) e otimismo, ou
uma dificuldade de identificar e enfrentar situacdes que suscitam afetos negativos, como
tristeza ou raiva, por exemplo.

Deve-se fazer a ressalva de que, em situacdo psicodiagndstica, € interessante avaliar
o efeito da capacidade cognitiva do adolescente sobre os resultados do Fator 2, em especial
em relacdo aos itens sobre auto-estima e otimismo. Isso porque um adolescente que
apresenta um padrdo de funcionamento cognitivo marcado pelo pensamento magico pode
avaliar de forma equivocada os recursos disponiveis e assumir estratégias de acg@o
ineficazes para resolucdo de problemas (por exemplo: negacdo ou massiva distracio
cognitiva). Assim, podem, desenvolver, em longo prazo, sintomas emocionais decorrentes
dessa frustracao.

O terceiro fator da escala agrega itens relativos ao risco do adolescente apresentar
episddios de mania e comportamento suicida. As sentencas referem-se a indicadores de
envolvimento insensato em atividades perigosas (ex: itens 32, 72 e 85), falta de interesse

consigo (ex: item 32 e 51), excesso de confianca/ideacdo de grandeza (ex: itens 06, 35 e
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37), euforia (ex: itens 21 e 36), distratibilidade (ex: item 52), alteracdes do sono (ex: item
19), comportamentos dispendiosos (ex: item 40), impulsividade (ex: item 34), percep¢do
de risco (ex: item 74), pensamentos niilistas, autolesivos, suicidas ou acusatérios (ex: itens
45,77, 80, 83 e 84) e tentativa de suicidio (ex: item 60).

Em relacdo ao Fator 3, verificou-se que os meninos apresentaram maior escore
nessa subescala. Esse resultado vem ao encontro da literatura que indica que os
adolescentes tendem a apresentar maior envolvimento em atividades de risco e
comportamento impulsivo (Assis & Constantino, 2005; Caballo & Simon, 2005; Souza,
1999; Spanenberg & Juruena, 2004). Nesses estudos, essa diferenga sexual € justificada
tanto por fatores orgénicos, quanto pela maior anuéncia social diante de comportamentos
imprudentes apresentados por adolescentes do sexo masculino.

Constatou-se também que os escores do terceiro fator apresentam uma correlagdo
negativa com a idade dos participantes. Esse resultado também era previsivel por razdes de
ordem social e cognitiva. Isso porque o amadurecimento dos adolescentes implica um
aumento das expectativas sociais de autocontrole (isto é, controle do comportamento
impulsivo), cujo desenvolvimento depende de processos neuropsicolégicos que ocorrem ao
longo da adolescéncia e sdo relacionados, entre outros fatores, a maturagdo da regido
cerebral frontosubcortical.

Chama aten¢do o fato de ndo haver diferencas sexuais no Fator 1 (Humor
Deprimido). Estudos indicam que as meninas, em geral, apresentam maior incidéncia de
humor depressivo que os meninos e que essa diferenca tende a aumentar ao longo da vida
(Kennedy & cols., 2005; Kessler & cols., 2001; Wangby & cols., 1999). Apesar de nao ter
sido constatada essa diferenca, os dados da amostra investigada revelaram que as meninas
apresentam um escore significativamente maior na escala de indicadores de ansiedade, um
importante preditor da depressdo. Esse dado reforca a importancia de intervengdes
preventivas relacionadas a depressao.

Por fim, enfatiza-se que, para utilizagdo da escala em avalia¢Ges clinicas, os escores
devem ser triangulados a informagdes de outras fontes e analisados sob uma perspectiva
dimensional e ndo como indicador tnico de categoria nosoldgica. Sugere-se aos clinicos
analisar se os itens que apresentam maior escores referem-se, principalmente, a queixas
somadticos, cognitivas ou afetivas. Essa consideracdo pode ser ttil para defini¢do da diretriz
de tratamento preconizada em cada caso. Em relagdo ao terceiro fator, altos escores nos
itens relativos a ideacdo suicida, comportamento autolesivo ou envolvimento em atividades
perigosas indicam a necessidade de uma investigagdo clinica mais cuidadosa, mesmo nos

casos em que a avaliagdo quantitativa da escala indique que o escore ndo se enquadra em
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um percentil clinico. Sugere-se ainda que seja investigada a hipétese diagndstica de abuso
de drogas quando forem observados altos escores nesse fator em situacdo clinica. Isso
porque diversos itens do Fator 3 descrevem comportamentos que sdo também tipicos da
adi¢do (euforia, exposicdo a riscos, alteragdo da atencdo, comportamento autodestrutivo,

ideacdo persecutoria, etc).

3.2.7.1 Resultados das analises fatoriais e da consisténcia interna da Escala de
Atencao/Atividade Motora
Andlises fatoriais exploratdrias realizadas com os 63 itens originais mostraram que,
no caso dessa escala, a melhor solucdo fatorial era a extragao de trés fatores. O scree plot
(Figura 14) sugeriu a extracdo de até quatro fatores, mas a avaliacdo tedrica definiu a
consideracdo de trés fatores. O primeiro fator teve um eigenvalue igual a 7,02 e foi
constituido por 23 itens, que explicaram 15,27% da variancia total. O Fator 2, com 10
itens, teve um eigenvalue igual a 2,54 e uma variancia explicada igual a 5,54%. Ja o Fator
3, com um eigenvalue de 2,22, explicou 4,82% da variancia total a partir de reunifo de 13
itens. Assim, no total, a escala ficou composta por 46 itens e teve uma varidncia total
explicada igual a 25,62%.
9
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Figura 14. Scree Plot da Escala de Atengdo/Atividade Motora

Pela andlise tedrica, o Fator 1 reuniu itens indicativos de comportamento desatento
e o Fator 3, indicadores de hiperatividade e impulsividade. O Fator 2, denominado
‘controle de fungdes executivas’, agregou sentencas que representam comportamentos

controlados pelas funcdes executivas do cortex frontal'®. Para interpreta¢do dos escores,

'S Uma explicagdo mais detalhada sobre a compreensdo tedrica do fator é apresentada no tépico 3.2.7.2 da
tese
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optou-se por avaliar os fatores em separado e ndo realizar a soma de um escore total da
escala, pois os fatores avaliam construtos supostamente independentes.

O levantamento dos escores de cada fator ocorreu através da soma direta dos
resultados obtidos nos itens que o compdem. Nao houve itens a serem invertidos para o
levantamento dos resultados. Os dados sobre média, desvio-padrdo e precisdo dos fatores

sao descritos na Tabela 13.

Tabela 13
Resultados Descritivos da Escala de Atengdo/Atividade Motora

N° Itens Média Desvio- Alpha de Correlagdo

padrdo Cronbach média
inter-item

Fator 1 23 64,3 16,11 0,86 0,21
Fator 2 10 34,1 06,47 0,63 0,14
Fator 3 13 35,0 08,91 0,73 0,17

Como se observa, os resultados da andlise de precisdo da escala mostraram que os
fatores apresentaram boa consisténcia interna. Na Tabela 14, encontram-se descritas as
matrizes fatoriais da escala de ateng@o/atividade motora, com os itens organizados em
ordem decrescente pela sua carga fatorial. A matriz fatorial com todos os itens que
constitufam a versdo preliminar da escala pode ser observada no Anexo Q e a

comunalidade dos itens, no Anexo R.

Tabela 14

Matrizes Fatoriais da Escala de Atencdo/Atividade Motora

Item Carga Fatorial Carga Fatorial Carga Fatorial
Fator 1 Fator 2 Fator 3
28 0,60
32 0,59
37 0,56
52 0,53
12 0,51
30 0,51
57 0,51
22 0,49
08 0,49
34 0,48
23 0,48
61 0,47
13 0,43
04 0,43
09 0,42
02 0,42
21 0,40
40 0,40
54 0,39

56 0,38
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03 0,32

15 0,31

11 0,30

25 0,51

49 0,49

31 0,48

47 0,46

55 0,46

51 0,44

27 0,43

60 0,40

01 0,32

38 0,31

45 0,57
07 0,55
14 0,48
05 0,48
44 0,47
50 0,43
46 0,41
10 0,38
43 0,37
42 0,36
18 0,36
41 0,33
33 0,31

Andlises de comparacdo de média ndo mostraram diferencgas significativas para
qualquer das varidveis investigadas (idade, sexo, série e tipo de escola). Quanto a
distribuicdo dos escores, os graficos apresentados na Figura 15, 16 e 17 mostram uma
distribuicdo normal dos resultados nos trés fatores avaliados, calculado pela férmula de
Lilliefors (p<0,01). A assimetria observada no Fator 1 foi igual a 0,16 e a curtose, -0,38.
No Fator 2, esses indices foram, respectivamente, iguais a -0,02 e -0,37 e no Fator 3, iguais

a 0,34 e -0,19.
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Fator1atencéo: desatencéo
K-S d=,04409, p<,10 ; Lilliefors p<,01
— Normal esperado
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Figura 15. Histograma de Distribui¢do dos Escores no Fator 1 da Escala de

Atencdo/Atividade Motora

Fator2 atengao: controle das fungdes executivas
K-S d=,04114, p<,15; Lilliefors p<,01
— Normal esperado
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Figura 16. Histograma de Distribui¢do dos Escores no Fator 2 da Escala de

Atencdo/Atividade Motora

Fator3atencéo: hiperatividade/impulsividade
K-S d=,05925, p<,01 ; Lilliefors p<,01
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Figura 17. Histograma de Distribui¢ao dos Escores no Fator 3 da Escala de

Atencdo/Atividade Motora
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3.2.7.2. Compreensao Teorica dos Fatores da Escala de Atencao/Atividade Motora

Os itens reunidos no primeiro fator caracterizam-se como indicadores de
desatencdo. Os principais marcadores que se agruparam nessa dimensdo foram
distratibilidade, ndo atendimento a instrugdes de terceiros, descuido/desinteresse em tarefas
escolares, falta de cautela, dificuldade de planejar atividades, dificuldade de concentracio
diante de estimulos externos irrelavantes aos demais e desleixo/desorganizacdo. Esses
marcadores representam, sobretudo, dificuldades cognitivas.

O Fator 2, denominado Controle das Funcdes Executivas, redne itens que se
referem a atencdo e a capacidade de controle de outras fun¢des executivas, relacionadas a
obtencdo de metas e a selecio de comportamentos estratégicos para resolugdo de
problemas. Isso implica capacidade de 1) planificar e antecipar cognitivamente as possiveis
conseqiiéncias de uma acgdo, 2) selecionar adequadamente agdes (o que subentende a
escolha de uma resposta e a inibicdo de outras) e 3) permanecer vigilante/concentrado
durante a realizag¢do de uma atividade.

A investigacdo dessas caracteristicas pode ser de fundamental importancia para
avaliacdo prognostica dos adolescentes que apresentam indicativos de desatencdo e
impulsividade, uma vez que as fungdes executivas parecem ser essenciais para o
desenvolvimento de empatia, organizacdo e busca de estratégias alternativas para resolucio
de problemas. A mediagdo das funcdes executivas sobre essas capacidades, em especial
sobre o autocontrole, parece ser moderada pela idade, tornando-se progressivamente
influente sobre a manifestacdo de comportamentos impulsivos.

O estudo realizado por Lijffijt, Kenemas, Verbaten, Van Engeland (2005) com
amostras diagnosticadas com TDAH mostra que adultos clinicos apresentam maior
dificuldade para inibir respostas prepotentes e impulsivas em comparagdo as criangas.
Segundo os autores, é possivel que esses dados sejam explicados pelo fato de que o déficit
na inibicdo do comportamento é relacionado a &4reas cerebrais diferentes nas duas
populacdes e moderado pelas fungdes executivas, especialmente na vida adulta. Nesse
sentido, pode-se hipotetizar que os individuos que manifestam dificuldades de
atencdo/atividade motora, mas apresentam altos escores no fator ‘controle das fungdes
executivas’ podem apresentar ao longo do desenvolvimento maior adaptacdo social do que
aqueles que apresentam baixo escore. Ou seja, maior capacidade de inibicdo de
comportamentos socialmente inadequados. No entanto, novos estudos sdo necessarios para
verificar a pertinéncia dessa hipétese.

Estudos que avaliam o impacto do TDAH sobre o desenvolvimento infantil

7z

mostram também que um dos principais prejuizos do transtorno é a exclusdo social
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decorrente da manifestacdo de comportamentos intrusivos e pouco empdticos. Como esses
comportamentos dependem da capacidade de antecipar as conseqiiéncia de uma agdo e,
nesses casos, intervencdes relacionadas ao treino de assertividade sdo efetivas para
aumentar o bem-estar e capacidade de adaptacdo dos adolescentes com TDAH (AACAP,
1997; Lahey & cols., 1994), pode-se pensar que a avaliacdo das sentengas reunidas nesse
fator ¢ um recurso clinico importante, principalmente para o acompanhamento das
intervengdes realizadas.

Em relag@o ao Fator 3, os itens agrupados nessa subescala representam marcadores
de hiperatividade e de impulsividade. Tratam-se de descrigdes que envolvem dificuldade
em manter-se em siléncio, necessidade em manter-se em movimento, comportamento
imprudente, precipitacdo, dificuldade em postergar gratificacdes e interesse por atividades
que envolvam ag@o. Todas as sentencas referem-se a comportamentos geralmente
relacionados a uma conduta social invasiva/inassertiva.

A auséncia de diferencas significativas encontradas na comparagdo entre meninos e
meninas pode estar relacionada a modificagdes nos padrdes culturais de educacdo
apresentados as criancas. Lara (2004) sugere que atualmente as meninas sio mais
freqiientemente expostas a praticas educativas que incentivam o desenvolvimento de
comportamentos exploratdrios, ativos e independentes e toleram comportamentos
socialmente inassertivos. Isso aumentaria a probabilidade do desenvolvimento de
comportamentos agitados e condutas invasivas. No entanto, outros estudos sdo necessarios
para verificar se esse padrio de resposta semelhante entre adolescentes do sexo feminino e
masculino sdo confirmados em outras amostras. Resultados apresentados na andlise da
escala de conduta social mostram que os meninos t&ém maior escore nos fatores que
agregam ‘comportamento anti-social’ e ‘desafio-oposicionismo’. Esse dado mostra que, na
cultura local, a impulsividade/agitacdo pode implicar diferencas sexuais em situacdes que
envolvam transgressdo de regras ou agressividade, mas ndo quando se restringe a condutas
socialmente inassertivas.

Outro dado relevante nas andlises apresentadas é a extracdo de trés fatores que
apresentam qualidade psicométrica adequada. A distingdo dos fatores desatencio e
hiperatividade/impulsividade ¢é freqiiente nos estudos exploratérios realizados com
amostras infanto-juvenis, tanto em ambito nacional, quanto internacional (Burns & cols.,
1997; Faraone & cols., 1998; Morgan & cols., 1996; Rasmussen & cols., 2002; Rohde,
1997, 2002). Contudo, a extracdo de outro fator, com itens que possam avaliar o controle
de fungdes executivas, € inovadora, tem pertinéncia tedrica e pode ser um recurso para o

desenvolvimento de pesquisas na area da clinica neuropsicoldgica.
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3.2.8.1 Resultados das Analises Fatoriais e da Consisténcia Interna da Escala de
Pensamento

A andlise exploratéria realizada para a escala de pensamento sugeriu a extragcdo de
tr€s fatores, conforme observa-se no scree plot da Figura 18. No entanto, a andlise tedrica
dos itens agrupados indicou que a melhor solugdo fatorial nesse caso era a extragdo de dois
fatores. O primeiro fator apresentou um eigenvalue igual a 11,84, responsdvel pela
agregacdo de 37 itens e pela explicacdo de 17,40% da variancia total. O segundo fator, com
um eigenvalue igual a 3,90, reuniu 30 itens, que explicaram 5,23% da variancia total.
Assim, no total, a escala ficou constituida por 67 itens, que respondem por 23,13% da
variancia explicada.
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Figura 18. Scree Plot da Escala de Pensamento

O Fator 1 concentra sentengas que representam fendmenos cognitivos e sensacoes
relacionados a obsessdo/compulsdo. J4 o Fator 2 refere-se a ac¢des que podem ser
indicadoras de compulsdo. Seus itens descrevem a execugdo de comportamentos
relacionados a organizacdo, limpeza (compulsdes de verificagdo e lavagem), dedicacdo
exagerada as tarefas e outras agdes ritualisticas.

Por se tratarem de fendmenos teoricamente independentes, os fatores que
constituiram a escala foram analisados de forma isolada, ndo havendo a soma de um escore
total com todos itens. O levantamento dos escores foi efetuado através da soma direta das
respostas emitidas nos itens que compdem cada fator. Ndo houve indicagdo para inversao
de itens nessa escala. A média, o desvio-padrdo e a andlise de consisténcia interna das

subescalas podem ser verificados na Tabela 15.



Tabela 15

Resultados Descritivos da Escala de Pensamento
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N° Itens Meédia Desvio- Alphade  Corr. média
padrio Cronbach inter-item
Fator 1 37 99,0 24,72 0,90 0,19
Fator 2 30 103,8 18,55 0,87 0,18

Na Tabela 16 aparecem as matrizes fatoriais da escala de pensamento, com a

transcrigdo dos itens retidos em cada fator. A disposi¢do das sentencas nas matrizes segue

a ordem decrescente da carga fatorial obtida pelo item. A matriz fatorial com todos os itens

que compuseram a versdo preliminar da escala é apresentada no Anexo S e a comunalidade

dos itens, no Anexo T. As andlises de comparacdo de média realizadas ndo mostraram

diferencas significativas para qualquer das varidveis investigadas (idade, sexo, série e tipo

de escola).

Tabela 16

Matrizes Fatoriais da Escala de Pensamento

Item Carga Fatorial: Carga Fatorial:
Fator 1 Fator 2
63 0,59
55 0,57
52 0,55
69 0,55
18 0,52
70 0,52
74 0,52
16 0,51
65 0,49
72 0,49
64 0,49
36 0,48
31 0,47
37 0,47
81 0,46
42 0,45
12 0,44
46 0,43
51 0,43
73 0,42
32 0,42
82 0,42
62 0,41
80 041

48

0,41




77
11
87
78
38
75

21.

68
24
44
07
47

88
29
22
30
43
23
76
34
04
19
02
50
28
86
58
39
57
83
61
06
09
20
40
71
01
33
66
05
10
41

0,41
0,41
0,40
0,39
0,39
0,39
0,39
0,33
0,33
0,32
0,32
0,31

0,60
0,55
0,54
0,54
0,50
0,50
0,48
0,47
0,47
0,47
0,47
0,46
0,44
0,44
0,42
0,41
0,37
0,37
0,37
0,37
0,36
0,36
0,36
0,36
0,35
0,32
0,32
0,32
0,32
0,31
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Quanto a distribuicdo dos escores, as andlises mostraram que os dois fatores

tiveram uma distribui¢do normal. No primeiro fator, o indice de assimetria foi 0,15 e a

curtose -0,41. No segundo, a assimetria foi -0,18 e a curtose -0,34. As Figuras 19 e 20
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apresentam os graficos com as distribuicdes dos fatores que compdem a escala de

pensamento.
Fator1pensamento
K-S d=,03346, p> .20; Lilliefors p<,05
— Normal esperado
350 T T T T T T T T T
300 1
8250' . |
S 200 - .
o
S 150 1 | -
2 100} . | e -
50 = | | | B :
0 . 4—/!/ ,,,,,,, T/ 777777777777777/77; 7777777777777/77 77/7/777777/7/77/7 7777777777/ "‘\4\
20 40 60 80 100 120 140 160 180
Escore

Figura 19. Histograma de Distribui¢ao dos Escores do Fator 1 da Escala de Pensamento

Fator2pensamento
K-S d=,04590, p<,10 ; Lilliefors p<,01
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Figura 20. Histograma de Distribui¢do dos Escores do Fator 2 da Escala de Pensamento

3.2.8.2. Compreensao Teorica dos Fatores da Escala de Pensamento

O Fator 1 concentrou sentengas que representam fendmenos cognitivos e sensorias
relacionados a ruminacdo do pensamento, a ddvida patoldgica, a sentimentos catastréficos,
a uma sensagdo de inquietacdo e a um senso de responsabilidade/controle exagerado. No
conjunto, os itens desse fator referem-se a perseveragdes do pensamento que, geralmente,
envolvem autocritica e/ou sofrimento e podem resultar em comportamentos repetitivos.
Porém, o essencial nesse fator parece ser o componente cognitivo ou a sensacdo de
apreensao que a sentenga descreve.

No segundo fator agruparam-se, em linhas gerais, as sentencas que indicam uma
conduta compulsiva ou uma dificuldade de adaptacio do adolescente diante de

ambigiiidades/ desordens (“rigidez”). Seus itens descrevem comportamentos relacionados
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a organizacdo, limpeza (compulsdes de verificagdo e lavagem), dedicacdo exagerada as
tarefas, busca de garantias e outras acdes ritualisticas. Enquanto os itens do Fator 1
abrangem prioritariamente fendmenos intrapsiquicos, os itens do Fator 2 referem-se,
sobretudo, a expressdo de comportamentos publicos ou a agdes que possam envolver a
avaliacdo de terceiros (exemplos, itens 23, 04 e 50).

Em relacdo ao Fator 1, sugere-se que futuros estudos clinicos investigem a hipétese
de haver uma disting@o entre o padrio de respostas apresentado nos itens que envolvem
processos cognitivos de consciéncia do conteddo da obsessdo e naqueles itens que
descrevem sensacdes de incomodo/apreensido sem que haja consciéncia de qual a natureza
do incdmodo (objeto/contetido relacionado aos impulsos vivenciados como emogdes ou
pensamentos intrusivos). Nesses casos, a sensagdo de apreensdo pode, clinicamente,
envolver vias cerebrais neuropsicologicamente mais primitivas (relacionadas
principalmente ao sistema limbico), pois caracteriza um quadro difuso de angustia,
associado frequentemente a reagOes autondmicas e, em alguns casos, a diferentes
comportamentos repetitivos, como o comer compulsivo, os tiques € o uso de drogas. Em
contrapartida, quando a apreensdo inclui capacidade de autocritica e de discriminagdo do
conteido das obsessdes parece envolver outras vias cognitivas relacionadas a processos
superiores do cértex pré-frontal (Miguel, Rauch & Jenike, 1998; Rauch & Savage, 1998).
Esses comportamentos supostamente manifestam-se através de compulsdo - e ndo de
outros comportamentos repetitivos/adictos ou de sintomas difusos de ansiedade - por
envolver a consciéncia do conteido do pensamento incomodo e uma tentativa (ineficaz) de
suprimi-lo para evitar que seu descontrole resulte em acdes socialmente condendveis. No
entanto, pesquisas clinicas devem ser realizadas para investigar a pertinéncia dessa
hipdtese em amostras adolescentes e adultas (nas quais o desenvolvimento cognitivo
potencialmente evidenciaria com maior clareza essa diferenga).

Estudos da Neuropsicologia reforcam essa hipotese. Rauch e Savage (1998)
constataram em seus estudos que a hiperatividade do cértex Orbito-frontal anterior estd
relacionada a ocorréncia de obsessdes (eventos cognitivos intrusivos) e a gravidade
subjetiva das obsessdes e que a ativacdo da alga paralimbica € relacionada a estados ndo
especificos da ansiedade. Esses resultados indicam que os sintomas do TOC s@o mediados
pelo circuito cértico-estriado cognitivo ventral e envolvem, sobretudo, sintomas
cognitivos. Ja os sintomas da ansiedade generalizada (os quais envolvem menos processos
cognitivos) sdo relacionados aos elementos paralimbicos do circuito-cértico-estriado
afetivo-motivacional, mas ndo ao cortex Orbito frontal anterior, nem o nudcleo caudado.

N

Essa diferenca pode estar relacionada & prevaléncia de sintomas cognitivos em alguns
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quadros de TOC e de sintomas difusos em outros, assim como a prevaléncia de
comorbidades associadas ao TOC.

A revisdo apresentada por Miguel e colegas (1998) indica que experiencias
subjtivas, como fendmeno cognitivo e sensacdes de apreensdo, sdo um diferencial para
avaliacdo de comportamentos repetitivos apresentados por quem tem TOC e quem
manifesta sintomas semelhantes, mas de outra natureza. Segundo os autores, os individuos
que manifestam TOC e Transtorno de Tique associado relatam com maior freqiiéncia uma
sensag¢do de apreensdo que sucede as compulsdes e que parece nio ter uma natureza ou
foco definidos. Compulsdes/obsessdes tipicas nesses quadros sdo relacionadas a
comportamentos de tocar, bater, esfregar e piscar fixamente (compulsdes semelhantes a
tiques motores complexos), ocorréncia de imagens intrusivas e obsessdes de sons e
musicas. J4 os individuos com TOC sem comorbidade relatam com maior freqiiéncia
obsessdes de contaminagdo e compulsdes de limpeza, sintomas cujo estimulo aversivo é
conhecido e bem definido. Portanto, seria valido um estudo que investigasse qual o padrdo
de respostas a escala de Pesamento dos individuos que apresentam comportamentos
repetitivos de outra natureza que ndo o TOC (por exemplo, Abuso de Substincias,
Sindrome de Tourette, Transtornos Alimentares, etc) e verificasse se o padrdo de resposta

aos itens de natureza cognitiva difere em ambos casos.

3.2.9.1 Resultados das Anadlises Fatoriais e da Consisténcia Interna da Escala de
Conduta Social

Nas andlises exploratorias, trés fatores foram extraidos para a Escala de Conduta
Social. O primeiro fator, com 40 itens e um eigenvalue igual a 14,11, teve uma variancia
explicada de 14,82%. O segundo, com 23 itens e um eigenvalue igual a 5,64, explicou
5,38% da variancia e o terceiro, com 17 itens e um eigenvalue igual a 2,96, respondeu por
2,81% da variancia total. No conjunto, os trés fatores somaram 80 itens e explicaram
23,41% da variancia total das respostas. A representacdo grafica da distribuicdo dos

eigenvalues pode ser observada na Figura 21.
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Figura 21. Scree Plot da Escala de Conduta Social

A extracdo de trés fatores indicada pelo scree plot foi corroborada pela andlise
tedrica dos itens agrupados. Os itens reunidos no primeiro fator referem-se a
comportamentos anti-sociais relacionados aos marcadores do transtorno da conduta. Os do
segundo fator referem-se a indicadores de comportamento pré-social. J4 as sentencas do
terceiro fator representam comportamentos de iniciativa e reacdo diante de situagdes que
envolvam demanda social. Esses comportamentos podem se qualificar, em situagdes
extremas e persistentes, como indicadores de desafio e oposicionismo.

Para Escala de conduta social, também ndo ha indica¢do para soma de um escore
tota, nem a necessidade de inversdo das respostas para o levantamento das subescalas.
Todos fatores foram compostos por itens de mesma diregao.

O levantamento de cada fator foi realizado através da soma das respostas emitidas
nos itens que o compdem. A média, o desvio-padrdo e a andlise de consisténcia interna das

subescalas podem ser verificados na Tabela 17.



Tabela 17

Resultados Descritivos da Escala de Conduta Social
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N° Itens Média Desvio- Alphade  Corr. média
padrdo Cronbach inter-item
Fator 1 40 73,3 23,10 0,92 0,21
Fator 2 23 85,5 13,89 0,83 0,18
Fator 3 17 47,3 12,63 0,84 0,24

Na Tabela 18 constam os itens retidos em cada fator. A disposi¢do das sentencas

nas matrizes segue a ordem decrescente da carga fatorial obtida pelo item. A matriz fatorial

com todos os itens que compuseram a versdo preliminar da escala é apresentada no Anexo

U e a comunalidade dos itens, no Anexo V.

Tabela 18

Matrizes Fatoriais da Escala de Conduta Social

Item Carga Fatorial: Carga Fatorial: Carga Fatorial:
Fator 1 Fator 2 Fator 3
48 0,60
41 0,59
42 0,58
37 0,56
33 0,56
62 0,56
90 0,56
44 0,55
28 0,54
82 0,52
46 0,52
23 0,52
31 0,50
15 0,50
77 0,50
27 0,49
65 0,49
35 0,48
58 0,48
21 0,47
11 0,47
36 0,45

61 0,45




91
34
85
18
49
72
53
32
14
67
03
99
01
54
56
22
39

74
75
100
98
101
80
95
83
76
51
92
84
26
64
96
45
24
43
66
30
29
38
59

0,43
0,43
0,43
0,43
0,42
0,42
0,41
0,39
0,39
0,37
0,37
0,35
0,35
0,32
0,31
0,30
0,30

-0,50
-0,50
-0,48
-0,47
-0,47
-0,47
0,47
-0,45
-0,44
0,43
-0,42
0,41
-0,40
-0,40
-0,40
-0,39
-0,39
-0,38
-0,38
-0,37
0,36
-0,35
-0,35
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71
94
57
89
103
97
52
69
79
08
102
05
20
70
47
04
25

0,61
0,61
0,57
0,56
0,53
0,53
0,46
0,45
0,44
0,39
0,39
0,39
0,39
0,39
0,38
0,37
0,34
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Testes de comparacdo de médias foram executados para verificar se o efeito das
varidveis sexo, idade, série e tipo de escola produzia diferencas significativas nos escores.
Os dados mostraram que todas varidveis geraram diferencas significativas, conforme se
observa no Anexo W.

Testes ¢ mostraram que meninos € meninas responderam de forma
significativamente diferente aos trés fatores (Fator 1: t= -11,29, g.1.=987, p<0,01; Fator 2:
1= 5,07, g.1.=984, p<0,01; Fator 3: = -2,83, g.1.=1051, p<0,01). Os itens que apresentaram
variagOes relevantes nas médias podem ser verificados no Anexo X. Diferengas nos trés
fatores também foram encontradas quando comparados alunos de escola piblica e privada
(Fator 1: t= -7,34, g.1.=976, p<0,01; Fator 2: t= 3,54, g.1.=977, p<0,01; Fator 3: t= -6,96,
g.1.=1043, p<0,01). Em relacdo a idade, observa-se que os participantes de 12 anos
apresentaram um escore significamente menor do que os de 13, 14, 15 e 16 anos de idade
nos Fatores 1 e 3. No Fator 2, os adolescentes de 13 anos apresentaram um escore
significativamente menor que os de 15, 16 e 17 anos (p<0,05). Na Tabela 19 aparecem
transcritas as médias e desvio-padrdo dos escores nos trés fatores obtidas nas ANOVAS.
Como as andlises de variancia mostraram diferencas, a varidvel idade foi agrupada em dois
grupos (maiores ou menores de 15 anos) e ANOVAs foram realizadas para cada um dos
trés fatores. Os resultados mostraram interacdes signiticativas (Fator 1: Fsg79=25,97,
p<0,01; Fator 2: Fs977=12,33, p<0,01; Fator 3: Fs ;040=6,45, p<0,01) entre idade e sexo. As

médias sdo apresentadas também na Tabela 19.
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Tabela 19

Comparacdo de Médias pelas Varidveis Demograficas da Escala de Conduta Social

Idade Fator 1 Fator 2 Fator 3
Comportamento Comportamento Desafio-oposicionismo
anti-social Pré-social
Média N d.p. Média N d.p. Meédia N d.p.
Sexo
Masc. 81,9 452 25,77 83,2 461 14,09 48,9 488 12,40
Femin. 66,1 537 17,74 87,6 525 13,38 46,6 565 12,77
Idade
11 69.3 29 21,37 82,2 27 12,44 42,4 38 13,03
12 62,5 66 15,90 81,1 64 16,19 38.8 76 12,16
13 78,9 66 28,30 78,4 70 14,32 47,8 84 12,47
14 74,9 131 23,66 83,4 124 14,29 47,6 133 14,13
15 74,7 241 23,05 87,1 245 13,36 48,3 247 11,77
16 73,6 282 23,01 86,8 284 13,34 50,0 289 12,13
17 71,7 173 21,49 88,1 172 12,86 479 184 11,84
Série
5EF 69,2 31 21,08 75,3 31 13,77 39,2 40 11,05
6 EF 70,2 89 22,86 80,8 88 15,92 43,9 104 14,47
7EF 78,8 59 29,79 83,7 56 14,44 45,0 63 12,27
8 EF 71,6 85 26,51 80,2 87 13,50 47,0 96 13,64
1 EM 71,0 183 22,17 86,1 186 13,73 47,3 187 12,70
2EM 76,2 289 23,70 87,0 289 13,67 49,1 299 12,02
3EM 70,9 247 20,03 88,4 245 12,07 50,1 257 11,48
Escola
Publica 69.6 647 21,27 86,6 657 14,22 45,8 688 12,49
Particular 80,8 331 25,06 83,3 322 13,15 514 357 12,20
Sexo vs Idade
Masc vs <15 83,2 130 27,60 78,6 137 14,51 46,9 154 13,03
Masc vs >15 81,1 320 24,71 85,2 322 13,49 49,8 331 11,97
Fem vs <15 63.8 162 15,56 84,4 148 14,29 43,5 177 13,99
Fem vs >15 67,2 373 18,56 89,0 376 12,80 48,2 386 11,94

Quanto a distribuicdo das respostas, andlises de dispersdo mostraram que as
subescalas tiveram uma distribuicdo normal (Liliefords p<0,01). O Fator 1 apresentou
assimetria igual a 1,17 e curtose de 1,79. No Fator 2, esses indices foram, respectivamente,
iguais a -0,46 e 0,19 e no Fator 3, respectivamente iguais a 0,04 e -0,50. As Figuras 22, 23
e 24 apresentam, na seqiiéncia, os graficos de distribuicdo das respostas dos Fatores 1, 2 e

3 da Escala de Conduta Social.
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Figura 22. Histograma de Distribui¢do dos Escores do Fator 1 da Escala de Conduta Social

350

Fator2conduta
K-S d=,04530, p<,05 ; Lilliefors p<,01
— Normal esperado

300
250
200
150
100

50

No. de obs.

Figura 23

400

10

20

30

40 50 60 70 80 90 100 110 120

Escore

. Histograma de Distribuicio dos Escores do Fator 2 da Escala de Conduta Social
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3.2.9.2. Compreensio Teorica dos Fatores da Escala de Conduta Social

Os itens que se agruparam no primeiro fator referem-se a condutas agressivas ou
humilhantes (bullying), vandalismo, violacdo de direitos alheios e de normas morais,
envolvimento em brigas, intimidagcdo, porte de armas e defraudagdes. Em geral,
caracterizam-se como marcadores do Transtorno da Conduta. Os itens do segundo fator
referem-se a comportamentos pré-sociais. Ou seja, agdes que envolvem expressdo de
empatia, solidariedade, atencdo as solicitagdes, as combinacdes e aos direitos alheios,
busca de bem-estar coletivo e controle de afetos negativos. Ja os itens do terceiros fator
representam comportamentos relacionados a iniciativa e tentativa de controle da situacio,
que podem dar origem a condutas inassertivas diante de demandas sociais (“reatividade”,
teimosia, hostilidade, agcdes invasivas) em algumas situagcdes ou a condutas de desafio,
oposicionismo e agressividade (velada ou verbal) em circuntincias extremas.

Denpendendo da freqiiéncia e intensidade em que ocorrem, os comportamentos
descritos nas sentencas podem representar busca de dominancia, iniciativa, persuasio,
tendéncia a ndo se submeter passivamente ao controle externo, desejo de superar desafios,
ou ainda ser associados a comportamentos anti-sociais evidentes e destrutivos. Isso mostra
que, numa perspectiva dimensional, um escore médio-alto no Fator 3 pode indicar
caracteristicas de personalidade tipicas de pessoas que apresentam altos padrdes de
ambicdo e empenho e forte desejo de auto-realizacdo e ndo necessariamente
comportamentos violentos ou anti-sociais.

Em relagdo as diferencas de média observadas por sexo, idade, série e tipo de
escola, pode-se afirmar que os resultados sdo coerentes com descri¢do epidemioldgica dos
estudos sobre o tema. No Anexo W, verifica-se que os itens nos quais os meninos obtém
maior escore sdo principalmente as sentencas dos Fatores 1 e 3. A expectativa é que as
diferencas entre os sexos nesses indicadores sejam mais pronunciadas na infancia e
diminuam ao longo do desenvolvimento (Koch & Gross, 2005; Luiselli, 2005), como pode
ser observado, de fato, no resultado da ANOVA por idade.

A diferenga relacionada ao tipo de escola também pode ser justificada. Os
resultados mostraram que os participantes alunos de escola publica apresentam maiores escores
nos Fatores 1 e 3 e menor escore no Fator 2. Provavelmente isso ocorre porque com o passar do
tempo, os alunos de escola publica que manifestam condutas anti-sociais e oposicionistas tém
maior chance de ser expulso da escola ou espontaneamente evadir para obtencdo de recursos
materiais que lhe sdo mais escassos (Assis & Constantino, 2005; Connolly & O’Moore, 2003).
Além disso, € preciso considerar o alto percentual de pais de classe média e média alta que

sdo classificados por seus filhos como negligentes (Reppold & cols., 2004). Apesar dessa
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constatagdo, optou-se por ndo considerar essas diferengas como indicagdo para a
organiza¢do das tabelas normativas especificas segundo o tipo de escola dos adolescentes,
uma vez que esse fato poderia contribuir para a naturalizagdo da violéncia entre os alunos

de escolas privadas.

3.3.1. Correlacao entre os Fatores

As Tabelas 20 e 21 apresentam as correlacdes obtidas entre os fatores de cada
escala e também as correlagdes estabelecidas entre escalas aplicadas simultaneamente. No
caso do cdlculo de correlagdes entre escalas diferentes, optou-se por analisar somente 0s
pares de escalas respondidos por, no mimino, 300 participantes. Por isso, ndo sio
verificadas nas tabelas correlacdes entre os fatores das Escalas de Ansiedade e de Humor,
por exemplo.

As andlises mostraram uma correlacdo forte e significativa entre o fator
‘Indicadores de ansiedade’ (Escala de Ansiedade) e os fatores da Escala de Pensamento,
entre os fatores ‘Fendmenos cognitivos e sensoriais’ € ‘A¢des compulsivas’ (ambos da
Escala de Pensamento) e entre os fatores ‘Comportamento anti-social’ e ‘Desafio-
oposicionismo’ da Escala de Conduta Social. Fortes correlagdes ocorreram também entre o
fator ‘Humor deprimido’ e os demais fatores da Escala de Humor, bem como entre o fator
‘Desatencdo’ e os demais fatores da Escala de Atencdo/Atividade Motora. Todas
correlacdes observadas sdo coerentes com a descricio dos construtos apresentadas na

introdug@o e ocorreram na dire¢do esperada.

Tabela 20

Correlagdes entre os Fatores das Escalas de Ansiedade, Pensamento e Conduta Social

Ansiedade Pensamento Conduta Social
Indicador Controle Fendmenos Acdes Comport Comport
de da cognitivos  compulsivas anti- pro-
ansiedade ansiedade e sensoriais social social
Controle da -0,27*
Ansiedade
Fendomenos 0,67* 0,16*
cognitivos e
sensoriais
Acdes 0,40* -0,01 0,60%*
compulsivas
Comportamento 0,13* 0,04 0,05 0,04
anti-social
Comportamento 0,09 -0,01 0,02 0,07 -0,20*
pré-social p<0,07
Inicitiva/desafio- 0,16* 0,01 0,14* 0,07 0,50* -0,15*
oposicionismo

Nota: *p<0,01



Tabela 21

Correlagdes entre os Fatores das Escalas de Humor e Atengdo/Atividade Motora
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Humor Atencao/Atividade
Motora
Humor Bem- Maniae  Desatencdo  Controle
deprimido estar risco de das
subjetivo  suicidio funcdes
executivas
Bem-estar subjetivo -0,34*
Mania e risco de suicidio 0,57* -0,16*
Desatengao 0,19* -0,07 0,23*
Controle das funcoes -0,07 0,20%* -0,14* -0,44*
executivas
Hiperatividade/ 0,26* 0,01 0,24* 0,65* -0,18%*
Impulsividade

Nota: *p<0,01
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ESTUDO 111

VALIDACAO CONVERGENTE/DIVERGENTE DAS ESCALAS DE AJUSTAMENTO
PSICOLOGICO DE ADOLESCENTES

4.1. Introducao

Estabelecida a validade de construto dos instrumentos propostos, as andlises
subseqiientes foram direcionadas & investiga¢do da validade convergente/divergente da
bateria. A proposta dessa validacdo € estabelecer uma correlagdo entre o instrumento
construido e os instrumentos correlatos a esse, considerados pela comunidade cientifica
como referéncia por sua qualidade psicométrica. Nesse caso, a validade é atestada quando
as correlacdes estabelecidas entre os escores da “escala-teste” e os escores de instrumentos
convergentes ou divergentes assumem uma magnitude e uma direcdo que é coerente com
as expectativas formuladas a partir da literatura (Cronbach, 1996, Sven, 1990). Na validade
concorrente, 0s instrumentos que servem como parametros de comparagdo sdo
denominados “padrdes-ouro” (Pasquali, 2001) e, quando apresentam uma correlacio
positiva com o teste investigado, confirmam o propdsito tedrico da nova medida e a
capacidade dessa apresentar indicadores convergentes dos construtos avaliados. No caso da
validade divergente, estima-se a ocorréncia de correlacdes negativas entre os construtos

para valida¢@o do instrumento elaborado.

4.2. Desenvolvimento do estudo da validacao convergente/divergente

O estudo de validagcdo convergente/divergente foi realizado somente com quatro
das cinco escalas construidas no Estudo I. A escala de pensamento foi excluida do presente
estudo porque nas revisdes realizadas no Estudo I (tépicos 2.2.4 e 2.2.5 dessa tese) ndo
fora encontrado qualquer instrumento que pudesse ser considerado padrido-ouro para
avaliagc@o de obsessdes/compulsdes em adolescentes.

Para o desenvolvimento do Estudo III, cada participante respondeu
simultaneamente a um par de instrumentos (formado pelo teste construido e por um
equivalente especifico). Os instrumentos eleitos como padrio-ouro para essa pesquisa

estdo indicados na Tabela 22.
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Instrumentos Eleitos como Padrdo-Ouro na Validagdo Convergente/Divergente das Escalas

Construto Instrumentos convergentes (C) ou divergentes (D)

Ansiedade C: Escala Fatorial de Ajustamento Emocional/Neuroticismo (Hutz &
Nunes, 2001) — EFN — Fatores ansiedade e vulnerabilidade psicoldgica;
C: Escala Beck de Ansiedade — BAI (Cunha, 2001)

Humor C: Escalas Beck de Depressdo, Desesperanca e Ideacdo Suicida —
BDI/BHS/BSI (Cunha, 2001)

Conduta C: Escala Fatorial de Ajustamento Emocional/Neuroticismo (Hutz &

social Nunes, 2001) — EFN - Fator desajustamento psicossocial
D: subescalas do Inventirio de Habilidades Sociais (IHS) referentes a
conversagdo/desenvoltura social e situacdes novas/autocontrole da
agressividade (Del Prette & Del Prette, 2003)

Atencao e D: Teste de Atengdo D2 (Alves, 1990)

atividade D: subtestes Digitos (atenc¢do vigilante e atencdo dividida), Cédigos

motora (aten¢do mantida) e Aritmética (atencdo dividida) do WISC III (Wechsler,

1991, adaptado por Figueiredo, 2002)
D: subteste Labirinto (impulsividade) do WISC III (Wechsler, 1991,
adaptado por Figueiredo, 2002)

4.2.1. Participantes

Cada par de instrumentos foi respondido por adolescentes, no minimo 39

adolescentes, de 12 a 17 anos, selecionados aleatoriamente em institui¢des gatdchas de

ensino da rede publica ou privada. A Tabela 23 apresenta os dados demogrificos dos

participantes que responderam a cada par de escalas.
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Tabela 23

Caracterizacdo da Amostra da Validade Convergente/Divergente

Escala em anélise Padrio-ouro N Médiae d.p.  Distribui¢do por
de idade Sexo
Ansiedade
EFN 95 13,3 (1,49) 50,6% masc.
49,4% femin.
BAI 73 13,4 (1,48) 49,3% masc.
50,7% femin.
Humor
BDI 52 16,2 (1,12) 56,8% masc.
43,1% femin.
BHS 68 16,2 (1,10) 55,2% masc.
44.8% femin.
BSI 55 16,2 (1,11) 57,4% masc.
42.6% femin.
Conduta social
EFN 102 15,9 (0,91) 45,9% masc.
54,1% femin.
IHS 42 16,2 (1,09) 38,2% masc.

61,7% femin
Atencgdo/atividade motora

D2 39 13,0 (1,28) 56,0% masc.
44,0% femin

WISC 44 13,2 (1,52) 53,2% masc.
46,8% femin.

4.2.2. Instrumentos

A maioria dos instrumentos administrados concomitantemente tém o propdsito de
avaliar construtos correlatos. Os Unicos que avaliam construtos divergentes sdo o D2
(Alves, 1990), os subtestes do WISCIII (Figueiredo, 2002) e o Inventario de Habilidades
Sociais (Del Prette & Del Prette, 2001). Todos instrumentos eleitos padrido-ouro
encontram-se ja validados para populacdo brasileira e aprovados pelo Conselho Federal de
Psicologia, embora, para prética clinica, haja restricdes quanto a sua utilidade na faixa
etdria dos 11 aos 17 anos, em fung¢do das amostras de normatizacdo. As caracteristicas
técnicas e psicométricas dos instrumentos selecionados sdo descritas abaixo:

Escala Fatorial de Ajustamento Emocional/Neuroticismo (EFN) — Elaborada e
validada por Claudio Hutz e Carlos Henrique Nunes em 2001, ¢é indicada para individuos
acima de 17 anos de idade. Possui 82 itens e € respondida através de uma escala Likert de
sete pontos. Baseada no modelo dos Cinco Grandes Fatores de Personalidade (Big Fives), a
escala avalia o construto estabilidade emocional a partir de quatro dimensdes. Sédo elas:

vulnerabilidade, desajustamento psicossocial, ansiedade e depressao.
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A dimens@o vulnerabilidade avalia a forma como o sujeito tende a vivenciar
sofrimentos decorrentes da (ndo) aceitagdo dos outros para consigo e inclui itens sobre
auto-estima, insegurancga e dependéncia aos demais. Agrupa sintomas tipicos de transtorno
de personalidade dependente e de esquiva (alpha de Cronbach: 0,89; eigenvalue: 19,20). A
dimensdo desajustamento psicossocial mede indicadores de agressividade, hostilidade,
tendéncia a manipulagdo e descaso social, comportamentos sexuais atipicos ou de risco,
altos padrdes de consumo de dlcool e necessidade recorrente de chamar atengdo. Retine
sintomas tipicos de transtorno de personalidade anti-social e borderline (alpha de
Cronbach: 0,82; eigenvalue: 5,12). A dimensao ansiedade abrange sintomas sométicos,
cognitivos e emocionais associados a ansiedade, irritabilidade, transtornos do sono, panico
e fobia (alpha de Cronbach: 0,87; eigenvalue: 4,35). A dimensdo depressdo avalia
indicadores de alteracdes de humor, desesperanca e ideagdo suicida (alpha de Cronbach:
0,87; eigenvalue: 3,09). A escala € indicada para individuos acima de 17 anos de idade.

Escalas Beck - Elaboradas originalmente por Aaron Beck e colegas da
Universidade da Pensilvania e publicadas por Beck e Steer, em 1993, as Escalas Beck
foram validadas para o Brasil pelo grupo de pesquisa liderado por Jurema Cunha e
publicadas em 2001. As escalas sdo compostas por quatro instrumentos independentes de
auto-relato: o Inventério de Depressdao Beck — BDI, a Escala de Desesperanga Beck — BHS,
a Escala de Ideagdo Suicida Beck — BSI, o Inventario de Ansiedade Beck — BAI.

Todas escalas tém atestadas sua validade de conteido, validade
convergente/divergente e validade de construto e sdo indicadas para sujeitos entre 17 e 80
anos de idade. O BDI e o BAI sdo instrumentos de 21 itens cada, respondidos a partir de
quatro alternativas que indicam niveis crescentes de gravidade dos sintomas avaliados.
Servem respectivamente para classificac@o clinica de alteragdes de humor e de sintomas de
ansiedade. Todas escalas apresentam boa qualidade psicométrica. Nos estudos de validagdo
do BDI, o Alpha de Cronbach obtido entre amostras nao-clinicas variou de 0,70 a 0,86 e,
entre as amostras psiquidtricas, de 0,79 a 0,91. J4 o alpha do BAI variou de 0,71 a 0,92 em
amostras nao-clinicas e de 0,88 a 0,93 em amostras psiquidtricas. Em termos fatoriais, é
possivel distinguir trés fatores do BDI (sintomas de cariter afetivo, preocupacdes e
desinteresse pela vida) e quatro do BAI (subescala neurofisioldgica, subescala subjetiva,
subescala de panico e subescala autondmica).

O BSI também € constituido por 21 itens do tipo Likert, que se referem a gradacdes
de desejos, planos e atitudes suicidas. Na validagéo, apresentou indices de precisdo entre
0,88 a 0,96 em amostras psiquidtricas e um alpha igual a 0,90 em uma amostra de

universitarios nao-clinicos. Quatro fatores foram extraidos da analise fatorial do BSI
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(intensidade da motivacdo suicida e possibilidade de controle, detalhamento do
planejamento: pros e contras, extensdo do planejamento e prevengdo da conseqii€ncia do
suicidio). Por tltimo, a BHS € uma escala dicotdmica de 20 itens que investiga
expectativas negativas de futuro. Seu coeficiente de fidedignidade variou entre 0,78 a 0,92
em amostras psiquidtricas e entre 0,51 e 0,86 em amostras ndo-clinicas de validagdo.
Estudos fatoriais apresentaram uma solucdo de trés fatores em um estudo com pacientes
depressivos e outra de cinco fatores para explicar a variacdo de desesperanga em pacientes
adultos com tentativa de suicidio.

Inventdrio de Habilidades Sociais (IHS — Del Prette) — Elaborado e validado por
Zilda Del Prette ¢ Almir Del Prette, em 2001, € um instrumento de auto-relato, indicado
para adultos'’ e adolescentes acima de 17 anos de idade, com formacdo minima de ensino
médio. Avalia o repertério de comportamentos sociais usualmente requeridas em situagdes
interpessoais cotidianas para um desempenho competente. E constituido por 38 itens,
respondidos através de uma escala Likert de cinco pontos.

Quanto as propriedades psicométricas, os dados apresentados no manual
demonstram indices adequados de consisténcia interna (Alpha de Conbrach igual a 0,75),
estabilidade teste-reteste (r=0,90; p<0,01) e validade convergente com o Inventdrio de
Assertividade de Rathus (r=0,79, p<0,01).A andlise fatorial obtida revelou uma estrutura
de cinco fatores: 1) enfrentamento/auto-afirmacdo com risco; 2) auto-afirmacio de afeto
positivo; 3) conversacdo e desenvoltura social; 4) auto-exposi¢do a desconhecidos e
situacdes novas e 5) autocontrole de agressividade.

O Fator 1 agrupa itens que caracterizam a defesa de direitos e de auto-estima em
situacdes que envolvem risco de esquiva ou oposi¢do por parte do interlocutor. Segundo os
autores, esses itens cobrem o conceito de assertividade social (Alpha de Cronbach = 0,96).
O fator 2 refere-se a situacdes que retratam expressdes de afeto positivo e afirmacio de
auto-estima e apresentam um risco minimo de rejeicAo/punicdo (Alpha de Cronbach =
0,86). O fator 3 retine itens relacionados a situagdes sociais que envolvem comportamento
verbal e supdem o conhecimento das normas bdsicas que regulam as interagdes
interpessoais (Alpha de Cronbach = 0,81). O fator 4 inclui itens que envolvem a
abordagem a desconhecidos (Alpha de Cronbach = 0,75) e o fator 5, itens que investigam
reacdes a estimulos aversivos do interlocutor que demandam controle da raiva e da

agressividade (Alpha de Cronbach = 0,71).

'7 Embora seja descrito no manual como indicado para adultos, o grupo amostral dos estudos de validagio
incluiu somente individuos de até 25 anos de idade.
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Teste D2 (Atencao Concentrada) — Elaborado por Rolf Brickenkamp na
Alemanha, em 1962, e validado para o Brasil por Irai Cristina Boccato Alves, em 1990,
trata-se de um teste de atengdo concentrada visual, no qual o desempenho do sujeito tem
uma relagio ortogonal com sua inteligéncia. E indicado para individuos entre 10 e 50 anos
de idade.

A tarefa do sujeito no teste consiste em assinalar na folha de respostas sinais
graficos idénticos aos apresentados no modelo. O modelo consiste em trés sinais
determinados (a letra “d” acompanhada de dois tracos que podem estar embaixo, em cima
ou um acima e outro abaixo da letra). Na folha de resposta, esses sinais aparecem
misturados a outros 13 sinais diferentes, que resultam da combinacgdo sistemadtica de quatro
elementos, que se repetem em seqiiéncia aleatdria. O teste é composto por 14 linhas que
contém, cada uma, 47 sinais. O tempo de preenchimento de cada linha € de 20 segundos.

Os dados obtidos nessa testagem permitem a andlise do total de erros cometidos e
do tipo de erro apresentado (erro tipo 1 = sinais omitidos; erro tipo 2 = marcacio de sinais
nao idénticos ao modelo). Além disso, permitem a contagem do resultado bruto (RB), do
resultado liquido (RL) e da amplitude de oscilacio de desempenho (AO). O RB
corresponde ao numero total de itens marcados; o RL, ao resultado bruto menos o total de
erros. A amplitude de oscilacdo de desempenho corresponde a diferenca entre o maior e o
menor nimero de sinais marcados em qualquer uma das 14 linhas.

Em relacdo as qualidades psicométricas do instrumento, os estudos realizados com
amostras brasileiras revelaram indices adequados de precisdo e estabilidade teste-reteste.
Os coeficientes de precisdo calculados pelo método das metades variaram de 0,95 a 0,97
(RB e RL). Quanto as demais formas de validacdo, no manual, encontram-se descri¢des de
pesquisas alemas que atestam a validade de construto e de critério do D2; porém, ndo ha
citagdes de outros estudos brasileiros.

Escala de Inteligéncia Wechsler para Criancas: IIl Edi¢ao (WISC III) —
Elaborada por David Wechsler em 1991 e adaptada para o Brasil por Vera Figueiredo em
2002, destina-se a avaliag@o cognitiva de individuos entre 06 anos e 16 anos e 11 meses de
idade. E composta por 13 subtestes, organizados em duas dreas. A 4rea verbal compreende
os subtestes Informacdo, Semelhancas, Aritmética, Vocabuldrio, Compreensio e Dl’gitosls.
A éarea de Execucgdo (ou Percepto-motora) inclui os subtestes Completar Figuras, Cédigo,
Arranjo de Figuras, Cubos, Armar Objetos, Procurar Simbolos e Labirintos. Os resultados

nesses subtestes permitem o cdlculo de trés medidas: QI Verbal, QI de Execucdo e QI
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Total. Além disso, viabilizam o cdlculo de quatro escores opcionais provenientes de
indices fatoriais. As escalas derivadas das andlises fatoriais dos subtestes do WISC II sdo:
Fator I — Compreenséo verbal (Informacéo + Semelhangas + Vocabulario + Compreensio);
Fator II — Organizagdo perceptual (Completar Figuras + Arranjo de Figuras + Cubos +
Armar Objetos); Fator III — Resisténcia a distragdo (Aritmética + Digitos) e Fator IV —
Velocidade do processamento (Codigo + Procurar Simbolos).

Todos o0s subtestes visam a investigacdo de aspectos cognitivos ou
neuropsicolégicos. Contudo, para avaliagdo de atencdo e impulsividade, estudos clinicos
realizados por Benczik e Leal (1997) sugerem que a atengdo vigilante seja avaliada pelo
subteste Digitos, a atencdo difusa, pelo subtestes Codigo, a atengdo mantida, pelo subteste
Aritmética e a impulsividade, pelo subteste Labirinto. Esses dados vém ao encontro dos
resultados encontrados em uma amostra de criancas e adolescentes americanos com
diagnéstico de TDAH, composta para validagdo de critério da versdo original do WISC III
(Wechsler, 1991). Nessa amostra, foram obtidos escores médios baixos nas escalas de
Velocidade de processamento e Resisténcia a distragdo, principalmente nos subtestes
Cédigos e Digitos. Segundo explica Figueiredo (2002, p. 11), isso ocorre porque oS
subtestes Codigos, Aritmética e Digitos avaliam uma “combinagéo de atengdo, memdoria de
curto prazo e algum nivel de capacidade numérica”. Isso € o que demonstra uma série de
pesquisas de Cohen, Kaufman e Wielkiewicz discutidas pela autora na sessdo do manual
do WISC relativa as evidéncias de um terceiro fator (p. 181). Essas pesquisas sugerem
também que as tarefas subjacentes aos subtestes Codigos, Aritmética e Digitos envolvem
outros processos, tais como capacidade seqiiencial, memoria auditiva e inibi¢do de
comportamento. Assim sendo, € justificada a sele¢do desses subtestes para o trabalho de
validagdo divergente da escala de ateng@o/atividade motora, em adi¢éo ao D2.

O subteste Codigo caracteriza-se por apresentar uma sucessao de nimeros, cada um
pareado com um simbolo simples. O sujeito € instruido a reproduzir graficamente o
simbolo que aparece sob o nimero correspondente, em uma grade de respostas, de acordo
com o modelo. O tempo maximo de realizag@o do teste € 120 segundos. O subteste Digitos
corresponde a um conjunto de seqii€ncias numéricas apresentadas oralmente, que devem
ser repetidas literalmente pelo sujeito ou de forma inversa, conforme instrugdo especifica.
O subteste Aritmética € composto por uma série de problemas e calculos matematicos, que
o individuo resolve mentalmente e responde verbalmente, dentro de um tempo-limite. J o

subteste Labirinto € constituido por uma série de dez exercicios graficos progressivamente

18 . - L. L. L .. - .
Nas avaliagdes clinicas, os subtestes Digitos, Procurar Simbolos e Labirinto sdo considerados
suplementares e podem ser aplicados em lugar de qualquer outro subteste de sua drea. A exce¢do nesse caso é
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mais complexos, nos quais o individuo deve indicar o caminho que representa a menor
distancia entre o centro do labirinto e a saida desse dentro de um tempo-limite. Para tanto,
€ instruido a ndo tirar o lapis do papel durante execugdo do teste e ndo ultrapassar linhas
(paredes do labirinto).

Em relacdo as propriedades psicométricas do WISC III, os estudos descritos no
manual do instrumento adaptado para o Brasil evidenciam a qualidade dessa escala de
inteligéncia ao indicar niveis satisfatérios de precisdo, estabilidade e outras formas de
validagdo dos escores obtidos (validade de construto, validade preditiva de rendimento
escolar e validade concorrente). Os coeficientes de fidedignidade dos subtestes (calculados
pelo método de Guttman) variaram de 0,69 a 0,87 na amostra americana e de 0,63 a 0,82
na amostra pelotense. Nos fatores Resisténcia a distracdo e Velocidade de processamento
esse indice foi, respectivamente, igual a 0,84 e 0,74 no estudo de Figueiredo (2002). As
cargas fatoriais obtidas nas andlises realizadas a partir da técnica de rotagdo varimax
variaram de 0,60 a 0,85 no Fator I (Compreensdo verbal) e de 0,41 a 0,75 no Fator II
(Organizacao perceptual). No subteste Aritmética, Digitos e Cdodigos, as cargas fatoriais
obtidas foram, respectivamente, iguais a 0,54, 0,30 e 0,71. Quanto a validade concorrente,
as maiores correlacdes obtidas entre o desempenho nas Matrizes Progressivas de Raven e
nos subtestes do WISC III foram encontradas com as escalas de Execucdo e Organizacio
perceptual, conforme esperado. Isso porque, por defini¢do, o Raven se trata de um teste de

inteligéncia ndo verbal.

4.2.3. Procedimentos

Os mesmos procedimentos relativos ao contato com as escolas, a comunicagdo do
estudo aos participantes e as questdes éticas executados no estudo anterior foram adotados
na etapa de validagdo convergente/divergente das escalas construidas. Quanto a
administracio dos pares de instrumentos, todos os demais testes foram aplicados de forma
coletiva, em sala de aula, a excecdo dos subtestes do WISC III. Os subtestes Digitos,
Aritmética, Labirinto e Cédigos do WISC III foram aplicados individualmente nos
adolescentes em razdo das necessidades especificas do teste, preconizadas no manual
(exemplo: consideracdo do tempo de resposta, atenc@o as verbalizacdes, observagdo da
atencdo do participante a instru¢do de ndo retirar o ldpis do papel no subteste Labirinto).
Em todas as situacdes de coleta desse estudo, a ordem da apresentagdo dos instrumentos

foi aleatdria, a fim de evitar um possivel viés de resposta.

o subteste Procurar Simbolo, o qual pode substituir somente o subteste cédigos.
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4.3. Tratamento e analise dos dados

A primeira andlise realizada foi o cédlculo dos Alphas de Cronbach das escalas
administradas para verificar se, na nossa amostra, 0s intrumentos apresentavam
propriedades psicométricas que permitissem a validacio dos testes elaborados. A seguir, o0s
escores obtidos na administracdo simultinea de cada uma das escalas criadas e de seus
instrumentos convergentes ou divergentes foram submetidos a técnica de Correlacdo de
Pearson. A partir dessa técnica foi possivel investigar também quais fatores extraidos das
escalas apresentaram maior correlacdo com os instrumentos utilizados como padrio-ouro

na valida¢do concorrente.

4.4. Resultados

A anélise de consisténcia interna mostrou que os instrumentos considerados padrao-
ouro eram pertinentes para validacdo das escalas, pois apresentavam indices de precisdo
(Alpha de Cronbach) satisfatérios. Quanto & investigacdo da  validade
convergente/divergente, as correlacdes obtidas entre as escalas criadas e os instrumentos
padrdo-ouro podem ser verificadas nas Tabelas 24, 25, 26 e 27. Conforme se observa, o
Fator 1 da Escala de Ansiedade apresentou correla¢des significativas com a Escala Beck de
Ansiedade e os Fatores 1 (Vulnerabilidade psicoldogica) e 3 (Ansiedade) da Escala de
Ajustamento Emocional/Neuroticismo. Os trés fatores da Escala de Humor apresentaram
correlacdes significativas com a Escala Beck de Depressio e a Escala Beck de
Desesperanga, na direcdo esperada. A Escala Beck de Ideagcdo Suicida apresentou uma
forte correlacio positiva com o terceiro fator da escala de humor, que avalia indicadores de
mania e risco de suicidio.

Na comparacdo da Escala de Conduta Social com o fator Desajustamento
Psicossocial da EFN, constatou-se uma forte correlagdo positiva com fatores
‘Comportamento anti-social’ e ‘Desafio-oposicionismo’ e uma correlacdo negativa com o
fator ‘Comportamento pré-social’. Uma correlagdo negativa foi observada entre o fator
‘Comportamento pro-social’ e o fator ‘Ansiedade’ do EFN. O fator ‘Desafio-
oposicionismo’ apresentou também uma correlacdo positiva com os fatores Ansiedade e
Depressao da EFN.

Na comparagdo da Escala de Conduta Social com o Inventdrio de Habilidades
Sociais, o fator ‘Desafio-oposicionismo’ mostrou uma correlacio significativa com os
fatores ‘Conversagdo social e desenvoltura social’ e ‘Auto-exposicdo a desconhecidos e
situacdes novas’. Ainda, uma correlacdo significativa foi observada entre a subescala

‘Comportamento pré-social’ e o fator ‘Enfrentamento/autoafirmagdo com risco’ do IHS.
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Na escala de atengio, correlagdes negativas ocorreram entre a subescala ‘Controle
das Fungdes Executivas’ e os resultados que representam erros por omissao € erros por
marcacgdo de sinais ndo idénticos ao modelo. Uma forte correlagcdo positiva ocorreu entre o
fator ‘Hiperatividade/Impulsividade’ e o nimero de erros cometidos pelo participante por
marcar sinais ndo idénticos ao modelo. Em relagdo ao WISC, observa-se que o subteste
Cdédigos apresentou uma correlagio negativa com o fator ‘Desatencdo’ e uma correlacio
positiva com o fator ‘Controle das Fun¢des Executivas’. Também o subteste Aritmética

apresentou uma correlag@o positiva com os indicadores de controle das func¢des executivas.

Tabela 24

Correlagdo entre a Escala de Ansiedade e os Instrumentos Considerados Padrao-Ouro

Padrao-ouro Fator 1 Ansiedade Fator 2 Ansiedade
EFN - Fator Vulnerabilidade r=0,35*%* r=-0,06
Psicolégica N=92 N=95
EFN - Fator Desajustamento r=0,17 r=-0,12
Psicossocial N=89 N=92
EFN — Fator Ansiedade r=0,40%* r=0,09
N=87 N=90
EFN - Fator Depressao r=0,08 r=-0,04
N=88 N=91
BAI r=0,30%* r=0,11
N=58 N=61

Nota: * p>0,05; ** p>0,01

Tabela 25

Correlagdo entre a Escala de Humor e os Instrumentos Considerados Padrao-Ouro

Padrao-ouro Fator 1 Fator 2 Fator 3
BDI r=0,57%** r=-0,32% r=0,63**
N=50 N=50 N=50
BHS r=0,35%* r=-0,47%* r=0,35%*
N=50 N=51 N=50
BSI r=0,25, p<0,07 r=-0,24, p<0,08 r=0,53%*
N=51 N=51 N=51

Nota: * p>0,05; ** p>0,01
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Tabela 26

Correlagao entre a Escala de Conduta Social e os Instrumentos Considerados Padrdo-Ouro

Padrao-ouro Fator 1 Fator 2 Fator 3
EFN — Fator Vulnerabilidade r=-0,04 r=-0,02 r=-0,17, p<0,09
Psicoldgica N=92 N=91 N=96
EFN - Fator Desajustamento r=0,57*%* r=-0,43*%* r=0,56%**
psicossocial N=94 N=92 N=97
EFN — Fator Ansiedade r=0,15 r=-0,24*%* r=0,43**
N=95 N=94 N=99
EFN — Fator Depressao r=0,09 r=-0,10 r=0,23*
N=92 N=90 N=95
IHS - Fator r=-0,02 r=0,38* r=0,07
Enfrentamento/Auto- N=32 N=32 N=34
afirmacdo com Risco
IHS - Fator Auto-afirmago r=-0,18, p<0,10 r=0,28 r=0,09
de Afeto Positivo N=33 N=33 N=34
IHS — Fator Conversagdo e r=0,10 r=-0,01 r=0,43**
Desenvoltura Social N=34 N=34 N=35
IHS - Fator Auto-exposic¢do a r=0,13 r=-0,01 r=0,37%*
Desconhecidos e Situacgdes N=33 N=33 N=34
Novas
IHS — Autocontrole da r=-0,01 r=0,21 r=-0,06
Agressividade N=34 N=34 N=35

Nota: * p>0,05; ** p>0,01

Tabela 27
Correlagdo entre a Escala de Atengdo/Atividade Motora e os Instrumentos Considerados

Padrido-Ouro

Padrao-ouro Fator 1 Fator 2 Fator 3
D2

Numero de acertos r=0,10 r=-0,02 r=0,02
N=38 N=38 N=39

Erro tipo 1 r=0,02 r=-0,39%** r=0,13
N=38 N=38 N=39

Erro tipo 2 r=-0,05 r=-0,53** r=0,58**
N=38 N=38 N=39

WISC

Labirinto r=-0,20 r=-0,07 r=0,04
N=37 N=41 N=44

Cédigo r=-0,42%%* r=0,39%* r=-0,27, p<0,06
N=37 N=41 N=44

Aritmética r=0,04 r= 0,44** r=0,10
N=37 N=41 N=44

Digitos r=-0,28, p<0,08 r=0,05 r=-0,12
N=37 N=41 N=44

Nota: * p>0,05; ** p>0,01
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4.5. Discussao

As correlagdes obtidas evidenciam a validade convergente/divergente das escalas
criadas. A Escala de Ansiedade mostrou correlacdes ndo apenas com a BAI, que avalia,
sobretudo, sintomas somadticos e cognitivos, como também com as escalas de ansiedade e
vulnerabilidade emocional da EFN, que contém varias sentengas referentes a alteracdes
emocionais e cognitivas (baixa auto-estima, baixa crenga de auto-eficicia, etc). A Escala
de Humor apresentou correlagdes coerentes com os contrutos avaliados através das Escalas
Beck. Correlagdes positivas foram obtidas entre as Beck e os fatores ‘Indicadores de
humor depressivo’ e ‘Mania e risco de suicidio’ e correlacdes negativas foram obtidas
entre as Beck e o fator ‘Bem-estar subjetivo’.

Na Escala de Conduta Social, as correlacdes significativas ocorreram nos fatores
esperados, quando cruzados os resultados com a EFN. Individuos que apresentam altos
escores nas subescalas ‘Comportamento anti-social’ e ‘Desafio-oposicionismo’ tendem a
apresentar também altos escores no fator ‘Desajustamento emocional’ da EFN. Em
contraponto, individuos com alto escore na escala de comportamento pré-social, tendem a
apresentar menos indicadores de desajustamento psicossocial na Escala de Ajustamento
Emocional/Neuroticismo. Essa subescala do EFN avalia indicadores de personalidade
relacionados ao Transtorno de personalidade anti-social e ao Transtorno borderline e inclui
sentencas relacionadas a conduta invasiva, comportamento de risco, descaso social,
agressividade e necessidade de chamar atencao.

A correlagdo negativa observada entre comportamento pré-social e indicadores de
ansiedade € supostamente explicada pelo bem-estar adquirido em situacdes em que o
comportamento social apresentado pelo sujeito € reforcado pela comunidade. Em
contrapartida, a correlagdo positiva obtida entre o fator ‘Desafio-oposicionismo’ e os
fatores ansiedade e depressdo relaciona-se provavelmente as situacdes de exclusdo social
que o oposicionismo implica.

Um dado interessante foi a correlagdo obtida entre o Fator ‘Comportamento pro-
social’ e o Fator ‘Enfrentamento/auto-afirmacdo com risco’ do Inventirio de Habilidades
Sociais. Ambos fatores sdo compostos por sentengas que representam atencao aos direitos
alheios e outros comportamentos que avaliam assertividade social. Além disso, o0s
comportamentos descritos em ambos fatores parecem depender mais de um auto-
reforcamento do que de um refor¢amento externo.

As correlagdes positivas obtidas entre a subescala ‘Desafio-oposicionismo’ e os
fatores ‘Conversacdo e desenvoltura social’ e ‘Auto-exposi¢cdo a desconhecidos e situagdes

novas’ do IHS corroboram a idéia de que o terceiro fator da Escala de Conduta Social
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envolve indicadores de iniciativa social (busca de novidades, determinag¢do, empenho na
busca de objetivos planificados, espontaneidade, senso de conquista e ousadia)

As correlacdes negativas obtidas entre a subescala de Controle das Funcdes
Executivas e o nimero de erros cometidos pelo participante no teste D2 corroboram a
hipdtese de que esse fator da escala de ateng@o avalia a capacidade do sujeito selecionar
adequadamente acdes e permanecer diligente durante a realizacdo de uma atividade,
conforme descrito no Estudo 2. O resultado que indica uma correlagdo positiva entre
‘Hiperatividade/Impulsividade’ e a marcagdo de sinais diferentes aos do modelo no D2
também € coerente com as expectativas formuladas a partir da descri¢do do construto, pois
a avaliacdo e classificacdo precipitada de sinais que apresentam aspecto semelhante ao
modelo é um erro de pré-julgamento caracteristico das situacdes de impulsividade ou falta
de diligéncia.

Em relagcdo aos resultados do WISC, os resultados do subteste Codigos vém na
mesma direcdo das interpretacdo apresentadas na discussdo da correlagdo obtida entre o
Erro do tipo 2 no D2 e a capacidade de controle das fungdes executivas (Fator 2 da escala
de Atencdo). O sentido das correlagdes entre esses fatores foi 0 mesmo encontrado entre o
o Fator Controle das Fungdes Executivas e o Cédigos, um subteste no qual o partipante
reproduz o simbolo indicado no modelo. Visto que essa é uma atividade que requer alta
capacidade de aten¢do, uma forte correlagcdo negativa ocorreu também entre o desempenho
dos adolescentes no Cddigos e no Fator Desatengdo. A correlacdo entre o subteste
Aritmética do WISC e o segundo fator da Escala de Atencdo demonstra também a
pertinéncia do instrumento para avaliacido das fung¢des executivas. Isso porque os célculos
necessdrios para um bom desempenho nesse teste requerem capacidade de atencio,
memoria de trabalho, seriacdo e planificacdo de acdes, que sdo tipicas do funcionamento
executivo. Ressalta-se, por fim, uma correlagdo marginalmente significativa obtida entre o
subteste digitos, o qual avalia atencdo difusa, e o fator Desatencdo (p<0,08). Como a
correlacdo apresentada ocorreu na direcdo esperada, sugere-se que novos estudos sejam
realizados com amostras maiores para investigar a aproximacio tedrica dos construtos
avaliados pelos testes em questdo. Nesse sentido, deve-se indicar que apenas estudos com
amostras americanas sdo encontrados no manual do WISC para demontrar a validade de
critério do subteste Digitos junto a amostras clinicas com diagnéstico de TDAH. Assim,
sugere-se também a realizacdo de estudos que investiguem a validade preditiva do subteste
Digitos em amostras brasileiras e, principalmente, os pontos de corte clinico desse

instrumento.
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ESTUDO 1V

VALIDACAO DE CRITERIO DA ESCALA DE AJUSTAMENTO PSICOLOGICO DE
ADOLESCENTES

5.1. Introducao

A validagdo de critério tem como objetivo verificar o poder das escalas em predizer
caracteristicas do individuo observadas no presente, através de pesquisas de delineamento
transversal (validagdo concorrente), ou no futuro, através de estudos longitudinais
(validagdo preditiva) (Pasquali, 1999). A wvalidagdo concorrente ocorre através da
semelhanca dos escores obtidos na avaliacio simultinea e a preditiva, através de
confirmacdo de prognésticos, desempenhos ou qualquer indicador de comportamentos
futuro (Cronbach, 1996).

Na validagdo concorrente, um determinado critério (p. ex., a ocorréncia de sinais e
sintomas descrito em manuais psiquidtricos como tipicos de um transtorno mental ou o
escore obtido através de uma técnica ja validada) passa a ser pardmetros para certificar se o
instrumento consegue, de fato, avaliar o construto desejado. A confirmagdo da qualidade
do teste € atestada a medida que os escores obtidos nas escalas em pesquisa indicam
resultados proximos daqueles encontrados por meio de outros procedimentos confidveis.
Essa validacdo permite que se identifique o poder de discriminacdo dos itens (Pasquali,
2001). Ou seja, a capacidade que um item tem de diferenciar sujeitos que apresentam
magnitudes proximas no trago investigado pelo instrumento.

A discriminacdo do item pode ser estabelecida por diferentes formas, tais como a
selecdo de grupos-critério, a andlise dos indices de discriminag¢do do item e a teoria de
resposta ao item (TRI) (Pasquali, 1999). Na presente pesquisa, a técnica utilizada foi a
selecdo de trés grupos-critério distintos: I) grupo dos adolescentes acusados formalmente
de infringir a lei; II) grupo clinico de adolescentes com diagndstico psiquidtrico; III) grupo
de adolescentes escolares indicados pelos professores/coordenadores pedagdgicos por
apresentar comportamentos atipicos relacionados aos construtos investigados.

Na validagdo de grupo-critério, a qualidade do teste é determinada pela sua
capacidade de discriminar alteracdes no funcionamento psicossocial do sujeito, ja
identificadas previamente por terceiros, de forma objetiva. O essencial nesse procedimento
€ que os critérios escolhidos como referéncia sejam condizentes a finalidade do
instrumento. No caso dessa pesquisa, foram considerados critérios para validacdo do

Grupo I a ocorréncia de uma queixa crime contra o adolescente (decorrente de um
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flagrante delito ou de uma acusag@o representada formalmente na Delegacia de Policia e
encaminhada a Promotoria da Infincia e Juventude) e o veredicto estabelecido pela
promotora que conduziu a audiéncia do adolescente (isto €, a indicacdo de medida sécio-
educativa adotada). Para o Grupo II, o critério utilizado como referéncia para validagdo das
escalas foi o encaminhamento, feito por psicélogos, psiquiatras e neurologistas, de
adolescentes com indicagdo diagndstica de disfungdes psiquidtricas relacionadas aos
construtos estudados. A selecdo dos adolescentes do grupo clinico foi realizada por
profissionais que utilizavam como pardmetro diagnéstico os critérios do DSM-IV-TR
(APA, 2002) ou da CID 10 (OWH, 1993). Na constituicdo desse grupo amostral, foi
considerada a necessidade de exclusdo do grupo amostral dos adolescentes que ja haviam
iniciado tratamento medicamentoso a mais de uma semana antes da possibilidade de
aplicag@o das escalas. Para o Grupo III, o critério utilizado foi a indica¢do de professores
ou orientadores pedagdgicos de adolescentes que, no contexto escolar, apresentavam
reiteradamente comportamentos indicativos de problemas de conduta, dificuldades de

atencao ou hiperatividade ou ansiedade exacerbada.

5.2. Coleta de dados para validacao de critério das escalas que compoem a Bateria de
Ajustamento Psicoldgico de Adolescentes
5.2.1. Grupo-critério I - Grupo dos adolescentes acusados formalmente de infringir a

lei

5.2.1.1. Participantes e procedimentos

Participaram do estudo 129 adolescentes (média de idade = 15,4 anos; d.p. = 1,46),
intimados pela Promotoria da Infancia e Juventude de Porto Alegre para audiéncia judicial
entre dezembro de 2004 e fevereiro de 2005, em razdo de uma queixa crime representada
por terceiros contra o adolescente. Todos responderam a Escala de Conduta Social. A
caracterizacdo demogrifica dessa amostra encontram-se descritas nas Tabelas 28 e 29.

Quando convidados a responder ao instrumento, os adolescentes eram informados
que sua participacdo era voluntiria e independente do resultado da audiéncia e que seus
dados eram andnimos e sigilosos a Promotoria. Além do consentimento do participante, foi
coletado o consentimento livre e esclarecido dos responsdveis que o acompanhavam na
audiéncia, ou, no caso desses estarem ausentes, da promotora responsavel pelo processo do
adolescente. A audiéncia de todos adolescentes foi acompanhada por um dos membros da
equipe de pesquisa, que anotava dados relevantes como a acusacdo sofrida pelo

adolescente e o encaminhamento judicial dado ao caso. A aplicagdo das escalas era
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realizada, apds a audiéncia, por outro membro da equipe, desconhecedor da acusacdo pela
qual o adolescente estava respondendo. Esse cuidado justifica-se pelo fato de que, no caso
dos adolescentes ndo alfabetizados, a leitura dos itens ao adolescente era realizada pelo
pesquisador. Assim, o acompanhamento da audi€ncia poderia criar um viés de respostas.

A administragdo do instrumento ocorreu em uma sala fechada cedida pela
Promotoria, que resguardava a privacidade do respondente. Mesmo no caso dos
adolescentes que ja estavam privados de liberdade em funcdo de outra ocorréncia e que
chegavam a audiéncia algemados e acompanhados de um técnico da FASE, era garantida a
possibilidade do adolescente preencher a escala individualmente, embora monitorado “de
longe” (acerca de cinco metros de distdncia) pelo seguranca responsdvel pela saida do
adolescente da FASE. Aos adolescentes ndo alfabetizados, a aplicagdo dos instrumentos
sofreu uma adaptacdo, como ja descrito: os itens eram lidos pelo aplicador e marcados na
folha de respostas pelo adolescente ou pelo aplicador, conforme escolha e nivel de
compreensdo do participante.

Os dados da amostra judicial foram comparados com os resultados obtidos no

estudo de validac@o de construto apresentado no Estudo II

Tabela 28
Caracterizacdo de Sexo e Idade da Amostra Judicial Participante da Validagdo de Critério

da Escala de Conduta Social

Sexo Idade
Masculino Feminino 12 13 14 15 16 17
n 89 40 06 07 21 25 26 44
%" 68,9 31,0 46 54 16,2 19,3 20,1 34,1

Nota: a= valor referente aos percentuais validos

Tabela 29
Caracterizacdo de Nivel de Instrucdo e Tipo de Escola da Amostra Judicial Participante da

Validagdo de Critério da Escala de Conduta Social

Nivel de Instrucéo Escola
Nao 1% 2%, 3% 4% 5% 6. 78 8% Publica  Particular  Evadido
Escolarizado ~ EF° EF EF EF EF EF EF EF
n 05 26 09 07 13 20 12 23 14 102 11 16

%" 4,03 20,96 725 5,64 1048 16,12 9,67 1854 11,29 90,26 9,73 14,45

Notas: a) a= valor referente aos percentuais validos; b) EF= Ensino Fundamental
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5.2.1.2. Resultados

O teste de comparacdo de médias mostrou que os adolescentes participantes da
amostra judicial apresentaram uma média de escores significativamente maior no fator
‘Comportamento Anti-Social’ (t=-9,87, g.1.= 1071, p<0,01) e significativamente menor no
fator ‘Comportamento Pré-social’ (= 17,36, g.l.= 981, p<0,01). O fator ‘Desafio-
Oposicionismo’ ndo apresentou diferencas (1= 0,16, gl.= 1029, p<0,87). A Tabela 30

apresenta dados sobre os escores obtidos.

Tabela 30
Resultados da Comparagdo dos Escores na Escala de Conduta Social obtidos na Amostra

Judicial e na Amostra do Estudo de Validade de Construto

Média Desvio- Valores Mediana Curtose

padrao min.-méx.

Fator 1 — Comportamento anti-social

Amostra val.construto 73,3 23,10 40-192 69 -0,51
Amostra judicial 100,2 21,76 59-143 97 1,79
Fator 2 — Comportamento pré-social

Amostra val.construto 83,5 13,89 26-115 87 0,19
Amostra judicial 58,6 13,10 32-89 57 -0,31
Fator 3 —Desafio-oposicionismo

Amostra val.construto 47,3 12,63 17-85 48 -0,53
Amostra judicial 474 9,04 26-68 48 -0,51

A distribuicdo dos escores obtidos na amostra da Promotoria ficou deslocada para a
esquerda no Fator 1 e para a direita no Fator 2, conforme esperado. A comparagéo entre a
distribuicdo dos escores da amostra judicial e da amostra pesquisada na validacdo de

construto pode ser verificada nas Figuras 25, 26 e 27.
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Figura 25. Histogramas de Distribuicdo das Respostas no Fator 1 da Escala de Conduta
Social da Amostra Judicial e da Amostra do Estudo de Validagdo de Construto
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Figura 26. Histogramas de Distribuicdo das Respostas no Fator 2 da Escala de Conduta
Social da Amostra Judicial e da Amostra do Estudo de Validagdo de Construto

Fator3conduta Amostra Val Construto Fator3conduta Amostra Judicial
K-S d=,03558, p<,15 ; Lilliefors p<,01 K-S d=,07451, p> .20; Lilliefors p> .20
——Normal esperado — Normal esperado
400 — - T T T . . . . 20
350 1 20 ¢
18 | 1
300 /N 1 _16' A
48 250 2 14 ¢ |
o o 121 L A
8200 S 10t L
S 150 S 8¢ -
100 61
4t . ': 1
50 , 2t 7 . .
ol I [ [ | PN .. =N
10 20 30 40 50 60 70 80 90 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
Escore Escore

Figura 27.Histogramas de Distribuicdo das Respostas no Fator 3 da Escala de Conduta
Social da Amostra Judicial e da Amostra do Estudo de Validagdo de Construto
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5.2.1.3. Discussao

Os resultados obtidos evidenciaram a validag@o de critério da escala, pois mostram
que os adolescentes acusados de atos infracionais apresentam mais indicadores de
comportamento anti-social e pontuam menos na escala que avalia expressdo de empatia,
solidariedade, ateng@o as combinagdes e aos direitos alheios e busca de bem-estar coletivo
(Fator 2). Para fins de validagdo, € interessante considerar que a indiferenca aos direitos e
desejos alheios e a dificuldade de manifestar empatia sdo algumas das principais
caracteristicas do Transtorno de personalidade anti-social - um quadro que tem como
preditores comportamentos hostis, vingativos e defraudadores, os quais tendem a iniciar
ainda na infancia. No entanto, € importante que se considere também que a mensuracdo de
indicadores anti-sociais € paralela a avaliacdo de desenvolvimento moral do adolescente e
que a delinqiiéncia ndo €, necessariamente, uma conduta hedonista. De fato, o cometimento
de ato infracional implica comportamentos anti-sociais direcionados as vitimas, mas ocorre
também entre adolescentes que manifestam comportamentos pré-sociais em outros
contextos, em especial em relagdo a sua familia e ao seu grupo.

Estudos com adolescentes mostram que os atos infracionais mais freqiientemente
cometidos pelos adolescentes sdo relacionados a trafico de entorpecentes e a atos contra o
patrimonio (furtos, roubos, depredacdo de patrimonio, estor¢do, etc) e ndo contra a pessoa
(ameaca, injdria, difamacgdo, les@o corporal, maus tratos, etc). Esse dado indica que a
expressdo de condutas anti-sociais parece estar relacionada, sobretudo, as contingéncias
sociais do adolescente (Assis & Constantino, 2005).

O estudo realizado por Pacheco em 2005 com 140 adolescentes infratores privados
de liberdade demonstra ser pertinente conceber a delinqiiéncia e a manifestacio de
comportamentos pro-sociais como varidveis independentes. Nessa pesquisa, a
entrevistadora questionava o adolescente sobre as motivagdes que o levaram ao ato
infracional e sobre o destino dado ao dinheiro produto dos delitos. As andlises revelaram
que mais de um quarto dos adolescentes dizia auxiliar a familia com o dinheiro do delito e
24,3% diziam ter cometido o primeiro infracional por pressao/convite do grupo de amigos,
0 que demonstra que seu comportamento ocorre dentro de um contexto em que existem
movimentos de solidadedade e valores éticos peculiares aquele grupo. Portanto, parece
falacioso pensar que o ato infracional é incompativel com um interesse pro-social.

Em relacdo a subescala Desafio-Oposicionismo, a semelhanca das médias obtidas
entre a amostra judicial e a comunitiria nesse fator pode ser explicado por duas
circunstancias. A primeira sugere que os adolescentes envolvidos em condutas anti-sociais

nido se caracterizam por ter mais iniciativa, mais caracteristicas de lideranga, maior
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interesse em controlar as situagdes ou mesmo mais condutas oposicionistas que seus pares.
Essa idéia € defendida desde o inicio dessa pesquisa, quando foi assumida a hipétese de
ortogonalidade das dimensdes para o tratamento estatistico dos dados. A segunda supde
que os adolescentes (de ambos os grupos) que apresentam maior tendéncia a controlar a
situacdo responderam de acordo com o que julgavam ser socialmente desejado,
mnimizando as diferencas.

Na andlise desses dados, deve-se considerar que a iniciativa é uma caracteristica
relacionada a defesa de interesses (ndo necessariamente pessoais) e ao desenvolvimento da
assertividade social, o que pode ser um traco fortemente desejdvel para adaptagdo social.
Assim, altos escores no terceiro fator somente devem ser qualificados como marcadores
clinicos quando relacionados a prejuizo social decorrentes da desconsideragdo a terceiros
ou de uma conduta hostil.

Além disso, observa-se que muitos adolescentes com caracteristicas depressivas e
introvertidas tendem a se expor a situacdes de risco e violéncia e se tornar mais submissos
as combinacdes estabelecidas pelo grupo de pares. Os motivos que reforcam essa relacio
de subserviéncia dependem de diferentes fatores pessoais e sociais (ex: acesso a drogas,
percepcao de aceitagdo social, etc), os quais ndo isentam a responsabilidade do adolescente
sobre seu ato, mas revelam que acdes anti-sociais ndo devem ser classificadas, a priori,
como uma ac¢do desafiadora. De qualquer forma, esses casos mostram que, embora o
Transtorno desafiador opositivo seja um forte preditor da conduta anti-social, o segundo e

o terceiro fator, de fato, medem facetas diferentes do construto conduta (anti)social.

5.2.2. Grupo-critério II - Grupo clinico de adolescentes com diagnéstico psiquiatrico

5.2.2.1. Participantes e procedimentos

Para composi¢do desse grupo amostral, o estudo contou com a colabora¢do de
psicdlogos, psiquiatras e neurologistas que encaminharam a pesquisa adolescentes que
foram avaliados em situagdes clinicas de acordo com os critérios do DSM-IV-TR (APA,
2002) ou da CID-10 (OWH, 1993). Operacionalmente, foram constituidos cinco grupos-
critério provenientes dessas amostras clinicas. Cada grupo refere-se a um dos construtos de
interesse da bateria. O grupo relativo ao construto ansiedade foi composto por adolescentes
que apresentavam sintomas de Transtorno de Ansiedade Generalizada, Fobia Social, Fobia
Especifica ou Transtorno de Panico. O grupo-critério relativo ao construto humor, por
adolescentes com fortes marcadores referentes a algum Transtorno de Humor. Os

participantes do grupo-critério referente ao construto conduta social apresentavam
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diagnéstico prévio de Transtorno de Conduta ou de Transtorno Desafiador Opositivo. O
diagnéstico de Transtorno de Ansiedade Obsessivo-Compulsivo foi o critério eleito para
selecdo do grupo clinico que constituiu amostra para validagdo de critério da escala de
pensamento. Por fim, o grupo-critério relativo ao construto atengdo/atividade motora foi
constituido por adolescentes com diagndstico de Transtorno de Déficit de Atengdo e
Hiperatividade. As caracteristicas demograficas dos participantes da amostra clinica podem

ser verificadas na Tabela 31.

Tabela 31

Caracteristicas Demogréficas da Amostra Clinica

Construto N Média de Sexo

idade (d.p.)
Ansiedade 62 14,6 (1,55) 35,4% masc; 64,5% femin
Humor 36 14,5 (1,55) 41,6% masc; 58,3% femin
Pensamento 23 16,3 (0,88) 47,8% masc; 52,1% femin
Atencdo/atividade motora 55 13,5 (1,56) 55,3% masc; 44,7% femin
Conduta social 24 15,7 (1,06) 58,3% masc; 41,6% femin

Os profissionais de satde que realizaram o encaminhamento da amostra
desenvolvem reconhecida atividade clinica de avaliacdo e atendimento em hospitais,
servicos ambulatoriais de saide mental ou consultérios, situados em Porto Alegre, Canoas
ou Regido do Vale dos Sinos. Todos foram orientados a encaminhar somente adolescentes
recentemente diagnosticados, os quais ainda ndo estavam sob efeito de tratamento
medicamentoso ou psicoterdpico. Para facilitar a comunicacdo com o profissional, em
alguns locais de atendimento, um dos pesquisadores participava das reunides clinicas,
destinadas a discussdo dos casos atendidos no servico durante a semana e agendava
posterior aplicacdo das escalas no adolescente. No caso de ambulatérios destinados ao
atendimento de transtornos especificos, que aconteciam com agendamento sistemadtico de
pacientes para o mesmo hordrio da semana, um dos pesquisadores dirigia-se ao
ambulatério no horario destinado ao atendimento para verificar se algum dos casos
avaliados pelo profissional na ocasido enquadrava-se nos critérios de inclusdo da amostra
para essa etapa do estudo (idade, sintomas diagnosticados e auséncia de tratamento).

Quanto aos procedimentos de coleta de dados, cada adolescente respondeu somente
a escala respectiva ao construto diretamente relacionado a seu diagndstico. Os dados foram
coletados pela pesquisadora no local onde o adolescente foi avaliado pelo profissional que

o indicou ou em consultério particular. Para exclusdo dos casos de retardo mental, foi
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aplicado também no grupo clinico um teste de avaliacdo cognitiva (Matrizes Progressivas

Raven) e excluido os casos com escore indicativo de retardo mental grave ou moderado.

5.2.2.2. Resultados

As andlises mostraram diferencgas significativas de médias em todas as escalas
quando comparado os escores do grupo clinico com os dados obtidos no estudo de
validacdo de construto. Na maioria dos fatores comparados, o tamanho de efeito da
diferenca foi alto, demonstrando o potencial do fator em discriminar grupos clinicos. A

média e desvio-padrdo de cada grupo e os resultados dos Testes ¢ estdo descritos na Tabela

32.

Tabela 32

Resultados dos Testes ¢ realizados com Amostras da Comunidade e Amostras Clinicas

Escala/ Média Média D.p. D.p. t gl p<
Fator amostra amostra amostra amostra

validade clinica validade clinica

construto construto
Ansiedade
Fator 1 132,9 189,0 31,47 19,85 -12,89 737 0,01
Fator 2 35,7 36,6 7,82 6,75 -0,83 737 0,40
Humor
Fator 1 101,7 162,9 29,33 17,62 -11,7 776 0,01
Fator 2 72,9 64,6 11,04 11,96 4,14 776 0,01
Fator 3 40,7 61,9 12,21 14,66 -9,54 776 0,01
Pensamento
Fator 1 99,0 147,7 24,72 18,24 -8,74 773 0,01
Fator 2 103,8 105,4 18,55 10,06 -4,7 773 0,01
Atencdo/
At. motora
Fator 1 64,4 90,3 16,21 10,90 -11,41 780 0,01
Fator 2 34,3 32,3 6,39 8,92 2,35 780 0,01
Fator 3 35,1 46,4 8,95 7,50 -8,99 780 0,01
Conduta
Social
Fator 1 73,2 94,5 22,98 17,4 -4,48 885 0,01
Fator 2 86,1 77 13,82 12,65 3,2 885 0,01
Fator 3 48,1 66,3 12,77 9,05 -6,98 885 0,01

Andlises de comparagdo de média por sexo mostraram que, na amostra clinica, os
meninos apresentam média significativamente maior no Fator 3 da Escala de
Atencdo/Atividade Motora [Fator Hiperatividade/Impulsividade (¢=3,69, g.1.=53, p<0,01)]

e nos Fatores 1 e 3 da Escala de conduta social [Fator Comportamento Anti-Social (=4,60,
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g.1.=29, p<0,01) e Fator Desafio-Oposicionismo (#=2,80, g.1.=29, p<0,01)]. Ja as meninas
apresentam média significativamente menor no fator Humor Deprimido (t=2,84, g.1.=34,
p<0,01). As médias, desvios-padrdo e o resultado do Teste ¢ dos grupos masculino e

feminino que constituiram a amostra clinica aparecem descritos na Tabela 33.

Tabela 33

Resultados do Teste t da Comparacdo das Escalas por Sexo na Amostra Clinica

Média  Média t gl.  p< N N d.p d.p.
masc femin masc femin  masc femin

Ansiedade
Fator 1 187,6 191,6 -0,76 60 0,44 40 22 17,59 23,63
Fator 2 36,8 36,4 0,23 55 0,81 37 20 6,62 7,17
Humor
Fator 1 155 169 2,84 34 0,01 15 21 14,90 15,60
Fator 2 65 65 0,03 30 0,97 13 19 13,07 11,52
Fator 3 61 63 0,43 34 0,67 15 21 12,46 15,92
Pensamento
Fator 1 143,5 152,2 -1,14 21 0,26 12 11 21,63 13,21
Fator 2 102,4 108,7 -1,54 21 0,13 12 11 11,31 7,69
Atencao/
Ativ. motora
Fator 1 90,3 90,4 -0,03 52 0,97 29 25 10,18 11,73
Fator 2 33,9 35,4 -0,77 54 0,44 31 25 7,87 6,40
Fator 3 49,8 43,0 3,69 53 0,01 30 25 5,72 7,96
Conduta
Social
Fator 1 103,77 81,5 -3,95 22 0,01 10 14 13,32 13,98
Fator 2 76,2 78,1 0,35 22 0,72 10 14 14,02 11,10
Fator 3 71,0 59,7 -3,82 22 0,01 10 14 5,62 8,95
5.2.2.3. Discussao

Os dados coletados entre a amostra clinica revelaram que os adolescentes com
diagnoéstico psiquidtrico de ansiedade tém um padrdo de respostas no primeiro fator
evidentemente diferente do padrdao apresentado pelos adolescentes da comunidade. O
mesmo ndo ocorreu em relacio ao segundo fator. Esse resultado indica que as avaliagGes
clinicas devem considerar, sobretudo, os resultados do primeiro fator.

O Fator 2 retine itens que tem um sentido inverso a expressdo de ansiedade, os
quais podem aumentar a adesdo dos adolescentes a escala (ou seja, aumentar a validade
aparente do instrumento) e diminuir o impacto que a identificacdo de sintomas ocasiona.
Assim, novos estudos precisam ser realizados para verificar os efeitos que a eliminac¢do do

Fator 2 poderiam acarretar no contexto clinico, pois a motivacdo do adolescente para
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responder a um checklist clinico é supostamente diferente da sua motivagao para responder
a um instrumento que descreve comportamentos que representam o desenvolvimento tipico
e saudavel. Nesse aspecto, destaca-se a importancia dada a experiéncia clinica dos
profissionais de saide que participaram da validagdo de contetido das escalas como juizes
do estudo. Por sugestdo desses, foram adicionados na etapa inicial do processo de
validagdo da bateria itens descritores de aspectos sauddveis do construto, os quais se
reuniram, no caso da escala de ansiedade, no segundo fator.

A anélise das Escala de Humor mostrou que os adolescentes da amostra clinica
apresentam mais indicadores de ‘Humor Deprimido’ e de ‘Mania e Risco de Suicidio’. Em
contrapartida, apresentam menos indicadores de bem-estar subjetivo, conforme esperado.
O fato de as meninas apresentarem uma média significativamente maior que os meninos no
fator ‘Humor Deprimido’ sugere maior tolerancia da familia com os sintomas depressivos
apresentados pelo sexo feminino, uma vez que essas adolescentes foram encaminhadas
para intervengdo terapéutica com fortes marcadores de depressao.

Os adolescentes com queixa de sintomas obsessivos-compulsivos obtiveram um
escore maior tanto no fator ‘Fendmenos Cognitivos e Sensoriais’, quanto na subescala
referente a acdes compulsivas. Nessa andlise, chama atengdo a maior média de idade dos
adolescentes avaliados (16,3 anos), o que pode ser explicado pela tendéncia, geralmente
observada no TOC, de os individuos minimizarem os efeitos deletérios dos sintomas até
que esses interfiram de forma relevante no seu dia-a-dia, seja pelo tempo que demandam
ou pelos prejuizos sociais que sua expressdo ou tentativa de esquiva acarretam (distracdo,
isolamento social, declinio do rendimento escolar, depressdo secunddria, etc.). Segundo
Marques (2001), os adultos que apresentam condutas compulsivas demoram, em média,
sete anos para buscar tratamento aos seus sintomas.

Os dados que evidenciaram diferencas nas escalas de conduta social e de
atencdo/atividade motora também sdo coerentes com a literatura. A amostra clinica
apresentou maior escore nos fatores Desaten¢do, Hiperatividade/Impulsividade,
Comportamento Anti-Social e Desafio-Oposicionismo. Na comparagdo de sexos, o0s
meninos da amostra clinica, em geral, apresentaram maiores escores nos marcadores
relativos aos problemas de externalizacio. E interessante observar que, na amostra clinica,
a média no fator Desafio-Oposicionismo foi maior que na amostra da comunidade, embora
tal diferenga ndo tenha sido constatada na comparacido da amostra judicial com a amostra
comunitdria. Esse dado corrobora a hip6tese de que o comportamento desafiador-opositivo
¢ de natureza distinta dos comportamentos anti-sociais representados no Fator 1. Por fim,

observa-se que, na amostra clinica, houve diferencas de sexo na média de escores do fator
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Hiperatividade/Impulsividade, ao contrdrio do que fora observado na amostra néo clinica.
Essa diferenca vem ao encontro de diversos estudos que indicam que os adolescentes do
sexo masculino apresentam maior risco de preencher critérios diagndsticos para TDAH,
sobretudo quando analisadas a prevaléncia do subtipo no qual predominam sintomas de

agitacdo e impulsividade (AACAP, 1997; APA, 2002).

5.2.3. Grupo-critério III - Grupo de adolescentes escolares indicados pelos

professores/coordenadores pedagogicos por apresentar comportamentos atipicos

5.2.3.1. Participantes e procedimentos

Para composi¢do do grupo-critério III, professores e orientadores pedagdgicos de
trés escolas (uma particular e duas estaduais) foram consultados e solicitados a indicar
alunos que apresentavam publicamente problemas de conduta/indisciplina, problemas de
desatengdo/hiperatividade ou um quadro de ansiedade disfuncional (ndo somente em uma
disciplina). Foi solicitado que os docentes encaminhassem, de preferéncia, casos de
adolescentes discutidos em conselho de classe em funcdo de um desses problemas, cujo
comportamento tivesse sido observado/comentado por mais de um professor. Dos alunos
indicados, participaram do estudo 31 adolescentes que, na opinido dos professores,
apresentam problemas relacionados ao construto conduta social, 50 adolescentes com
comportamentos tipicos de desatencdo/hiperatividade em sala de aula e 23 com
comportamentos indicadores de ansiedade no contexto escolar. As caracteristicas
demograficas dessa amostra aparecem descritas na Tabela 34.

Os adolescentes preencheram somente a escala relativa ao construto que justificou
sua indicacdo. A administra¢do do instrumento foi conduzida pela pesquisadora, na escola
do adolescente, no mesmo turno de sua aula. A aplicacdo ocorreu de forma individual,
apdés o consentimento livre e informado do participante e de seu responsdvel. Foram
excluidas dessa amostra os alunos indicados que ja se encontravam em tratamento médico
ou psicoldgico em razdo dos comportamentos atipicos investigados. As Escalas de Humor
e Pensamento ndo foram incluidas nesse estudo devido a dificuldade dos professores em
identificar comportamentos que representam dificuldades de internalizacio, o que poderia

criar um resultado enviesado para avaliacdo da validade das escalas.
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Caracteristicas Demogréficas da Amostra Indicada pela Escola
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Construto N Média de Sexo

idade (d.p.)
Ansiedade 23 14,9 (1,54) 39,1% masc; 60,9% femin
Atencdo/atividade motora 50 13,9 (1,69) 62,3% masc; 37,7% femin
Conduta social 31 15,3 (0,86) 61,2% masc; 38,7% femin

5.2.3.2. Resultados

Os resultados de testes ¢ comparando a amostra indicada pela escola e a amostra

comunitdria ratificaram a validade dos fatores ‘Indicador de Ansiedade’, ‘Desatencao’,

‘Hiperatividade/Impulsividade’, ‘Comportamento Anti-Social’ e ‘Comportamento Pro-

social’. Todos os resultados ocorreram na direcio esperada, exceto na subescala

denominada ‘Desafio-Oposicionismo’ (Fator 3 da Escala de Conduta Social). Nesse fator,

a média da amostra comunitdria foi superior a amostra indicada pela escola. Os dados

podem ser observados na Tabela 35.

Tabela 35

Resultados dos Testes ¢ realizados com Amostras da Comunidade e Amostras Indicadas

pela Escola

Escala/ Média Média D.p. D.p. t gl p<
Fator amostra  amostra amostra  amostra

validade  escolar  validade  escolar

construto construto
Ansiedade
Fator 1 132,9 168,4 31,47 15,41 5,26 702 0,01
Fator 2 35,7 37,6 7,82 6,46 1,11 702 0,26
Atencdo/
At. motora
Fator 1 64,4 72,8 16,21 17,56 -3,64 782 0,01
Fator 2 34,3 34,4 6,39 15,00 -0,14 782 0,88
Fator 3 35,1 41,3 8,95 11,92 -4,82 782 0,01
Conduta
Social
Fator 1 73,2 92,8 22,98 27,18 -4,62 892 0,01
Fator 2 86,1 69,9 13,82 11,97 6,44 892 0,01
Fator 3 48,1 43,4 12,77 12,31 2,01 892 0,04

Os escores aumentaram progressivamente na comparagdo dos diferentes grupos

avaliados para validacdo dos instrumentos (amostra da comunidade, escolar, clinica e
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judicial). As excecdes ocorreram nos fatores que avaliam comportamento pré-social e
capacidade de controle das fungdes executivas, como esperado. A média e o desvio-padrio
dos grupos amostrais estdo na Tabela 36. Histogramas de distribuicdo dos escores na

validade de critério podem ser analisados no Anexo Y.

Tabela 36

Comparacdo das médias e desvios-padrio nos diferentes grupos amostrais

Escala/ Média Média  Média Média D.p. D.p. D.p. D.p.
Fator amostra amostra amostra  amostra amostra amostra amostra  amostra
validade indicada clinica Promotoria validade indicada clinica Promotoria
construto pela construto pela
escola escola
Ansiedade
Fator 1 1329 168.,4 187,4 - 31,47 15,41 18,34 -
Fator 2 35,7 37,6 36,6 - 7,82 6,46 6,75 -
Atencao/
At. Mot.
Fator 1 64,4 72,8 90,3 - 16,21 17,56 10,90 -
Fator 2 34,3 34,4 32,3 - 6,39 15,00 8,92 -
Fator 3 35,1 41,3 46,4 - 8,95 11,92 7,50 -
Conduta
Social
Fator 1 73,2 92,8 94,5 100,2 22,98 27,18 17,4 21,27
Fator 2 86,1 69,9 77 58,6 13,82 11,97 12,65 13,10
Fator 3 48,1 434 66,3 47,4 12,77 12,31 9,05 9,04

A ANOVA realizada considerando os escores da Escala de Ansiedade como
varidveis dependentes mostrou diferencas entre as médias dos grupos para o fator
Indicador de Ansiedade (Fgp3=106,76, p<0,01). Andlises de follow up revelaram que todos
grupos comparados tiveram diferengas (comunitdria versus clinica: p<0,01; comunitaria
versus indicada pela escola: p<0,01; indicada pela escola versus clinica: p<0,04). O mesmo
ocorreu  em relacdio aos fatores  ‘Desatencdo’  (F,g34=257,0, p<0,01) e
‘Hiperatividade/Impulsividade’ (F,g34=47,6, p<0,01) da Escala de Atencao/Atividade
Motora. Nesses fatores, a média de todos os grupos diferiu entre si em um nivel de
significancia igual a 0,01, segundo o teste Scheffé.

Na Escala de Conduta Social, as ANOVAs indicaram interacdes nos trés fatores.
(Fator Comportamento Anti-Social: F3;;1,=39,28, p<0,01; Fator Comportamento Pro-
social: F3115=95,09, p<0,01; Fator Desafio-Oposicionismo: Fs jp3,=19,15, p<0,01).
Andlises de follow up, realizadas através do teste Scheffé, evidenciaram que as médias no
Fator 1 aumentaram progressivamente na amostra comunitdria, na amostra indicada pela

escola, na amostra clinica e na amostra judicial (p<0,05) e s@o significativamente
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diferentes em todos esses grupos. No Fator 2, constatou-se que a amostra comunitdria
apresentou a maior média, a qual difere significativamente dos trés demais grupos. O
grupo judicial apresentou a menor média e também difereu dos outro trés grupos em um
nivel de significincia menor que 0,05. Em relagdo ao terceiro fator, observa-se que a
amostra clinica foi a tnica que apresentou uma média significativamente diferente da

média obtida nos demais grupos (p<0,05).

5.2.3.3. Discussao

Os escores obtidos demonstraram, em geral, que a amostra indicada pela escola
apresenta mais indicadores de desajustamento psicolégico do que a amostra comunitaria e
menos do que a amostra clinica. A excec¢do ¢é fator ‘Desafio-Oposicionismo’, o qual obteve
menor escore na amostra indicada pela escola em comparacdo a amostra da comunidade.
Esse resultado talvez seja decorrente de um viés metodoldgico, uma vez que o cardter
voluntdrio da participacdo dos alunos pode ter excluido da amostra justamente os
adolescentes com fortes indicadores oposicionistas. Cinco alunos indicados pela escola
recusaram-se a participar da pesquisa. Segundo os professores, todos apresentam
sistematicamente comportamentos tipicos de oposicionismo.

Contudo, a falta de diferenca entre as médias dos grupos no Fator ‘Desafio-
Oposicionismo’ pode ser interpretada teoricamente. Segundo relato dos professores que
indicaram os alunos, a maioria dos adolescentes que constituiram a amostra de validacio
de critério foram indicados por manifestar, no contexto escolar, comportamentos cobertos
pelo primeiro fator (condutas agressivas ou humilhantes, bullying, vandalismo, violagdo de
direitos alheios e de normas morais, envolvimento em brigas, intimidacao e defraudacdes).
Assim, uma vez que foram constatadas diferencas significativas entre as amostras no
primeiro fator, o resultado da comparag@o no terceiro fator ¢ mais um dado que mostra a

independéncia dessas subescalas.
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ESTUDO V

PADRONIZACAO E NORMATIZACAO DAS ESCALAS DE AJUSTAMENTO
PSICOLOGICO DE ADOLESCENTES

6.1. Introducao

Para possibilitar a eficiente utilizacdo das escalas de ajustamento psicolégico no
contexto clinico, bem como a caracterizacdo do perfil dos adolescentes com
desenvolvimento tipico, sdo indispensdveis ainda a descricio da padronizacio
(uniformizacdo das condigdes de testagem) e normatizacdo (uniformizacdo na
interpretacdo dos escores dos testes) dos instrumentos criados. Deve-se enfatizar que a
presente pesquisa permite apenas uma defini¢do preliminar das normas de interpretacao
das medidas validada, uma vez que a forma como os adolescentes irdo responder aos
instrumento na sua versdo final (apds eliminacdo dos itens com baixa carga fatorial)
provavelmente ird diferir da forma como a amostra do estudo de validacdo de construto
respondeu ao instrumento original, composto pelo total de itens.

Contudo, o propésito desse trabalho é descrever, para futuros usudrios das escalas,
as precaugdes a serem adotadas durante o processo de avaliacdo (preparagdo do ambiente

de testagem, rapport, etc) e as diretrizes para interpretagdo dos escores.

6.2. Padronizacao

Quanto & padronizacdo das condi¢cdes do ambiente fisico e psicoldgico dos
participantes no momento da testagem, cuidados devem tomados para assegurar as
condicdes de anonimato das respostas (em situacdo de pesquisa) e tentar maximizar o bem-
estar e o conforto do adolescente. A organizacdo do material durante avaliagdo clinica
segue os seguintes passos:

Inicialmente, uma breve explicacdo sobre o propdsito da avaliagdo deve preceder a
administracdo dos testes a fim de aumentar adesio do adolescente e motivar sua
participac@o responsavel; apds a distribuicdo do material de testagem, as instrucdes das
escalas devem ser lidas pelo adolescente. Deve-se certificar sua compreensdo sobre as
diferencas de magnitude das ancoras da escala Likert.

As dividas devem ser esclarecidas no momento anterior ao inicio do
preenchimento dos testes. Destaca-se a necessidade de o clinico/pesquisador enfatizar que

os itens ndo possuem uma resposta correta, devendo o adolescente marcar o quanto
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determinada sentenga € pertinente a suas caracteristicas pessoais. Ou seja, o quanto aquele
item descreve comportamentos, sentimentos ou pensamentos que lhe caracterizam.
Ressaltar também que apenas uma alternativa deve ser marcada em cada item e nenhuma
sentenca deve ser deixada em branco. Assim, para evitar perda de dados, o psicélogo deve
sempre conferir o material preenchido pelo adolescente antes desse entregd-lo. Nao ha

tempo méximo estipulado para preenchimento das escalas.

6.3. Normatizaciao

Para fins clinicos, é imprescindivel que as escalas validadas durante a pesquisa
apresentem uma definicdo de como os profissionais devem interpretar os escores brutos
obtidos por um adolescente. Tal defini¢do refere-se & normatiza¢do do teste (Pasquali,
1999). Em se tratando de um teste de avaliagdo de ajustamento psicoldgico, o propdsito
dessas normas € descrever, de forma contextualizada a realidade local das amostras, a
posi¢do que o sujeito ocupa no continuo entre um padrio de comportamento ajustado
(indicador de saude psicoldgica) e um padrdo de comportamento menos ajustado. Isso
possibilita uma comparagdo do escore do sujeito com o de outros pares com caracteristicas
semelhantes (andlise intragrupo). Conseqiientemente, viabiliza uma avaliacéo realistica da
saiude emocional do adolescente e uma melhor instrumentalizagdo dos profissionais para a

tomada de decisdes que irdo nortear suas condutas terapéuticas.

6.3.1. Normatizacao preliminar das escalas

Os parametros para interpretacdo dos resultados foram calculados a partir da
determinagdo dos escores 7. O escore T € calculado a partir do escore Z, extraido da
equacdo X = (escore bruto — média do fator)/desvio-padrdo. O escore T é calculado
através da equacdo X = escore t *10 + 50. As tabelas abaixo (Tabela 37 a Tabela 52)
apresentam os valores dos escores T obtidos em cada fator e os respectivos escores
percentilicos.

As tabelas normativas foram elaboradas considerando também as andlises de
varidncia realizadas para investigar o efeito das varidveis sexo e idade sobre os fatores. No
caso da Escala de Ansiedade, como as médias no fator ‘indicadores de ansiedade’ foram
significativas diferentes para o grupo masculino e o feminino, tabelas diferentes para cada
sexo foram criadas para interpretacdo desse fator. No caso dos trés fatores da Escala de
Conduta Social e do terceiro fator da Escala de Humor, as ANOVAs indicaram uma
interagdo significativa entre as varidveis sexo e idade quando agrupadas as idades em duas

categorias (menores de 15 anos ou maiores de 15 anos), conforme apresentado no Estudo
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II. Por essa razdo, foram criadas quatro tabelas distintas para avaliagdo de cada um desses
fatores.

Embora todas escalas sejam compostas por mais de um fator, ndo ha indicacdo
para a soma de um escore total das escalas. Assim, para interpretacdo dos resultados, cada
fator deve ser avaliado separadamente, considerando as facetas do construto que esse
representa. A justificativa disso € a ortogonalidade dos fatores, que foi teoricamente
pressuposta e empiricamente evidenciada através de alguns resultados obtidos nos estudos

de validagdo de construto e de critério.
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Tabela 37

Normatizacao Preliminar do Fator 1 da Escala de Ansiedade

Escala de Ansiedade — Fator Indicador de Ansiedade

Amostra Feminina Amostra Masculina

| Escore bruto Percentil Escore T Escore bruto Percentil Escore T
70 1 30 57 0 27
75 2 32 66 1 30
77 3 32 70 2 31

| 81 4 34 72 3 32
85 5 35 79 4 34
86 6 35 81 5 35
87 7 36 &5 6 36
88 8 36 87 8 37

| 90 9 36 88 9 37
92 10 37 90 10 38
93 11 37 92 11 38
95 12 38 94 12 39
97 13 39 96 13 40
98 14 39 97 14 40
101 15 40 99 15 40
102 17 40 100 16 41
103 18 41 101 17 41
104 19 41 102 18 41
105 20 41 103 19 42
106 21 42 104 21 42
107 23 42 105 23 42
109 24 42 106 24 43
110 25 43 107 26 43
111 26 43 109 27 44
112 27 43 110 28 44
113 28 44 111 30 44
114 29 44 112 31 45
115 30 44 114 32 45
116 31 45 115 33 46
117 32 45 117 36 46
118 34 45 118 38 46
119 35 46 119 39 47
120 36 46 120 42 47
122 38 47 122 43 48
123 40 47 124 44 48
124 41 47 125 46 49
125 42 47 126 47 49
126 44 48 127 50 49
127 46 48 128 52 50
128 47 48 129 53 50
129 48 49 131 55 51
130 49 49 132 56 51
131 50 49 134 58 51
132 51 50 135 60 52
133 52 50 136 61 52
134 54 50 137 62 52
135 55 51 139 64 53
136 57 51 140 66 53
137 58 51 142 68 54
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Escala de Ansiedade — Fator Indicador de Ansiedade (Continuago)

Amostra Feminina Amostra Feminina
| Escore bruto  Escore bruto  Escore bruto  Escore bruto  Escore bruto  Escore bruto
138 59 52 144 69 55
139 60 52 146 72 55
141 61 53 147 74 56
142 63 53 148 75 56
143 64 53 150 76 56
145 65 54 152 77 57
146 67 54 154 79 58
147 69 54 155 80 58
149 70 55 156 81 58
| 151 71 56 157 82 59
153 73 56 158 83 59
154 74 57 159 84 59
155 75 57 160 85 60
156 76 57 161 86 60
158 78 58 162 87 60
159 79 58 164 88 61
160 80 58 166 89 62
161 81 59 167 90 62
162 82 59 168 91 62
164 &3 60 170 92 63
165 83 60 173 93 64
166 84 60 176 94 65
167 86 61 178 95 65
169 &7 61 182 96 67
170 88 62 185 97 67
172 89 62 191 98 69
| 173 &9 63 205 99 74
174 90 63
176 91 64
177 92 64
179 93 64
182 94 65
184 95 66
| 187 96 67
192 97 69
198 98 70

203 99 72
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Tabela 38

Normatizacao Preliminar do Fator 2 da Escala de Ansiedade

Escala de Ansiedade — Fator Controle da Ansiedade

Amostras Masculina e Feminina

Escore bruto Percentil Escore T
17 1 26
20 2 30
21 4 31
22 5 33
23 6 34
24 7 35
25 9 36
26 11 38
217 16 39
28 19 40
29 22 41
30 25 43
31 30 44
32 34 45
33 39 46
34 44 48
35 48 49
36 53 50
37 56 51
38 62 53
39 66 54
40 71 55
41 76 56
42 79 58
43 83 59
44 85 60
45 88 61
46 91 63
47 92 64
48 93 65
49 95 66
50 96 68
51 98 69
53 99 71

55 100 74
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Tabela 39

Normatizacao Preliminar do Fator 1 da Escala de Humor

Escala de Humor — Fator Humor Deprimido

Amostras Masculina e Feminina

Escore bruto Percentil Escore T
49 1 32
53 2 33
56 3 34
58 4 35
60 5 36
61 6 36
62 7 36
64 8 37
65 9 37
66 10 38
67 11 38
68 12 38
69 13 39
70 15 39
71 16 39
72 18 40
73 19 40
74 20 40
75 21 41
76 22 41
78 23 42
79 25 42
80 26 42
81 28 43
82 30 43
83 31 44
84 32 44
85 33 44
86 34 45
87 35 45
88 36 45
89 37 46
90 39 46
91 40 46
92 41 47
93 43 47
94 45 47
96 47 48
97 49 48
98 51 49
99 52 49
100 53 49
101 54 50
102 55 50
103 56 50
104 57 51
105 58 51
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Escala de Humor — Fator Humor Deprimido (Continuagao)

Amostras Masculina e Feminina

Escore bruto Percentil Escore T
106 59 51
107 60 52
108 61 52
109 62 52
110 63 53
111 64 53
112 65 53
113 65 54
114 66 54
115 67 54
116 68 55
117 69 55
118 71 55
119 72 56
120 73 56
122 75 57
123 76 57
125 78 58
127 79 58
129 81 59
131 82 60
134 83 61
136 85 62
138 86 62
139 87 63
140 88 63
142 89 64
143 90 64
145 91 65
146 92 65
148 93 66
152 94 67
154 95 68
156 96 68
160 97 70
164 98 71

167 99 72
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Tabela 40

Normatizacao Preliminar do Fator 2 da Escala de Humor

Escala de Humor — Fator Bem-Estar Subjetivo

Amostras Masculina e Feminina

Escore bruto Percentil Escore T
42 1 22
45 2 25
49 3 28
51 4 30
52 5 31
53 6 32
54 7 33
55 8 34
56 9 35
57 11 36
58 12 36
59 13 37
60 15 38
61 17 39
62 18 40
63 20 41
64 22 42
65 25 43
66 27 44
67 30 45
68 32 45
69 34 46
70 38 47
71 42 48
72 45 49
73 49 50
74 52 51
75 56 52
76 59 53
77 63 54
78 66 54
79 70 55
80 74 56
81 78 57
82 81 58
83 84 59
84 86 60
85 89 61
86 92 62
87 94 63
88 96 63
89 97 64
90 98 65
91 99 66
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Tabela 41

Normatizacao Preliminar do Fator 3 da Escala de Humor para o Sexo Masculino

Escala de Humor - Fator Mania e risco de suicidio

Amostra Masculina

11 a 14 anos 15a 17 anos
Escore bruto Percentil Escore T Escore bruto Percentil Escore T
21 1 34 21 1 34
22 2 35 22 2 34
23 3 36 23 3 35
24 5 36 24 5 36
25 6 37 25 6 37
26 9 38 26 8 38
27 11 39 27 11 39
28 14 40 28 14 39
29 16 40 29 17 40
30 18 41 30 20 41
31 22 42 31 24 42
32 25 43 32 28 43
33 29 43 33 32 44
34 33 44 34 36 44
35 36 45 35 40 45
36 39 46 36 44 46
37 43 47 37 47 47
38 47 47 38 51 48
39 50 48 39 53 49
40 53 49 40 57 49
41 56 50 41 59 50
42 58 50 42 61 51
43 61 51 43 63 52
44 63 51 44 66 53
44 65 52 45 68 54
45 69 53 46 71 54
46 71 54 47 73 55
47 74 54 48 76 56
48 76 55 49 78 57
49 78 56 50 80 58
50 81 57 51 81 59
51 82 58 52 83 59
52 84 58 53 85 60
53 85 59 54 86 61
54 86 60 55 87 62
55 87 61 56 88 63
56 88 61 57 89 64
57 89 62 58 90 64
59 90 64 59 91 65
60 92 65 60 92 66
62 93 65 61 93 67
62 94 65 62 94 68
63 96 67 63 95 69
64 97 68 64 96 69
66 98 69 66 97 71
69 99 72 67 98 72

73 99 77
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Tabela 42

Normatizacao Preliminar do Fator 3 da Escala de Humor para o Sexo Feminino

Escala de Humor - Fator Mania e risco de suicidio

Amostra Feminina

11 a 14 anos 15a 17 anos
Escore bruto Percentil Escore T Escore bruto Percentil Escore T
22 1 35 21 1 34
23 2 35 22 2 35
24 4 36 23 3 36
25 6 37 24 5 37
26 8 38 25 6 37
27 11 39 26 9 38
28 14 40 27 12 39
29 18 40 28 15 40
30 22 41 29 19 41
31 25 42 30 22 42
32 29 43 31 26 42
33 34 44 32 30 43
34 38 44 33 35 44
35 41 45 34 39 45
36 44 46 35 43 46
37 47 47 36 47 47
38 51 48 37 50 47
39 53 48 38 53 48
40 56 49 39 56 49
41 58 50 40 59 50
42 60 51 41 62 51
43 63 52 42 64 52
44 66 52 43 67 52
45 67 53 44 70 53
46 70 54 45 72 54
47 72 55 46 74 55
48 75 56 47 76 56
49 77 56 48 79 57
50 79 57 49 81 57
51 81 58 50 82 58
52 82 59 51 84 59
53 84 60 52 85 60
55 86 61 53 86 61
56 87 62 54 88 62
57 88 63 55 89 63
58 89 64 57 90 64
59 90 65 58 91 65
60 91 65 59 91 66
61 93 66 60 92 67
62 94 67 61 93 68
64 95 69 62 94 68
66 96 70 63 95 69
68 97 72 65 96 71
69 98 73 66 97 72
73 99 76 68 98 73

72 99 77
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Tabela 43
Normatizacao Preliminar do Fator 1 da Escala de Atencdo/Atividade Motora

Escala de Atengdo/Atividade Motora — Fator Desatengéo

Amostra Masculina e Feminina

Escore bruto Percentil Escore T
30 1 29
34 2 31
35 3 32
37 4 33
38 5 34
40 6 35
41 7 36
42 8 36
43 9 37
44 10 37
45 11 38
46 14 39
47 15 39
48 17 39
49 19 40
50 21 41
51 24 42
52 25 42
53 27 43
54 29 43
55 32 44
56 33 44
57 36 45
58 38 46
59 41 47
60 43 47
61 46 47
62 48 48
63 50 49
64 51 50
65 53 50
66 56 51
67 58 52
68 61 52
69 63 53
70 66 53
71 69 54
72 70 54
73 71 55
74 73 56
75 74 56
76 76 57
77 78 58
78 79 58
79 81 59
80 82 60
81 84 60
82 85 60
83 87 62
84 88 62
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Escala de Atencdo/Atividade Motora — Fator Desateng@o

Amostra Masculina e Feminina

Escore bruto Percentil Escore T
85 90 63
86 91 63
87 92 64
88 93 65
89 94 65
90 95 65
92 96 67
93 97 68
96 98 70
99 99 72
Tabela 44

Normatizacao Preliminar do Fator 2 da Escala de Atengdo/Atividade Motora

Escala de Atencdo/Atividade Motora — Fator Controle das Funcdes Executivas

Amostra Masculina e Feminina

Escore bruto Percentil Escore T
18 0 25
19 1 27
21 2 29
22 3 31
23 5 33
24 7 34
25 9 36
26 13 37
27 17 39
28 20 40
29 23 42
30 28 43
31 34 45
32 40 47
33 46 48
34 53 50
35 59 51
36 63 53
37 69 54
38 74 56
39 79 57
40 84 59
41 86 60
42 89 62
43 91 63
44 94 65
45 95 67
46 98 68

47 99 69
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Tabela 45

Normatizacao Preliminar do Fator 3 da Escala de Aten¢do/Atividade Motora

Escala de Atencdo/Atividade Motora — Fator Hiperatividade/Impulsividade

Amostra Masculina e Feminina

Escore bruto Percentil Escore T
18 1 31
19 2 32
20 3 33
21 6 34
22 8 35
23 9 36
24 12 38
25 15 39
26 18 40
27 21 41
28 24 42
29 28 43
30 32 44
31 36 45
32 41 47
33 47 48
34 50 49
35 54 50
36 59 51
37 62 52
38 66 53
39 71 54
40 74 56
41 77 57
42 80 58
43 82 59
44 84 60
45 87 61
46 89 62
47 91 63
48 92 64
49 93 66
50 95 67
51 96 68
52 97 69
54 98 71

56 99 73
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Tabela 46

Normatizacdo Preliminar dos Fatores 1 e 2 da Escala de Pensamento

Escala de Pensamento

Fator Fendmenos Cognitivos e Sensoriais Fator A¢des Compulsivas
Amostra Masculina e Feminina Amostra Masculina e Feminina
Escore bruto Percentil Escore T Escore bruto Percentil Escore T
61 5 34 52 1 31
66 10 36 56 2 32
73 15 39 58 3 33
78 20 41 59 4 33
79 21 41 61 5 34
80 22 42 63 6 35
81 23 42 65 7 36
82 24 43 66 8 36
83 25 43 67 9 37
84 27 43 68 10 37
85 28 44 69 11 37
86 29 44 71 13 38
87 30 45 72 15 38
88 31 45 73 18 39
89 33 45 74 20 39
90 34 46 75 21 40
91 35 46 76 23 40
92 36 47 77 25 40
93 38 47 78 27 41
94 40 47 79 29 41
95 42 48 80 30 42
96 43 48 81 31 42
97 45 49 82 34 42
98 47 49 83 36 43
99 49 49 84 38 43
100 51 50 85 40 44
101 52 50 86 42 44
102 54 50 87 45 44
103 55 51 88 48 45
104 57 51 89 50 45
105 58 52 90 52 46
106 59 52 91 54 46
107 61 52 92 57 46
108 62 53 93 58 47
109 63 53 94 60 47
110 64 54 95 62 47
111 65 54 96 64 48
112 66 54 97 66 48
113 67 55 98 68 49
114 69 55 99 71 49
115 70 56 100 74 49
116 72 56 101 76 50
117 73 56 102 77 50
118 75 57 103 80 51
119 76 57 104 82 51
120 77 58 105 83 51
121 78 58 106 85 52
122 79 58 107 86 52
123 80 59 108 87 53
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Escala de Pensamento (Continuagdo)

Fator Fendmenos Cognitivos e Sensoriais Fator Fendmenos Cognitivos e Sensoriais
Amostra Masculina e Feminina Amostra Masculina e Feminina
Escore bruto Percentil Escore T Escore bruto Percentil Escore T
124 81 59 109 88 53
125 82 59 110 89 53
126 83 60 111 90 54
127 84 60 112 92 54
128 85 61 113 93 55
129 86 61 114 94 55
130 87 61 115 95 55
131 87 62 116 96 56
132 88 62 118 97 57
133 89 63 119 98 57
134 89 63 122 99 58
135 90 63

145 95 67
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Tabela 47

Normatizacao Preliminar do Fator 1 da Escala de Conduta Social para o Sexo Masculino

Escala de Conduta Social — Fator Comportamento Anti-Social

Amostra Masculina

11 a 14 anos 15 a 17 anos
Escore bruto Percentil Escore T Escore bruto Percentil Escore T
42 1 36 41 1 34
43 2 36 43 2 36
44 3 37 44 4 37
45 5 37 45 5 37
46 6 37 46 7 38
47 7 38 47 8 38
48 9 38 48 10 39
49 10 39 49 11 39
50 11 39 50 12 39
51 12 39 51 14 40
52 14 40 51 15 40
53 16 40 52 18 40
54 18 41 53 20 41
55 20 41 54 21 41
56 22 42 55 24 42
57 23 42 56 25 42
58 25 42 57 27 42
59 27 43 58 30 43
60 29 43 59 31 43
61 32 44 60 34 44
62 34 44 61 37 44
63 35 44 62 39 44
64 37 45 63 40 45
65 38 45 64 41 45
66 40 46 65 43 46
67 42 46 66 45 46
68 43 46 67 46 47
69 45 47 68 49 47
70 46 47 69 50 47
71 48 48 70 52 48
72 50 48 71 54 48
73 51 48 72 56 49
74 53 49 73 57 49
75 55 49 74 58 50
76 56 50 75 60 50
77 58 50 76 61 50
78 60 50 77 62 51
79 61 51 78 63 51
80 62 51 79 65 52
81 64 52 80 66 52
82 66 52 82 68 53
83 67 52 84 70 54
84 68 53 85 71 54
85 69 53 86 72 55
86 70 54 87 73 55
87 71 54 88 75 55
88 73 55 89 76 56
89 T4 55 90 77 56
90 75 55 91 78 57
91 76 56 92 80 57
92 78 56 93 81 58
94 79 57 94 82 58

95 81 57 95 83 58
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Escala de Conduta Social — Fator Comportamento Anti-Social (Continuagio)

Amostra Masculina

11 a 14 anos 15a 17 anos
Escore bruto Percentil Escore T Escore bruto Percentil Escore T
96 82 58 96 84 59
97 83 58 97 85 59
99 85 59 99 86 60
103 86 61 101 87 61
104 87 61 104 88 62
106 89 62 106 89 63
108 90 63 107 90 63
111 91 64 108 91 64
114 92 65 110 92 65
116 93 66 113 93 66
119 94 67 116 94 67
121 95 68 119 95 68
128 96 71 121 96 69
132 97 72 128 97 72
137 98 74 134 98 75

146 99 78 142 99 78
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Tabela 48

Normatizacao Preliminar do Fator 1 da Escala de Conduta Social para o Sexo Feminino

Escala de Conduta Social — Fator Comportamento Anti-Social

Amostra Feminina

11 a 14 anos 15 a 17 anos
Escore bruto Percentil Escore T Escore bruto Percentil Escore T
40 1 36 41 1 36
42 2 37 42 2 36
43 4 37 43 3 37
44 5 38 44 4 37
45 7 38 45 6 38
46 9 39 46 8 38
47 11 39 47 10 39
48 14 40 48 12 39
49 15 40 49 13 40
50 17 41 50 15 40
51 19 41 51 16 41
52 20 42 52 18 41
53 23 42 53 20 41
54 26 43 54 23 42
55 27 43 55 24 42
56 31 44 56 27 43
57 33 44 57 29 43
58 36 45 58 31 44
59 40 45 59 35 44
60 42 46 60 37 45
61 45 46 61 40 45
62 47 46 62 42 46
63 49 47 63 44 46
64 50 47 64 46 46
65 52 48 65 48 47
66 54 48 66 49 47
67 55 49 67 51 48
68 57 49 68 52 48
69 59 50 69 55 49
70 60 50 70 56 49
71 62 51 71 58 50
72 64 51 72 59 50
73 65 52 73 61 51
74 67 52 74 62 51
75 68 53 75 64 52
76 69 53 76 65 52
77 70 54 77 67 52
78 72 54 78 68 53
79 73 54 79 69 53
80 75 55 80 70 54
81 76 55 81 72 54
82 77 56 82 73 55
83 78 56 83 T4 55
84 79 57 84 75 56
85 80 57 85 76 56
86 81 58 86 77 57
87 82 58 87 78 57
88 83 59 88 79 57
90 84 60 89 80 58
91 85 60 90 81 58
92 87 61 91 82 59
94 88 62 92 84 59
95 89 62 93 85 60

97 90 63 95 87 61
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Escala de Conduta Social — Fator Comportamento Anti-Social (Continuagio)

Amostra Feminina

11 a 14 anos 15a 17 anos
Escore bruto Percentil Escore T Escore bruto Percentil Escore T

99 91 64 96 88 61
101 92 65 98 89 62
104 93 66 99 90 63
106 94 67 102 91 64
108 95 68 105 92 65
111 96 70 106 93 66
114 97 71 108 94 67
121 98 74 111 95 68
130 99 79 115 96 70

120 97 72

126 98 75

134 99 79
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Tabela 49

Normatizacao Preliminar do Fator 2 da Escala de Conduta Social para o Sexo Masculino

Escala de Conduta Social - Fator Comportamento Pré-Social

Amostra Masculina

11 a 14 anos 15 a 17 anos
Escore bruto Percentil Escore T Escore bruto Percentil Escore T
52 1 28 54 1 27
54 2 29 56 2 28
55 3 30 58 3 30
56 4 31 60 4 31
58 5 32 63 5 34
61 6 34 64 6 34
62 7 35 65 7 35
63 8 36 66 8 36
64 9 36 67 9 36
65 10 37 68 11 37
66 12 38 69 12 38
67 13 38 71 13 39
68 14 39 72 15 40
69 16 40 73 17 41
70 17 40 74 19 41
71 19 41 75 20 42
72 21 42 76 22 43
73 24 43 77 24 44
74 26 43 78 25 44
75 28 44 79 28 45
76 29 45 80 31 46
77 31 45 81 33 47
78 35 46 82 36 47
79 38 47 83 39 48
80 41 48 84 41 49
81 43 48 85 44 49
82 47 49 86 47 50
83 49 50 87 49 51
84 51 50 88 53 52
85 53 51 89 55 52
86 55 52 90 58 53
87 59 52 91 61 54
88 62 53 92 63 54
89 65 54 93 66 55
90 67 55 94 68 56
91 70 55 95 71 57
92 72 56 96 74 57
93 73 57 97 76 58
94 76 57 98 79 59
95 78 58 99 80 60
96 80 59 100 83 60
97 83 60 101 86 61
98 85 60 102 87 62
99 86 61 103 89 62
100 88 62 104 91 63
101 90 62 105 93 64
102 91 63 106 94 65
103 94 64 107 95 65
104 95 64 109 96 67
107 97 67 110 97 68
108 98 67 111 98 68
109 99 68 112 99 69
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Tabela 50

Normatizacao Preliminar do Fator 2 da Escala de Conduta Social para o Sexo Feminino

Escala de Conduta Social - Fator Comportamento Pré-Social

Amostra Feminina

11 a 14 anos 15 a 17 anos
Escore bruto Percentil Escore T Escore bruto Percentil Escore T

54 1 28 54 1 26
56 2 29 57 2 28
58 3 30 60 3 30
61 4 32 63 4 32
63 5 34 64 5 33
64 6 35 66 6 35
66 7 36 67 8 35
67 9 37 68 9 36
68 10 37 69 10 37
69 11 38 70 11 38
70 12 39 71 12 38
71 13 40 72 13 39
72 15 40 73 15 40
73 16 41 74 17 41
74 19 42 75 18 41
75 20 42 76 20 42
76 22 43 77 21 43
77 23 44 78 23 44
78 25 45 79 26 44
79 28 45 80 28 45
80 30 46 81 31 46
81 33 47 82 33 47
82 35 47 83 35 47
83 38 48 84 38 48
84 41 49 85 41 49
85 44 50 86 44 49
86 46 50 87 46 50
87 49 51 88 51 51
88 53 52 89 53 52
89 56 52 90 56 52
90 58 53 91 59 53
91 61 54 92 61 54
92 64 54 93 64 55
93 66 55 94 66 55
94 68 56 95 69 56
96 71 57 96 72 57
97 74 58 97 74 58
98 76 59 98 77 58
99 79 59 99 79 59
100 81 60 100 82 60
101 83 61 101 84 61
102 86 62 102 87 61
103 87 62 103 89 62
104 89 63 104 91 63
105 91 64 105 93 64
106 93 64 107 94 65
107 94 65 108 95 66
105 91 64 109 96 67
106 93 64 110 97 67
107 94 65 111 98 68
109 95 67 112 99 69
110 96 67

112 98 69

113 99 69
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Tabela 51

Normatizacao Preliminar do Fator 3 da Escala de Conduta Social para o Sexo Masculino

Escala de Conduta Social — Fator Desafio-Oposicionismo

Amostra Masculina

11 a 14 anos 15a 17 anos
Escore bruto Percentil Escore T Escore bruto Percentil Escore T

21 1 32 23 1 29
24 2 33 24 2 30
25 3 34 26 3 32
26 4 35 27 4 32
28 5 35 28 5 33
29 7 36 29 6 34
30 8 37 30 7 35
31 10 38 31 9 36
32 11 38 32 10 36
33 13 39 33 12 37
34 15 40 34 13 38
35 16 41 35 16 39
36 17 41 36 18 40
37 20 42 37 20 41
38 23 43 38 21 41
39 25 44 39 24 42
40 27 44 40 26 43
41 29 45 41 29 44
42 32 46 42 31 45
43 34 47 43 34 45
44 35 48 44 36 46
45 38 48 45 40 47
46 40 49 46 44 48
47 44 50 47 47 49
48 47 51 48 51 50
49 50 51 49 53 50
50 54 52 50 55 51
51 56 53 51 58 52
52 58 54 52 61 53
53 60 54 53 64 54
54 64 55 54 68 55
55 66 56 55 71 55
56 69 57 56 74 56
57 72 58 57 76 57
58 75 58 58 79 58
59 77 59 59 81 59
60 80 60 60 83 59
61 81 61 61 86 60
62 83 61 61 87 60
63 85 62 62 89 61
64 86 63 63 90 62
65 88 64 64 92 63
66 89 64 65 93 64
67 91 65 66 93 64
68 92 66 67 95 65
69 93 67 68 96 66
70 94 67 69 97 67
72 96 69 73 98 70
73 97 70 75 99 72
74 97 71

75 98 71

76 99 72
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Tabela 52

Normatizacao Preliminar do Fator 3 da Escala de Conduta Social para o Sexo Feminino

Escala de Conduta Social — Fator Desafio-Oposicionismo

Amostra Feminina

11 a 14 anos 15 a 17 anos
Escore bruto Percentil Escore T Escore bruto Percentil Escore T
21 1 30 24 1 31
23 2 32 25 2 32
24 3 32 26 3 33
25 4 33 27 4 33
26 5 34 28 6 34
27 7 35 29 7 35
28 8 35 30 8 36
29 10 36 31 9 37
30 12 37 32 12 37
31 14 38 33 13 38
32 16 39 34 15 39
33 17 39 35 16 40
34 19 40 36 19 41
35 22 41 37 21 41
36 25 42 38 23 42
37 26 42 39 24 43
38 28 43 40 27 44
39 30 44 41 30 45
40 32 45 42 32 45
41 35 46 43 34 46
42 38 46 44 37 47
43 41 47 45 39 48
44 43 48 46 43 49
45 47 49 47 46 49
46 50 49 48 48 50
47 52 50 49 52 51
48 56 51 50 55 52
49 58 52 51 57 53
50 60 53 52 59 53
51 63 53 53 63 54
52 66 54 54 65 55
53 68 55 55 69 56
54 71 56 56 72 57
55 T4 56 57 75 57
56 76 57 58 77 58
57 78 58 59 80 59
58 80 59 60 81 60
59 83 60 61 84 61
60 85 60 62 86 61
61 87 61 63 88 62
62 89 62 65 90 64
63 90 63 66 91 64
64 91 63 67 93 65
65 92 64 68 94 66
66 94 65 69 95 67
68 96 67 70 96 68
70 97 68 72 97 69
73 98 70 74 98 71

74 99 71 71 99 73
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Em situacdo de avaliac@o clinica, deve ser considerado também como referéncia

para interpretacdo dos escores o ponto de corte clinico estabelecido para cada fator. O
célculo dos pontos de corte € realizado a partir da andlise da dispersdo dos escores dos
grupos-critério nos fatores em que houve diferenca significativa de média entre a amostra
comunitdria e a amostra clinica (e no caso da Escala de Conduta Social, também entre a

amostra judicial). O procedimento adotado para essa avaliacdo segue os seguintes passos:

1) verifica-se graficamente a dispersdo dos escores para visualizar a
distancia entre as médias de ambos grupos (Figuras 28 a 32)

2) estabelece-se um valor inicial de referéncia (por exemplo, o valor da
média mais um desvio-padrao do escore obtido na amostra comunitéria)

3) verifica-se na tabela normativa da amostra comunitaria, o escore
percentilico que corresponde ao valor de referéncia assumido
inicialmente

4) Com base no percentil correspondente, calcula-se a possibilidade de erros
do tipo falso positivo, através da equagdo X=100-percentil
correspondente.

5) Verifica-se na tabela normativa da amostra clinica o percentil que
corresponde ao valor de referéncia calculado no passo 2.

6) Com base no percentil correspondente, calcula-se a possibilidade de
erros do tipo falso negativo (Y= percentil correspondente).

7) Considerando as dimensdes que sdo cobertas pelo fator, analisa-se
clinicamente os prejuizos envolvidos no caso de um resultados falso
positivo (sensibilidade da subescala) e no caso de um resultado falso
negativo (especificidade da subescala)

8) Caso se queira deslocar o ponto de corte para minimizar ou equalizar os
riscos, reinicia-se os cédlculos considerando outro valor de referéncia (por
exemplo, o valor da média mais dois desvios-padrdo do escore obtido na

amostra comunitaria)

Conforme pode-se observar, a escolha do ponto de corte é definida pelo avaliador
de acordo com o risco que esse deseja assumir quanto a deteccio de casos falso positivos
versus a deteccdo de casos falso negativos. Por exemplo, no Fator 1 da Escala de

Ansiedade, a eleicdo do escore correspondente a2 média mais meio desvio-padrdo da

amostra comunitdria feminina (escore 152) implica aproximadamente 28% de chance de
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considerar ansioso um adolescente que ndo tem indicacdo clinica (falso positivo) e 6% de
chance de considerar que um adolescente com marcadores de ansiedade nao tem indicacio
clinica (falso negativo). O escore correspondente a média mais um desvio-padrdo (escore
169) implica 13% de chance de erro do tipo falso positivo e 23% de falso negativo. O
escore correspondente a média mais um desvio-padrdo e meio (escore 184) implica 5% de
chance de erro do tipo falso positivo e 35% de falso negativo e o escore correspondente a
média mais dois desvios-padrao (escore 201) implica 2% de chance de erro do tipo falso
positivo e 80% de falso negativo. A comparagido dos escores percentilicos pode ser

verificada na Tabela 53.

Tabela 53
Comparacdo dos Escores Percentilicos no Fator 1 da Escala de Ansiedade da Amostra

Comunitaria Feminina e da Amostra Clinica Feminina

Escala de Ansiedade — Fator Indicador de ansiedade

Amostra Feminina

Amostra Comunitaria Amostra Clinica
Escore bruto Percentil Escore T Escore bruto Percentil Escore T
143 64 53 144 3 25
145 65 54 145 5 26
151 71 56 161 8 37
161 81 59 165 10 38
165 83 60 167 20 38
167 86 61 173 25 42
173 89 63 177 30 44
177 92 64 179 31 45
179 93 64 182 33 47
182 94 65 184 35 48
184 95 66 186 45 49
187 96 67 192 50 53
192 97 69 194 63 54
198 98 70 200 75 57
203 99 72 201 80 58

Nas Tabelas 54, 55 e 56 sdo descritas as chances de erro do tipo falso positivo e
falso negativo de acordo com os pontos de corte estabelecidos. Foram calculados pontos de
corte somente para os fatores que apresentaram diferencas significativas de média na
comparagdo da amostra comunitdria com a amostra clinica. Gréficos comparando a
dispersdo das médias e desvios-padrdo dos grupos-critério podem ser observados nas

Figuras 28, 29, 30, 31 e 32.
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Tabela 54

Estabelecimento de Ponto de Corte Preliminar para as Escalas de Ansiedade e Humor

Fator Grupo Valor de Escore Chance de Chance de
Referéncia Bruto Falso Falso
Positivo (%) Negativo (%)
Indicadores de Masc Média + V2 d.p.
Ansiedade 145 30 5
Média + 1 d.p. 161 14 10
Média + 1%2 d.p. 177 6 30
Média + 2 d.p. 193 2 60
Fem Média + V2 d.p. 152 28 6
Meédia + 1 d.p. 169 13 23
Média + 1%2 d.p. 184 5 35
Média + 2 d.p. 201 2 80
Humor Deprimido Ambos  Média + Y2 d.p. 116 32 1
Média + 1 d.p. 131 18
Meédia + 1%2 d.p. 145 9 15
Média + 2 d.p. 160 3 50
Bem-Estar Subjetivo Ambos  Média 73 49 10
Média - 2 d.p. 67 30 55
Média - 1 d.p. 62 18 60
Média - 1v2 d.p. 56 9 66
Média - 2 d.p. 51 4 80
Mania e risco de suicidio Masc
<15
anos Média + V2 d.p. 46 29 28
Média + 1 d.p. 52 17 40
Média + 1%2 d.p. 58 10 50
Média + 2 d.p. 63 5 66
Masc
>15
anos Média + Y2 d.p. 50 19 20
Média + 1 d.p. 56 12 55
Média + 1%2 d.p. 62 7 70
Média + 2 d.p. 69 1 70
Fem
<15
anos Média + Y2 d.p. 45 28 10
Média + 1 d.p. 51 16 35
Média + 1%2 d.p. 57 10 39
Média + 2 d.p. 63 5 54
Fem
>15
anos Média + V2 d.p. 48 25 32
Média + 1 d.p. 54 15 38
Média + 1%2 d.p. 60 9 46

Média + 2 d.p. 67 4 70
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Tabela 55
Estabelecimento de Ponto de Corte Preliminar para as Escalas de Pensamento e

Atencdo/Atividade Motora

Fator Grupo Valor de Escore Chance de Chance de
Referéncia Bruto Falso Falso
Positivo (%) Negativo (%)

Fendmenos cognitivos e  Ambos

sensoriais Média + Y2 d.p. 111 35 5
Média + 1 d.p. 124 20 20
Meédia + 12 d.p. 136 10 24
Média + 2 d.p. 148 4 43

Condutas compulsiva Ambos  Média—Y2d.p. 95 38 25
Meédia 104 18 40
Média + Y2 d.p. 113 7 75
Média + 1 d.p. 122 1 99

Desatencéo Ambos  Média 64 50 36
Média + V2 d.p. 72 30 40
Média + 1 d.p. 81 16 87
Média + 12 d.p. 89 6 88
Média + 2 d.p. 97 2 90

Controle das funcdes Ambos

executivas Média 31 34 44
Média - V2 d.p. 28 20 69
Média - 1 d.p. 25 9 80
Média - 1v2 d.p. 22 3 90

Hiperatividade/ Ambos

Impulsividade Média 34 50 36
Média + Y2 d.p. 39 29 40
Média + 1 d.p. 43 18 87
Média + 12 d.p. 47 9 88

Meédia + 2 d.p. 52 3 90
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Tabela 56
Estabelecimento de Ponto de Corte Preliminar para a Escala de Conduta Social
Fator Grupo® Valor de Escore Chance de Chance de Chance de
Referéncia Bruto Falso Falso Falso
Positivo (%) Negativo Negativo
Amostra Amostra

Clinica (%) Judicial (%)

Comportamento  Masc

Anti-Social < 15anos Meédia 83 50 - 43
Meédia + Y2 d.p. 102 25 - 63
Média + 1 d.p. 111 9 - 65
Meédia + 1¥2 d.p. 130 4 - 85
Meédia + 2 d.p. 148 1 - 99
Masc
> 15anos Média 81 50 12 20
Meédia + Y2 d.p. 93 19 30 35
Meédia + 1 d.p. 106 11 40 70
Meédia + 1¥2 d.p. 118 5 90 95
Meédia + 2 d.p. 130 3 99 99
Fem
> 15anos Média + Y2 d.p. 76 35 25 12
Meédia + 1 d.p. 86 23 45 14
Meédia + 1¥2 d.p. 95 13 62 40
Média + 2 d.p. 104 8 75 60
Comportamento  Masc
pré-social >15anos Média- %2 d.p. 79 28 12 10
Média - 1 d.p. 72 15 40 13
Média - 1V2 d.p. 65 7 70 22
Média - 2 d.p. 58 3 90 35
Fem
>15anos  Média- %2 d.p. 83 35 20 30
Média - 1 d.p. 76 20 47 27
Meédia - 1V2 d.p. 70 11 75 75
Média - 2 d.p. 63 4 90 80
Desafio- Masc
oposicionismo < 15anos Média + ¥2d.p. 53 40 - 67
Meédia + 1 d.p. 60 20 - 99
Meédia + 1¥2 d.p. 66 11 - 99
Meédia + 2 d.p. 73 3 - 99
Masc
> 15anos Média + Y2 d.p. 56 26 20 81
Meédia + 1 d.p. 62 11 40 95
Meédia + 1¥2 d.p. 68 4 50 99
Média + 2 d.p. 74 1 99 99
Fem
>15anos Média + Y2 d.p. 54 35 1 77
Meédia + 1 d.p. 60 19 10 99
Meédia + 1¥2 d.p. 66 9 18 99
Meédia + 2 d.p. 72 3 20 99

Notas: Pontos de cortes para o grupo feminino menor de 15 anos ndo foram calculados para amostra clinica

em razdo da baixa representatividade desse grupo na amostra
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CONSIDERA COES FINAIS

A realizacdo desse estudo ressalta a importancia da organizagdo e fomento a linhas
de pesquisa centradas na investigacdo do desenvolvimento juvenil e, mais especificamente,
na elaboragdo e validacdo de instrumentos de medida psicoldgica destinados a essa
populacdo. A producdo de estudos nessa drea contribui ndo apenas para a caracterizaciao
das especificidades do desenvolvimento tipico dos adolescentes, como também subsidia
outras dreas cientificas, sobretudo aquelas relacionadas a Psicopatologia e a Psicologia
Clinica. Através da normatizacdo de instrumentos psicoldgicos é possivel, por exemplo,
investigar a prevaléncia de comportamentos considerados desajustados e os efeitos de
diferentes contingéncias sobre a vulnerabilidade dos individuos.

No campo da aten¢do aos cuidados primdrios de sadde, esses dados podem
preconizar politicas de saide mais efetivas e condizentes com a realidade. Porém, o
principal avango que a oferta de recursos psicométricos validados traz as pesquisas sobre
desenvolvimento juvenil é possibilidade da investigagdo objetiva das varidveis que
influenciam no curso do desenvolvimento (e dos transtornos) e na capacidade de adaptacio
dos individuos. Esses estudos viabilizam a organizagdo de intervencdes profilaticas
destinadas aos adolescentes que manifestam, de forma recorrente, comportamentos
preditores de transtornos mentais em nivel subclinico.

Nesse sentido, a adocdo de uma perspectiva dimensional na avaliagdo juvenil é de
fundamental relevancia para a compreensio do curso dos comportamentos desadaptativos e
dos fatores que moderam o ajustamento psicoldgico. Os estudos realizados por Reppold
através dessa tese e de outras pesquisas sobre adolescéncia indicam que o ajustamento
psicolégico € determinado por varidveis de diferentes natureza, como, por exemplo, as
praticas educativas, a percepcao dos estilos parentais e de outras fontes de apoio social, as
habilidades cognitivas e sociais do individuo, seu funcionamento neuropsicolégico, etc.
Contudo, para além da pesquisa bdsica, a pratica clinica fomenta o interesse pela
investigacdo dos mecanismos que determinam porque alguns eventos (p. ex., vivéncia de
experiéncias traumadticas ou ocorréncia de disfungdes neuroldgicas) atuam de forma
veemente como fatores de risco em alguns casos e ndo em outros. Para tanto, é
imprescindivel a utilizacio de instrumentos capazes de mensurar comportamentos,
cognicdes e sentimentos em diferentes magnitudes, como € caso da bateria elaborada.

No ambito clinico, deve-se ressaltar que o instrumento proposto contribui para
avaliagdo psicodiagnéstica a medida que descreve a percepg¢do do adolescente sobre sua

N

condicdo psicolégica. Os escores referem-se a manifestacio de comportamentos
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relacionados a ansiedade, humor, atencdo, controle da atividade motora, alteragdes do
conteido do pensamento e a conduta social. No entanto, esses resultados devem ser
considerados apenas como recursos que auxiliam a compreensdo dindmica dos casos e nio
como indicador diagnéstico. Para andlise clinica, é imprescindivel que esses dados sejam
triangulados a informagdes provindas de outras fontes (pais, professores, irmaos) e de
outros métodos clinicos (entrevistas, observagdes, registro de comportamento, etc.) e sejam
interpretados com base no carater funcional de sua manifestacao.

Os dados obtidos nos estudos de validacdo das escalas demonstraram, por meio de
diferentes procedimentos, vdrias evidéncias que atestam suas qualidades psicométricas e
sua pertinéncia para uso clinico. Contudo, em situacdo clinica, a obten¢do de um escore
percentilico préximo da média, ndo deve conduzir o profissional avaliador a abandonar
hipédteses diagndsticas formuladas previamente, a partir de outras técnicas de investigagao.
Isso porque, além da bateria ndo avaliar o nivel de desejabilidade social dos adolescentes,
as sentengas que compdem os instrumentos cobrem somente algumas dimensdes dos
construtos, as quais foram definidas nessa tese como a descri¢do dos fatores extraidos das
andlises. Portanto, enfatiza-se, para fins de avaliacdo clinica, a importincia do avaliador
considerar o relato espontaneo do adolescentes, os motivos do encaminhamento realizado,
o histérico do adolescente, o contexto no qual os comportamentos desajustados ocorrem e
os riscos envolvidos na escolha dos pontos de corte clinico dos instrumentos. No caso da
do fator ‘Mania e risco de suicidio’ da Escala de humor, por exemplo, a eleicdo de pontos
de corte que minimizem as chances de falso negativo devem ser priorizadas em razio da
gravidade das conseqiiéncias envolvidas nas situacdes de suicidio.

Outros estudos ainda sd3o necessdrios para aprimoramento das escalas,

N

especialmente no que tanje a avaliacdo do poder de discriminacdo de cada item e a

[¢N

normatizag¢do dos escores para populacdo de adolescentes de outras regides. Para tanto,
interessante que novas pesquisas sejam realizadas com amostras clinicas, de modo que se
possa estabelecer com maior precisdo a possibilidade de erros do tipo falso negativo. A
constitui¢do de grupos-critérios definidos por transtornos especificos e ndo pelo construto
também pode auxiliar os clinicos a avaliar com maior precisdo suas hipéteses diagndsticas,
a medida em que pontos de corte mais especificos podem ser calculados.

Novas pesquisas podem avaliar ainda o efeito da exclusdo do segundo fator da
Escala de ansiedade sobre a validade do instrumento. Nesse fator, a andlise de varidncia
ndo mostrou diferengas entre o grupo clinico e a amostra comunitiria nessa subescala;
ainda assim essa subescala foi mantida porque potencialmente aumenta a adesdo do

N

adolescente a tarefa e a validade aparente do teste. Essa conclusdo foi corroborada por
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juizes clinicos consultados apds as andlises fatoriais com a finalidade de reafirmar a
validade de contetido dos instrumentos. Contudo, a redug@o da escala aumenta as chances
dessa ser utilizada como um instrumento de rastreamento clinico. Por conseqiiéncia,
aumenta a possibilidade da identificagdo de casos clinicos na comunidade e isso é de
especial relevancia se considerados os resultados apresentados no topico 2.2.6. O
levantamento documental dos prontudrios de adolescentes atendidos em clinicas de
Psicologia revelam, através da discrepancia entre os motivos do encaminhamento do
adolescente e as queixas apresentadas por ele, a dificuldade de identificagdo de problemas
de internalizacdo por parte de terceiros.

Assim, diante da constatacdo da validade dos instrumentos, espera-se que a
divulgagdo da bateria possa colaborar para qualificacdo das avaliacdes clinicas e também
para a elaboracdo de novos modelos tedricos sobre o desenvolvimento juvenil. Nessa
dire¢do, a realizagdo de futuras andlises exploratérias com amostras clinicas pode indicar
novas evidéncias sobre o agrupamento de sintomas entre adolescentes locais ou sobre o
efeito do desenvolvimento cognitivo no ajustamento emocional juvenil. Com o avanco das
areas da Neuropsicologia e da Psicopatologia do Desenvolvimento, esses resultados
tornam-se cada vez mais relevantes para o desenvolvimento de acles terapéuticas

preventivas.
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