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Resumo

A presente investigacdo tem como objetivo analisar a relacdo entre a presenca de queixas
somaticas em populacdo pediatrica e 0 género, a comorbilidade com outras perturbacdes, a
presenca de doenca orgénica e/ou psiquiatrica no sub-sistema parental e o funcionamento
familiar.

Os participantes deste estudo séo 33 pais de criancas/adolescentes que frequentam a consulta
de Psicologia Clinica no Centro de Desenvolvimento da Crianca (CDC), do Hospital
Pediatrico de Coimbra (HPC), por apresentarem queixas somaticas sem explicacdo médica,
mais concretamente cefaleias.

Foram aplicados 3 instrumentos na recolha de dados: o questionario sociodemogréafico, com
questdes relativas a crianca/adolescente e progenitores bem como alguns dados clinicos; o
Child Behavior Checklist (CBCL) de Achenbach, validado para a populacéo portuguesa sob a
denominagdo de Inventario do Comportamento da Crianca para Pais (ICCP) e a Family
Adaptability and Cohesion Evaluation Scale (FACES IV).

Os resultados revelam a presenca de diversas perturbacfes concomitantes com as queixas
somaticas, sendo as mais frequentes a obsessivo/esquizdide, a depressdo e a ansiedade. A
doenca no subsistema parental esta presente em 78.8% das familias. Quanto ao
funcionamento familiar, observam-se niveis baixos de coesdo equilibrada, o que poderia ser
um indicador de problemas na coesdo familiar, contudo néo se verificou qualquer tendéncia

para o desmembramento ou emaranhamento, sendo no geral estas familias equilibradas.

Palavras-chave: somatizacdo; queixas somaticas; funcionamento familiar
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Abstract

The aim of the present study is to analyze the relations between somatic complains in
pediatric population with gender, comorbility with other disturbances, presence of organic or
psychiatric diseases in the parents™ subsystems and the family functioning.

The participants of this study were 33 parents of children/adolescents attending the clinical
psychology therapy in the Centro de Desenvolvimento da Crianca (CDC), Hospital
Pediatrico de Coimbra (HPC), by presenting somatic complains with no medical explanation,
more specifically headache.

Three instruments were applied: sociodemographic questionnaire, with questions related to
the child/adolescent and their parents, and some clinical information; the Child Behavior
Checklist (CBCL) of Achenbach, validated to the Portuguese population with the designation
of Inventario do Comportamento da Crian¢a para Pais (ICCP), and the Family Adaptability
and Cohesion Evaluation Scale (FACES IV).

The results show the presence of several concomitant disturbances with the somatic
complains, being the most frequent the obsessive/schizoid, the depression and the anxiety.
The disease in the parent’s subsystem is present in 78.8% of the families. . In what concerns
family functioning are observed low levels of balanced cohesion, what might me a sign of
cohesion family problems, however there was no tendency for disengage or enmeshed

patterns being in generally these families balanced.

Key Words: somatization; somatic complains; family functioning
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1. Introducao

Este trabalho cujos participantes sdo 33 pais de criancas e adolescentes a frequentar
a consulta de psicologia clinica no Centro de Centro de Desenvolvimento da Crianca
(CDC), do Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC), e que apresentam queixas somaticas
sem explicacdo médica, mais especificamente cefaleias, visa estudar, no que concerne
ao contexto familiar em que estas criancas se inserem, a presenca de doenca no
subsistema parental, a presenca de outras patologias em comorbilidade com as queixas
somaticas ou mesmo de outras patologias que justifiguem os sintomas, mais
especificamente perturbacdes de ansiedade ou depressivas (CBCL) e a percecdo dos
pais relativamente ao funcionamento familiar (FACES 1V), de modo a verificar se 0s
padrdes de funcionamento descritos por Minuchin, Rosman e Baker (1978) no Modelo

de Familia Psicossomética, estdo presentes nas familias dos nossos participantes.
1.1. Somatizacao

As perturbac6es de somatizacdo sdo bastante comuns em todas as areas da medicina
(Quartilho, 1993), porém, continuam a ser uma das areas menos exploradas em
psiquiatria, particularmente no que concerne a populacdo pediatrica (Schulte &
Petermann, 2011). As dificuldades destes estudos associam-se em primeiro lugar as
diferentes terminologias encontradas na literatura, tais como sintomas somaticos,
psicossomaticos, funcionais, psicogénicos, somatoformes ou medicamente inexplicaveis
(Lipowsky, 1988), bem como diferentes defini¢Oes e critérios de diagnostico. Enquanto
algumas defini¢bes incluem somente sintomas de dor, outras incluem sintomas de
doenca, nauseas, vomitos entre outros (Campo & Fritsch, 1994).

As definicGes apresentadas por Lipowsky (1988) e Silber (2003) parecem ser as que
geram maior consenso na comunidade cientifica e surgem com frequéncia na literatura
consultada. Lipowsky (1988) define a somatizagdo como a tendéncia para experienciar
e comunicar ansiedade somatica e sintomas ndo baseados em achados patoldgicos,
para os atribuir a doenga fisica, e procurar ajuda médica para eles (p. 1359). Silber
(2003) define-a como a ocorréncia de um ou mais sintomas fisicos sem que se tenha
encontrado um mecanismo fisiopatolégico subjacente. Acrescenta que a somatizacéo
pode existir concomitantemente com patologia organica, quando se verifica uma

intensidade dos sintomas da doenca exagerados para 0 que seria esperado.



Segundo Tavares, Ferreira e Fonseca (2010), as diferentes terminologias ndo s6
dificultam os estudos desta area mas também o estabelecimento correto da sua
prevaléncia, quer em populagdo pediatrica quer adulta. No que concerne a populagdo
pediatrica, enquanto alguns autores estimam uma prevaléncia de sintomas somaticos de
apenas 1% (Garber, Walker, & Zeman, 1991), outros referem uma elevada prevaléncia,
de 11% para as raparigas e 4% para os rapazes (Silber, 2011). Quanto as manifestagdes
mais frequentes, regista-se na primeira infancia a dor abdominal, as cefaleias, a fadiga,
as nauseas e a falta de apetite (Eminson, 2007; Tanaka, Terashima, Borres, & Thulesius,
2012), enguanto mais tardiamente tendem a emergir sintomas neuroldgicos, insénia e
fadiga (Silber, 2011). Na idade adulta, segundo a American Psychiatric Association
(DSM-1V, 2002), estima-se uma prevaléncia muito variavel ao longo da vida, de 0,2% a
2% entre as mulheres e menos de 0,2% entre 0s homens.

Relativamente ao diagndstico das perturbacGes de somatizacdo em populagédo
pediatrica, outra questdo se coloca: no DSM-IV-TR (APA, 2002) encontramos as
perturbacdes somatoformes, com critérios definidos e estabelecidas para a idade adulta,
ndo tendo em consideracdo aspetos do desenvolvimento associado a idade (Silber,
2011). Assim a perturbacdo de somatizacdo tal como esta definida no DSM-IV,
raramente é diagnosticada na infancia (Campo & Fritsch, 1994).

Quartilho (1993) defende que para a compreensdao do fendmeno de somatizacdo, €
necessaria a ado¢do de um raciocinio interativo, vigente no modelo biopsicossocial,
com maior valorizacdo de fatores psicoldgicos, comportamentais e sociais e de uma
secundarizacdo de uma leitura categorial que reifica a somatizacdo em entidades
nosolégicas especificas, num espectro psicopatoldgico (p. 4), como acontece com as
perturbacdes somatoformes, presentes nas classificagcdes vigentes como o DSM-IV.

Outros autores afirmam que, para um eficaz diagnostico de uma perturbacdo de
somatizacao em populagéo pediatrica, os clinicos se devem orientar pelo Diagnostic and
Statistical Manual for Primary Care (DSM-PC), Child and Adolescente version®
(Wolraich, Felice, & Drotar, 1996), manual que tem em consideracdo o grau de
interferéncia dos sintomas na vida da crianga/adolescente e a duracdo dos mesmos
(Silber, 2011; Tavares, et al., 2010). Este manual, como mostra a Tabela 1, apresenta 7

categorias de perturbacdo de somatizacao na infancia e adolescéncia.

! Manual n3o traduzido para portugués
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Tabela 1
Classificacao das perturbacdes de somatizacéo pelo DSM-PC (1996)

Variagdo de queixa somatica (v 65.49)
Problema de queixa somatica (v 40.3)
Perturbacdo Somatoforme (300.82)
Perturbacdo Somatoforme Indiferenciada (300.82)
Perturbacdo Somatoforme ndo Especificada (300.82)
Perturbacéo de dor (307.8)

Perturbacdo de Conversao (300.6)

Perante esta classificacdo, apresentamos neste trabalho somente a definicdo de
Problema de queixa somética (v 40.3), por ser a que corresponde ao problema dos
participantes deste estudo. Define-se como a ocorréncia de uma ou mais queixas fisicas,
que causem prejuizo ou stress suficiente a nivel fisico, social ou escolar para serem
consideradas um problema. Na infancia, os sintomas apresentam-se, por norma, ao nivel
gastrointestinal interferindo com a alimentacdo e sono. Mais tarde, esta condi¢do pode
ocasionar um evitamento ou recusa para participar em atividades usuais (aumento do
absentismo escolar). No inicio da adolescéncia, tendem a surgir queixas somaticas mais
severas que conduzem a um retraimento social, dificuldades académicas e recusa
escolar (Wolraich, et al., 1996).

Segundo Logan e Scharff (2005) os sintomas de dor apresentados por estas criancas
provocam incapacidades funcionais de diferentes graus, afetando algumas areas da sua
vida quotidiana, tais como a frequéncia e desempenho académico, o funcionamento
social, 0 sono e/ou outros habitos diarios, e as relacbes familiares, surgindo as cefaleias
recorrentes como uma queixa somatica frequente e fortemente associada ao absentismo
escolar na infancia e adolescéncia (Tanaka, et al., 2012).

Contudo, ndo sendo sempre a associacao entre a dor e a incapacidade funcional da
crianca linear devem ser tidos em consideracdo diversos fatores inerentes ao contexto
da crianca e que parecem influenciar o grau de incapacidade (Logan & Scharff, 2005,
p. 698).

Os sintomas somaticos apresentados na infancia tendem a tornar-se crénicos,
conduzindo ao desenvolvimento na idade adulta de outras perturbagdes de somatizagéo
mais severas (Rocha, Prkachin, Beaumont, Hardy, & Zumbo, 2003), ou mesmo

desencadear outras perturbac6es psiquiatricas (Filho & Tavares, 2004).



Segundo Rask, et al. (2009), as queixas somaticas sdo comuns na infancia e
representam um grave problema clinico, havendo a necessidade de realizar um maior
namero de estudos epidemioldgicos para a melhor compreensdo deste fendmeno, sua
etiologia e desenvolvimento. Por norma, estes pacientes ndo reconhecem e tendem a
negar uma possivel relacdo causal entre os seus sintomas fisicos e fatores psicossociais
(Lipowski, 1988), ficando relutantes quando lhes é indicado o acompanhamento
psicologico ou psiquiatrico (Speckens, Hermet, Bolk, Hawton, & Rooijmans, 1995).
Também em populacdo pediatrica se verifica a mesma dificuldade. Num estudo
realizado com 125 criangas com sintomas somaticos, apenas 4% dos pais consideraram
a possibilidade de etiologia psicoldgica para os sintomas dos filhos (Perera, 2008). A
crianca ndo consegue associar 0s seus sintomas, aparecimento ou intensificacdo, a
qualquer tipo de perturbacdo ou disfuncdo nos seus contextos relacionais, porque o seu
pensamento concreto apenas Ihe permite interpretar o sintoma como tal (Tavares, et al.,
2010). Relativamente aos adolescentes tendem a néo aceitar que o0s sintomas possam ser
de origem psicoldgica, revelando dificuldade em perceber o que lhes esté4 a acontecer, e
em compreender as suas proprias ideias e sentimentos, exprimindo-se pelo corpo
(Chobert, 1999).

E nesta linha de pensamento que Griffith e Elliott (2007) definem a somatizagio
como um idioma corporal da angustia que se torna dominante quando 0s processos
verbais perdem a forca (p. 47). Para os autores, os sintomas fisicos sdo uma forma de
alerta para o que se passa dentro de um individuo ou na sua rede de relac6es, revelando-
se pela linguagem corporal. Num contexto social ou familiar da somatizagéo, os autores
referem ser frequente um dilema indizivel (p. 48), em que um nivel critico de aumento
de angustia fara despoletar sintomas fisicos inexplicdveis ou mesmo levar ao
agravamento de uma doenca, apresentando-se estes sintomas como uma expressao nao-
verbal de alarme. Nesta perspetiva, é considerado que estes dilemas muitas vezes apenas
existem no limiar da linguagem, pretendendo-se em terapia que seja falado o que apenas
foi representado pelo corpo (Griffith & Elliott, 2007). Quando o problema se resolve,
resolve-se na linguagem (Griffith, Griffith, & Slovik, 1990, p. 23).

Numa mesma linha de pensamento, Quartilho (1993) diz-nos que os sintomas
somaticos podem ser vistos como elementos comunicativos, usados na impossibilidade
de outros modos de expressdo, num processo de comunicacdo polissémica, metaférica
(p. 8), encarados como um instrumento socialmente validado, que confere significado a

experiéncia, um cddigo simbodlico ligado a cultura cujo valor adaptativo e
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comunicacional garante a sua persisténcia (p. 9). Os sintomas entdo apresentados pelo
individuo sdo mensagens representativas do seu mal-estar que informam, influenciam
ou controlam outros individuos.

Matos (2012) confirma a hipotese de que algumas doencas psicossomaticas possam
ter uma finalidade comunicativa, de apelo, recusa, aviso ou outra, mas alerta para o
facto de a explicacdo teleoldgica da patologia ser insuficiente e incompleta (p. 85), pois
para além de causas finais, existem causas originais mais importantes e que tém de ser
tidas em consideracdo. Segundo o autor, quando o sofrimento psiquico ndo é
devidamente expresso, a nivel afetivo, comunicado verbalmente e descarregado em
atos, a saude fisica periga e o caminho para a doenca estéd aberto (p. 90). Apesar de a
somatizacdo ser por norma referida somente nos sintomas fisicos, tende a existe com
frequéncia a presenca concomitante de perturbacGes emocionais ou de um contexto
psicossocial desfavoravel (Quartilho, 1993).

Deste modo, a somatizacdo podera ser olhada como uma manifestacdo de atividade
fisiologica e os sintomas somaticos vistos como respostas emocionais, justificando uma
importante relacdo entre somatizacdo e outras perturbacdes emocionais. Este facto
realca a importancia de um atento diagndstico diferencial ou possiveis comorbilidades,
de modo a ndo haver erros diagnosticos que possam conduzir a insucessos terapéuticos

geradores de cronicidade.

1.2. Somatizacdo, comorbilidades e diagndstico diferencial

Garralda (1996) ao estudar os padr@es tipicos da somatizacdo na infancia salienta
que mais de metade das criangas que apresentam perturbacdes de somatizagdo sofre
concomitantemente de perturbacbes do humor (depressdo) ou ansiedade. Segundo
Goldberg, Novack e Gask (1992) 95 a 98% das criangas que apresentam perturbacoes
mentais queixam-se de alguma forma de sintomas fisicos.

Sendo comum a relagdo entre sintomas somaticos e perturbacgdes psiquiatricas, mais
concretamente as perturbacOes de ansiedade e depressdo, Kirmayer e Robbins (1991,
cit. in Fabido, Fleming, & Barbosa, 2011), levaram a cabo um estudo empirico para a
analisar a relacdo causal entre estas variaveis. Atraves deste estudo distinguiram trés
tipos de queixas somaticas: 1) os somatizadores com hipocondria; 2) os somatizadores
de apresentacdo, que apresentam concomitantemente com as queixas somaticas alguma
perturbacgdo psiquiatrica; 3) os somatizadores funcionais, em que ndo existem sinais de

problemas psicoldgicos em simultdneo com as queixas somaticas. Segundo 0s autores
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apenas a somatizacao funcional ¢ “verdadeira”, enquanto a somatizagao de apresentagao
se refere & presenca de um quadro de perturbacdo psiquiatrica, em que as queixas
somaticas apresentadas poderdo ser meramente sintomas dessa mesma perturbag&o.
Inmeras vezes, o clinico realiza apenas um diagnostico psiquiatrico formal,
pesquisando um reduzido namero de perturbacGes, categorizando erradamente estes
pacientes como somatizadores funcionais.

Segundo Matos (2012), as perturbac6es ansiosas perturbam o normal funcionamento
organico, enquanto as perturbacdes depressivas sdo vistas como causa frequente do
mais variado leque de doencas psicossomaticas (p. 90). Para o autor, quando certos
acontecimentos marcantes para o individuo ndo séo elaborados na dimensdo mental
depressiva, através da expressao de sentimentos como infelicidade, tristeza, culpa, raiva,
entre outros, tende a haver um adoecer psicossomatico. Ou se sofre — e o individuo
deprime-se — ou se nega — e 0 sujeito adoece: € entdo o corpo que vacila e cede (p. 91).

Relativamente as perturbagdes depressivas, Quartilho (1993) alerta para a
denominada “morbilidade psiquiatrica escondida”, com enorme relevancia na pratica da
clinica geral, na medida em que sdo privilegiadas as queixas somaticas na auséncia de
aparentes manifestacbes cognitivas ou emocionais, ocorrendo facilmente um
diagndstico incorreto. Segundo Lipowsky (1988), a depressdo é uma das maiores causas
de somatizacdo, sendo que uma grande parte destes pacientes apresenta queixas
somaticas em vez de sintomas psicoldgicos. Tal facto leva-os a consultar médicos nédo
psiquiatras na procura de uma doenca organica, que explique 0s seus sintomas fisicos,
por norma vagos e mdaltiplos, muitas vezes com preocupa¢des hipocondriacas
(Lipowsky, 1988).

1.3. Somatizacao e contexto familiar

Quartilho (1993) considera que os elementos da familia podem influenciar o
aparecimento de sintomas somaticos ao ignorarem ou punirem a expressao de respostas
emocionais e, ao invés, responderem com atencdo aos sintomas fisicos. Deste modo, um
pai que responda aos sintomas somaticos da ansiedade do filho, procurando ajuda

médica, possivelmente reforcard o seu comportamento doente.

Silber (2011) refere a somatizagdo como um comportamento aprendido, com inicio
pela maior aceitacdo ou maior facilidade em alguns lares na expressdo de queixas

somaticas ao invés da expressdo de sentimentos como ansiedade, medo, raiva ou ciime,
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0 que conduz a percec¢do da crianca de que mais facilmente recebe a atencdo que deseja
dos seus pais pelos seus sintomas fisicos do que na expressdo das suas emocgoes. Este
processo tende a acontecer em familias onde a crianga tem desde muito cedo contacto
com doenca fisica e/ou psiquiatrica no sub-sistema parental (Wolff, et al., 2010), ou em
outros elementos significativos (Schulte & Petermann, 2011).

Segundo Portegijs, Jeuken, Horst, Kraan e Knottnerus (1996), quando numa familia
os cuidados as criangas sdo prestados por progenitores com doenca organica, tendem a
surgir sintomas somaticos como estratégia para lidar com sintomas depressivos e de
procura de afeto. A atencdo e importancia prestada a crianca quando apresenta esta
sintomatologia, pode conduzir & adocdo de um papel de doente na familia, que Ihe
proporciona a obtencdo de ganhos secundarios (Fortes & Baptista, 2004).

A atencdo que uma crianca da aos seus sintomas fisicos parece estar diretamente
relacionada com a importancia que as suas figuras de vinculacdo igualmente prestam
(Lipowski, 1988). Deste modo, os sintomas de doenga apresentados pelos pais bem
como as suas atitudes face a doenca, orientam o foco da crianca para 0S processos
somaticos fazendo aumentar a sua percecdo dos mesmos (Fortes & Baptista, 2004). N&o
SO as criancas que somatizam vivem habitualmente com familiares portadores de doenca
cronica fisica como os seus sintomas sdo por norma semelhantes aos apresentados por
estes (Craig, Cox, & Klein, 2002; Silber, 2011).

Este tipo de identificacdo € um importante processo mental que pode ter grande
peso no processo de somatizacdo na infancia. Trata-se de um mecanismo inconsciente,
através do qual a crianca se vai assemelhando em termos de interesses, valores, ideias e
conduta, aos adultos que a rodeiam e com 0s quais estabeleceu algum tipo de
vinculacdo. A mediada que a crianca se desenvolve e os comportamentos se repetem,
vao adquirindo conotagfes mais complexas, que constroem sua identidade. Os modelos
oferecidos a crianca podem, quando inadequados, propiciar identificagdes patologicas
que podem gerar sintomas somaticos, no processo de mimetizar sofrimentos e
enfermidades dos modelo-padréo que foram significativos (Filho, 2002, p. 39).

Segundo Portegijs, et al. (1996) a presencga de doenca no subsistema parental é um
fator de risco para as queixas somaticas na crianga, facto ilustrado por Huygen, que
analisou este tipo de historias ao longo das geracdes familiares. Segundo Fedida (1999)
0s sintomas nao podem ser somente interpretados na vida psiquica individual do sujeito,
nem tdo pouco no aspeto relacional deste com o meio envolvente, o sintoma ja é uma

transacdo humana (p. 66) que coloca em relagéo o sujeito e suas geracGes anteriores.
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Campo e Fritsch (1994) consideram que esta transmissao intergeracional ocorre pelos
modelos maternos e seu encorajamento de comportamentos de doente, também
fortalecidos pelas frequentes consultas médicas (Craig, et al., 2002).

Deste modo, torna-se fulcral no trabalho com familias em que existe doenca crénica
em algum dos seus elementos, uma analise da historia transgeracional das doengas, 0
que permitird identificar as &reas vulneraveis e resilientes da familia, bem como
compreender como ultrapassaram crises anteriores e contextualizar no “aqui e agora”,
expectativas, crencas, formas de adaptacao e estratégias de coping (Mendes, Relvas, &
Sousa, 2007).

Num trabalho desenvolvido por Jackson (1954, cit. in Alarcdo, 2002), ainda no
inicio dos primeiros estudos sobre o funcionamento familiar em contextos de doenga,
com familias de doentes psiquiatricos, o autor refere ser frequente que quando os
doentes melhoravam um outro elemento da familia desenvolvia algum tipo de
sintomatologia, como depressdo ou sintomas psicossomaticos. Segundo o autor, esses
comportamentos, assim como a propria doenca do paciente, funcionavam como
mecanismos homeostaticos que visavam manter o equilibrio familiar (p. 84).

Sendo reconhecido que o contexto pode organizar a experiéncia de dor, e sendo para
as criancas e adolescentes a sua familia o elemento central do seu contexto social,
parece l6gico ser sobre esta que recai a procura de fatores desencadeantes da
sintomatologia apresentada pela crianca (Logan & Scharff, 2005). Diversos autores
consideram a instabilidade da estrutura familiar, como um preditor de stress nos seus
elementos e, consequentemente, de queixas somaticas, como dores de cabeca ou

lombares, com forte influéncia na saude (Villalonga-Olives, et al., 2011).

1.4. Somatizacao e padrdes familiares transacionais

A nogdo de patologia individual e familiar, sofreu vérias transformagdes ao longo do
tempo. E nas décadas de 40 e 50 que a perspetiva sistémica se impde, ao introduzir a
nogdo de contexto e interacdo e real¢cando a importancia da causalidade circular e da
recursividade das interacdes (Relvas, 2000, p. 438). Esta rutura de paradigma, conduz a
mudanca do objeto de tratamento, o individuo deixa de ser o foco de intervencao, o que
conduz a sua despatologizacdo e recai sobre a familia este papel, por ser o contexto
relacional priméario do individuo. Segundo Relvas (1999; 2000), a no¢édo entre 0 normal
e 0 patoldgico é colocada em causa, deixando de se falar em patologia (individual) para
se falar de disfuncionamento (familiar). Neste sentido, o sintoma passou a ser
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compreendido como um comportamento (mensagem) logico, coerente, com uma fungao
na familia, emergindo como um elemento do jogo relacional, com a finalidade de
perpetuar as regras do jogo familiar (Mendes, et al., 2007, p. 23).

E sobre esta visdo (de 12 ordem), centrado na familia e no modo como o0s seus
padrdes transacionais podem amplificar ou reduzir o comportamento sintomatico de
doente na infancia, que Minuchin, Rosman e Baker (1978) desenvolveram o Modelo de
Familia Psicossomatica. Nesta conce¢do o sistema familiar encontra-se como que preso
entre duas forcas — uma que tende para a mudanca e outra que tende para preservar o
equilibrio interno (Alarcéo, 2002, p. 244) emergindo o sintoma para cumprir a fungéo
de proteger o equilibrio homeostatico familiar, a fim de evitar o perigo que representaria
uma possivel mudanca (Alarcédo, 2002).

Neste trabalho, Minuchin e seus colaboradores usam a sua concecdo estrutural da
familia, na qual esta é vista como um sistema aberto, em relacdo dinamica com o
exterior, e 0 sintoma considerado o produto de uma organizagdo estrutural
disfuncionante do sistema familiar (Gameiro, 1998, p. 128). A estrutura familiar é
analisada em termos de hierarquias, coligacOes, aliancas e regulacdo de limites entre
individuos e subsistemas (White, 1979) e o sintoma desaparece quando a estrutura
familiar é corrigida.

Nas familias psicossomaticas o paciente identificado pertence ao subsistema filial,
podendo este ser portador de doenca psicossomatica primaria ou secundaria (Minuchin,
et al., 1978). Nas doencas psicossomaticas primarias os autores incluem as doencas de
etiologia orgénica tais como a asma, o diabetes ou as alergias, cujos sintomas
apresentados sdo exagerados para o0 quadro normal de doenca e intensificados em
resposta a estimulos emocionais. Nas doencas psicossomaticas secundarias, nao existe
qualquer predisposicao fisica, o elemento psicossomético € aparente na transformacéo
de conflitos emocionais em sintomas somaticos (Filho & Tavares, 2004, p. 80), podendo
posteriormente desencadear outras perturbacdes de maior gravidade, sendo a mais
estudada a anorexia nervosa.

O trabalho com familias com uma crianga portadora de doenga psicossomatica teve
0 seu inicio com trés casos de adolescentes com invulgares internamentos por
cetoacidose diabética, facto raro em pacientes a efetuar tratamento, por ser considerado
facil tanto para a crianga como para a familia conhecer os sinais e proceder a
administragdo de insulina. N&o respondendo & administracdo da dose recomendada, ou

mesmo superior, de insulina em casa, estas criancas eram hospitalizadas cerca de 10 a
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15 vezes por ano e, uma vez internadas, uma Unica dose de insulina era suficiente para
controlar a situacéo.

Apos diversas tentativas de intervencdo médica sem sucesso, alguns casos foram
entdo encaminhados para terapia familiar, emergindo quatro caracteristicas do
funcionamento familiar, que segundo Minuchin, et al. (1978), promovem e refor¢cam o
desenvolvimento de perturbacdes sométicas na infancia. S&o elas o emaranhamento, a
superprotecao, a rigidez e a incapacidade de resolucdo de conflitos.

O emaranhamento refere-se a uma forma extrema de proximidade e intensidade
emocional nas interacdes familiares, que se repercute a nivel familiar numa estrutura
indiferenciada e nos subsistemas e individualmente na invasédo dos espagos individuais
de cada pessoa. Acontecimentos sucedidos com um membro do sistema ou na relagéo
entre dois tém intensos reflexos em toda a familia. Os limites entre subsistemas séo
pouco diferenciados, pobres e faceis de cruzar, o controlo parental é ineficaz, podendo
as criangas interferir no subsistema e, inapropriadamente, assumir fungdes parentais ou
juntar-se a um dos progenitores na tomada de decisdes - parentificacdo. A diferenciacdo
pessoal é dificil e os limites que definem a autonomia individual sdo ténues ou
inexistentes. Este tipo de funcionamento coletivo leva a perda de privacidade e a
intrusdo pelos outros membros da familia no espaco individual de cada um.

A superprotecdo é a excessiva preocupacao que os elementos da familia tém com o
bem-estar uns dos outros. Os membros da familia sdo hipersensiveis a qualquer sinal de
stress num dos seus membros e os pais protegem de tal modo as criancas que retardam a
sua autonomia, aquisicdo de competéncias e 0s seus interesses fora da familia. As
criangas com doencgas psicossomaticas, através dos seus sintomas, podem estar a
proteger a familia, assumindo-o como sua responsabilidade, o que tende a reforcar a
doenca.

A rigidez surge nas familias que estdo fortemente empenhadas em manter o status
quo (p. 31). Séo familias que apresentam dificuldades nos periodos em que sdo exigidas
mudangas, negando, quando em terapia, qualquer necessidade de ajuda para mudar
enquanto familia mas demonstrando apenas preocupacdo com a condi¢cdo médica da
crianca.

A incapacidade de resolucdo de conflitos implica um padréo de superprotecdo e
rigidez familiar que combinado com o emaranhamento conduz a uma extrema
dificuldade na resolucdo de conflitos. No contexto da familia psicossomaética, a crianca
sintomatica é envolvida no conflito parental pois os pais, ndo tendo capacidade de lidar
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com os problemas sozinhos, unem-se nas preocupacdes de protecdo sobre a crianca
doente, evitando deste modo o conflito. A eficacia do portador do sintoma na regulacgéo
da estabilidade interna da familia refor¢ca a continuagdo do sintoma e 0s aspetos
peculiares da organizacdo familiar em que emergiu (p. 32).

Relativamente a esta Gltima caracteristica, Minuchin, et al. (1978) consideraram ser
comum nestas familias a existéncia de conflitos conjugais, podendo a crianca funcionar
como elemento de contencdo do conflito. De modo a explorar a hipoGtese de
envolvimento da crianca nos conflitos parentais, os autores desenvolveram uma
entrevista diagnostica com uma situacdo conflituosa, e testaram-na numa amostra de
pacientes com diabetes. A entrevista era gravada, de modo a mais tarde poderem ser
observadas as transacdes familiares e eram retiradas amostras de sangue ao longo da
sessdo a cada elemento da familia, através de um cateter previamente introduzido. Além
do grupo de criangcas com diabetes psicossomatica (N = 7) foram usados dois grupos de
controlo, um com criangas com diabetes normal (N = 7) e outro com criangas com
diabetes comportamental (N = 8).

A entrevista familiar € compreendida de trés fases, cada uma com a duracdo de meia
hora. Na primeira fase, os pais sao conduzidos a sala de entrevista, onde o terapeuta Ihes
solicita que discutam um problema familiar, sem o terapeuta na sala. Durante este
periodo, a crianca encontra-se numa sala contigua observando a sessdo através de um
espelho unidirecional. Na segunda fase, o terapeuta volta a sala e introduz a técnica de
unir-se a um dos pais contra o outro, no sentido de induzir ou exacerbar o conflito
familiar a volta do tema por eles escolhido. Na terceira fase, a crianca junta-se aos pais,
sendo solicitado a familia que em conjunto decida como devem mudar ou resolver o
problema. Apos esta fase, a familia é conduzida a uma sala onde podem relaxar, sendo
posteriormente realizado um interrogat6rio para assegurar que a entrevista nao teve
consequéncias indesejadas.

Os resultados fisioldgicos das criancas, avaliados pela medigdo dos niveis &cidos

gordos livres (AGL) no sangue, apresentam-se representados na Figura 1.
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Figura 1. Alteracdes nos niveis de AGL das criancas com diabetes ao longo da
entrevista familiar

De Psychosomatic families, anorexia nervosa in context, por Minuchin, et al. (1978)

Como podemos verificar pelo grafico, ocorreu uma resposta exagerada no grupo
com criangas psicossomaticas comparativamente com os dois outros grupos de controlo.
Inclusivamente, durante o periodo de repouso, os niveis de AGL permanecem elevados
neste grupo, enquanto nos restantes os niveis voltam de imediato ao normal. Estes
resultados, revelam segundo os autores as exageradas respostas fisioldgicas destas
criancas ao conflito familiar.

Relativamente aos pais, 0s niveis de AGL apresentavam-se altos enquanto sozinhos,
baixando quando a crianca entrava na sala, facto que contrasta com 0s niveis
apresentados pelas criangas, que por sua vez tendem a aumentar. Este dado suporta a
hip6tese que os sintomas psicossomaticos apresentados pelas criangas desempenham
um importante papel na homeostase familiar e impelem a crianca para a doenca.
Segundo Minuchin, et al. (1978) nestas familias o conflito conjugal é anulado quando os
pais assumem fungOes parentais.

Para além dos trabalhos de Minuchin, também outros autores desenvolveram
trabalhos com familias com uma crianga portadora de doenca psicossomatica, sendo as
observagdes semelhantes. Compernolle (cit. in Benoit, 2004), desenvolve um modelo
médico que inclui a crianga com doenca de dificil controlo (como o diabetes hiperlabil),
a sua familia, e o0 meio médico-social, e que denominou de ecopsicossomatica. Tal

como para Minuchin, também neste modelo, quando sobe a tenséo do conflito conjugal,
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surgem sintomas na crianga, restabelecendo-se a coesdo parental com os cuidados a
dispensar a crianca (p.113). Benoit (2004) cita igualmente um estudo de Luigi Onnis
(1989), com criangas asmaticas, onde se destacam algumas caracteristicas familiares
como a hiperproteccdo, o emaranhamento relacional, marcado pela indefinicdo de
limites entre 0s seus membros que promove a intrusdo nos espacos pessoais. Nestas
familias os conflitos parentais sdo ocultados: reina um clima de “pseudo-harmonia”
(p. 113).

Segundo o grupo de Filadélfia, € comum encontrar nestas familias uma relacéo
conjugal complicada, com conflitos submersos com 0s quais o casal ndo lida direta e
explicitamente. Em vez disso, o conflito é desviado atraves de uma das criancgas e estas
assumem um foco para as questdes pendentes reduzindo a ameaca do subsistema
conjugal. E frequente a coligacdo de um dos pais com a crianca, por norma a mae,
ficando o outro progenitor afastado da relagdo conjugal e filial. O comportamento
sintomético na crianga € reforcado e desvia-os dos conflitos da relacdo conjugal (White,
1979).

Apesar de grande parte destes estudos com criancas com doencgas psicossomaticos
associar os sintomas ao disfuncionamento familiar, mais concretamente aos seus
elevados niveis de coesdo e emaranhamento, ha outros estudos que segundo Campbell
(1991) ndo encontram qualquer relagdo ou revelam mesmo conclusbes contrérias.
Segundo Brown, Schrag e Trimble (2005) muitos pacientes com perturbacbes de
somatizacdo advém de familias caracterizadas pela distancia emocional entre 0s seus
elementos, discussdes frequentes e fraco suporte.

O modelo de familia psicossomatica tem sido posto em causa, ndo pela sua base
tedrica mas sim por atribuir a familia a responsabilidade do elemento sintomaético. Para
Minuchin e seus colaboradores, os padrGes transacionais destas familias ja eram
disfuncionais antes de a crianca apresentar os sintomas, assumindo estes fungdes na
familia, tais como evitar os conflitos familiares e manter o equilibrio homeostatico do
sistema. A nocdo do sintoma como funcional implica que a familia precisa dos seus
problemas para sobreviver, ideia controversa (Nichols, 2009) nos desenvolvimentos
mais recentes da psicologia da familia. Segundo Redekop, Stuart e Mertens (1999) esta
teoria da-nos a ideia de que a nossa familia pode, literalmente, deixar-nos doentes (p.
372).

Este tipo de visdo assenta numa abordagem deficitaria em que a familia é um

contribuinte ativo (etiologia) da doenca, em consequéncia de padrdes familiares
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disfuncionais, rigidos e stressantes (Mendes, et al., 2007, p. 28). Neste modelo de
pensamento, procura-se a funcdo do sintoma, considerando que uma espécie de
necessidade interna do sistema, teria produzido o aparecimento do comportamento
sintomatico para preencher uma funcdo determinada e Util a sobrevivéncia do sistema
(Ausloos, 2006, p. 130). Segundo 0 mesmo autor, esta tentacdo determinista de analisar
0 que se passa ho sistema, ndo satisfaz de modo algum o pensamento sistémico. O
Modelo de Familia Psicossomética poderd estar assente num pensamento linear de
causa-efeito (familia disfuncional conduz a doenca num dos seus membros). Segundo
Relvas (2000), no modelo vigente, para a compreensao da psicopatologia ndo podemos
esquecer a importancia da causalidade circular e da recursividade das interagdes, isto é,
a ligacdo entre pessoas e comportamentos sera feita de modo circular, através de
definicbes mutuas e reciprocas, ou seja, através da relacdo, na qual ndo se pode
determinar com rigor um principio, um meio, ou um fim (p.438).

Atualmente, num pensamento de 22 cibernética, o sintoma deixa de ser perspetivado
como sinal de disfuncionalidade (familiar) para ser encarado como fator que
“empurra” a familia para um novo estado (Alarcdo, 2002, p. 244). Quer nas queixas
somaticas, quer em qualquer outros sintomas apresentados por um dos elementos da
familia, para a sua devida compreensdo, deve ser feita uma leitura das influéncias
bioldgicas, psicoldgicas, sociais e culturais sobre 0s sintomas apresentados, bem como,
no caso especifico das queixas somaticas, das implicacdes psicoldgicas e sociais
relacionadas com o facto de estar doente (Quartilho, 1993).

A partir das sugestdes de compreensao da sintomatologia somatica e funcionamento
familiar, desenvolveu-se este estudo. Pretende-se analisar variaveis individuais e
familiares e a sua relacdo com as queixas somaticas apresentadas pelos participantes
deste estudo — criangas e adolescentes da consulta de psicologia clinica do Centro de
Desenvolvimento da Crianga (CDC), do Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC),

sinalizadas por queixas somaticas sem explicacdo medica.

2. Metodologia

2.1. Objetivos

Este trabalho tem como objetivo geral estudar um grupo de criangas e adolescentes
encaminhados para a consulta de psicologia clinica do CDC no HPC, por apresentarem

queixas somaticas sem etiologia organica subjacente, mais especificamente, cefaleias
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recorrentes. Como objetivos mais especificos, pretende-se analisar a relacdo entre as
queixas somaticas apresentadas pelos participantes com o género da crianca e a doenca
no sub-sistema parental, explorar possiveis comorbilidades dos sintomas com outras
perturbacdes e analisar o funcionamento familiar no que respeita a coesao, flexibilidade
e comunicacao familiar.

Deste modo, mediante a pesquisa realizada, colocamos as seguintes hipoteses:

H1. A presenca de queixas somaticas € mais prevalente no género feminino;

H2. As criangas com queixas somaticas advém de familias em que existe doenca
organica e/ou psiquiatrica no subsistema parental;

H3. Existe uma relacdo significativa entre a presenca de queixas somaticas e outras
perturbacdes, como as de ansiedade e depressao;

H4. As familias de criancas com queixas somaticas apresentam problemas no seu
funcionamento familiar, sendo emaranhadas ao nivel da coesdo, e rigidas ao nivel da
flexibilidade.

2.2. Participantes

A técnica de amostragem utilizada na presente investigacao foi probabilistica, de
tipo acidental ou por conveniéncia, tendo sido os participantes escolhidos por serem
seguidos no servico e preencherem os seguintes critérios de inclusdo: pai/mée de
criancas e adolescentes (populacdo pediatrica) a frequentar a consulta de psicologia
clinica do CDC do HPC, de ambos os géneros, acompanhadas por, pelo menos, um dos
progenitores, em que um dos sintomas apresentados sejam cefaleias recorrentes e cujo
diagnéstico médico no CDC tenha excluido a hipdtese de etiologia organica para o
sintoma apresentado. Foi também tido em consideracdo o facto de o protocolo poder
interferir com o processo terapéutico, tendo este sido um critério de exclusdo para a
participacao de algumas familias.

A Tabela 2 representa a caracterizagdo sociodemografica da amostra em estudo.
Participaram neste estudo 33 pais de criangas em seguimento na consulta de psicologia
clinica do CDC do HPC. O protocolo foi preenchido pela mae em 90.9% dos casos
(n=30). Relativamente as criancas/adolescentes, 66.7% sdo do sexo feminino (n = 22) e
33.3% do sexo masculino (n=11) e apresentam idades compreendidas entre 0s 5 e 0s 15
anos, sendo a média de 10 anos (M = 10.24; DP = 1.985). Quanto ao ano de

escolaridade, vai desde o pré-escolar até ao 9° ano de escolaridade. Quarenta e dois
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ponto quatro por cento (42.4%) das criancas ndo tem irméos (n=14), e somente 6.1%

tem trés ou mais irméos (n=2).

Tabela 2
Caraterizacdo Sociodemografica dos participantes
N=33 % M DP
Protocolo preenchido
por
Mae 30 90.9
Pai 3 9.1
Idade da
crianca/adolescente
5 1 3.0
6 1 3.0
8 1 3.0 M=10.24
9 10 30.3 DP=1.985
10 4 12.1
11 8 24.2
12 6 18.2
14 1 3.0
15 1 3.0
Género
Feminino 22 66.7
Masculino 11 33.3
Ano de Escolaridade
Pré-escolar 1 3.0
1° Ano 1 3.0
3° Ano 3 9.1
42 Ano 7 21.2
5% Ano 6 18.2
6° Ano 7 21.2
7° Ano 6 18.2
8° Ano 1 3.0
9° Ano 1 3.0
Numero de irméaos
Nao tem 14 42.4
1 13 39.4
2 4 12.1
3 ou mais 2 6.1
Estado civil dos Pais
Casados 25 75.8
Divorciados 8 24.2
Doenga no subsistema
parental
Sim 26 78.8
N&o 7 21.2

Notas: N = nimero total de sujeitos da amostra; M = média; DP = desvio-padréo.

Relativamente aos pais, no que respeita ao estado civil, em 75.8% sdo casados (n =
25) sendo os restantes 27.3% divorciados (n = 8). Quanto a existéncia de doenca, 78.8%
refere existir doenca psiquiatrica e/ou organica num dos progenitores (n = 26), enquanto

nos restantes 21.2% ndo existe referéncia de doenca (n = 7). As doencas referidas
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foram: Esclerose Multipla (EM), Fibromialgia, Neoplasias diversas, Perturbacao
Bipolar, Perturbacdo Depressiva Major.

Em termos clinicos, a caracterizacdo dos participantes em estudo encontra-se
descrita na Tabela 3. Todas as criangas sdo acompanhadas no CDC do HPC, tendo sido
encaminhadas de 3 especialidades distintas: 75.8% da consulta de neuropediatria (n =
25), 6.1% da consulta de doencas metabdlicas (n = 2) e 18.2% da consulta de
desenvolvimento (n = 6). Quanto ao diagnostico médico, a epilepsia surge como a
patologia mais frequente (n = 10), seguindo-se a Perturbacdo de Hiperatividade com
Défice de Atencdo (PHDA) (n = 6), as auséncias (n = 5), e apenas 1 caso para as
patologias de baixos niveis de creatinofosfoquinase (CPK) com atraso motor relevante;
défice de SCAD (Short-chain acyl-CoA dehydrogenase); alteracbes dos membros
inferiores sugestivos de lesdo piramidal; Sindrome de Parayotopoulos; Polineuropatia
sensoriomotora desmielinizante generalizada; e Fenilcetonuria (PKU). Dezoito ponto
dois por cento (18.2%) das criancas ndo tinha, até & data da recolha dos dados,

diagnostico médico estabelecido, encontrando-se em avaliagdo (n = 6).

Tabela 3
Caracterizacdo clinica dos participantes
N=33 %
Consulta que frequenta no CDC
Neuropediatria 25 75.8
Metabolicas 2 6.1
Desenvolvimento 6 18.2
Patologia orgénica da crianca
Epilepsia 10 30.3
CPK com atraso motor relevante 1 3.0
Défice de SCAD 1 3.0
AlteracBes dos membros inferiores
sugestivos de lesdo piramidal 1 3.0
Sindrome de Parayotopoulos 1 3.0
Polineuropatia sensoriomotora
desmielinizante generalizada 1 3,0
Auséncias 5 15.2
PHDA 6 18.2
PKU 1 3.0
Em avaliacdo 6 18.2

2.3. Procedimentos
Por se tratar de uma populacdo clinica, foram desenvolvidos um conjunto de

procedimentos para que o preenchimento deste protocolo néo interferisse no decorrer do
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processo terapéutico. Num primeiro momento foram apresentados e discutidos com a
psicologa do servico os questionédrios que poderiam ser aplicados, o formato de
aplicacdo e o momento. Seguidamente, foi apresentado um pedido de autorizagéo
formal a Diretora do Centro de Desenvolvimento do Hospital Pediatrico de Coimbra,
para a realizacdo do presente estudo (Apéndice 1).

A recolha de dados decorreu entre janeiro e julho de 2012. A participacdo dos
sujeitos foi totalmente voluntéria, tendo sido formalizada através de uma autorizagao
por escrito (consentimento informado, Apéndice 2) que consentia a sua participacédo e
esclarecia as questdes metodologicas envolvidas nesta investigacdo. O protocolo foi
preenchido pelos pais na sala de espera do CDC, HPC, enquanto decorria a consulta de
psicologia clinica do filho.

O protocolo adotado € composto por 3 questionarios: 0 questionario
sociodemografico, o Child Behavior Checklist (CBCL) de Achenbach, validado para a
populagdo portuguesa por Fonseca, Simdes, Rebelo, Ferreira e Cardoso (1994), sob a
denominacdo de Inventario do Comportamento da Crianga para Pais (ICCP) e a ultima
versdo da Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale (FACES 1V) de Gorall,
Tiesel e Olson (2004, 2006) e validado para a populacdo portuguesa por Rolim,
Rodrigues, Coelho e Lopes (2005, 2006).

Os dados foram analisados através do Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versdo 13.0 e do Microsoft Office Excel.

2.4. Instrumentos

Do protocolo estabelecido constam 3 questionarios de autopreenchimento: 1)
Questionario Sociodemografico; 2) Inventario do Comportamento da Crianca para
Pais (ICCP); 3) Escala de Avaliagdo da Adaptabilidade e Coesdo Familiar (FACES
V).

1) Questionario Sociodemografico

Este questionario (Apéndice 3) é constituido por 12 questbes relativas a
crianga/adolescente e ao seu agregado familiar. Relativamente a crianga/adolescente é
questionada a data de nascimento, género, ano de escolaridade, e nUmero de irmé&os,
sendo igualmente recolhida informacéo clinica sobre o sintoma que conduziu a procura
de consulta de psicologia, a especialidade da consulta que frequenta no CDC bem como

a presenca ou ndo de doenca organica e qual. Relativamente a familia, questiona-se o
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estado civil dos pais, a constituicdo do agregado familiar e a presenca de doenca fisica
ou psiquiatrica nos pais.

2) Inventario do Comportamento da Crianca para Pais (ICCP)

Criado por Achenbach (1991) sob a denominacdo de Child Behavior Checklist
(CBCL - Anexo 1), foi validado para a populacdo portuguesa por Fonseca, Simdes,
Rebelo, Ferreira e Cardoso (1994). Este inventario avalia as competéncias sociais e 0s
problemas de comportamento, nos ultimos 6 meses, de criancas e adolescentes entre 0s
4 e os 18 anos de idade, através da informacdo cedida pelos pais ou seus substitutos
(Fonseca, et al., 1994).

O CBCL baseia-se no Achenbach System of Empirically Based Assessment, que
compreende a patologia de modo dimensional e ndo categorial, sendo o comportamento
normal diferenciado do patoldgico pela frequéncia e intensidade das queixas e ndo de
modo dicotémico, pela presenca ou auséncia de determinado critério, como sugere o
DSM-IV (Gongalves & Simdes, 2000). Segundo 0s mesmos autores, a solucdo
dimensional resolve o problema da comorbilidade, o tratamento de casos sub-clinicos e
a natureza adultocéntrica do DSM-IV (p. 47).

O CBCL é um questionario com descricdes simples de comportamentos
probleméaticos na infancia e adolescéncia (Gongalves & Simdes, 2000), cujo
preenchimento requer em média 20 minutos. E composto por 120 questdes, em que duas
(56h e 113) sdo abertas destinando-se respetivamente, a aquisicdo de informacéao
adicional sobre problemas fisicos sem causas conhecidas, e a outros problemas néo
referenciados ao longo do questionario e da preocupacdo dos pais. Todos o0s restantes
itens se apresentam numa escala tipo Likert de 0 a 2, em que 0 = N&o verdadeira, 1 = As
vezes verdadeira e 2 = Muitas vezes verdadeira, podendo o resultado total variar de 0 a
140 (Fonseca, et al., 1994).

Os resultados obtidos através do uso deste questionario podem ser apresentados de
trés diferentes formas: um resultado global, um resultado por clusters (problemas de
comportamento externalizante e problemas de comportamento internalizante) e um
resultado especifico por fatores (Oposi¢do/Imaturidade (F1); Agressividade (F2);
Hiperatividade/Atencdo (F3); Depressdo (F4); Problemas Socias (F5); Queixas
Somaticas (F6); Isolamento (F7); Ansiedade (F8); Obsessivo/Esquizoide (F9))
(Fonseca, Simdes, Rebelo, Ferreira, & Cardoso, 1994).
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Foi calculada a consisténcia interna apresentando-se na tabela 4 os valores do alfa
de Cronbach total e por fatores, da versdo americana, da versdo portuguesa e os obtidos
neste estudo.

Tabela 4
Consisténcia interna do CBCL, na versdo original, versdo portuguesa e presente

investigacao

Versdo americana Versdo portuguesa Presente
(Achenbach, 1991) (Fonseca, et al., 1994) investigacéo
Agressividade .91  Oposigdo/Imaturidade .82 .890
Comportamentos delinquentes .99  Agressividade .83 .803
Hiperatividade/probl. de atencédo .95  Hiperatividade/probl. de atencéo a7 .849
Depressao .99  Depresséo .79 .848
Problemas Socias .86  Problemas Socias .53 446
Queixas Somaticas .92 Queixas Somaticas 73 510
Isolamento .76 Isolamento .66 .568
Ansiedade .65 .635
Problemas do pensamento .81  Obsessivo/Esquizoide .61 412
Total Total 93 .948

3) Escala de Avaliacao da Adaptabilidade e Coeséo Familiar (FACES 1V)

A Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale (FACES IV - Anexo 2), de
Gorall, Tiesel e Olson (2004, 2006), validada para a populacdo portuguesa por Rolim,
Rodrigues, Coelho e Lopes (2005, 2006), é uma escala de autoavaliagdo a completar por
um ou mais elementos da familia, com idade superior a 12 anos.

Baseia-se no Modelo Circumplexo, que compreende trés conceitos chave para a
compreensdo do funcionamento familiar — Coeséo, Flexibilidade e Comunicagéo
familiar - sendo no entanto os dois primeiros as suas duas dimensdes centrais (Olson &
Gorall, 2006).

A coesdo familiar é definida como a ligacdo emocional que os membros da familia
tém uns com os outros (Olson & Gorall, 2003, p. 516). As variaveis usadas pelo Modelo
Circumplexo para avaliar e medir esta dimens&o sdo as ligagbes emocionais, os limites,
as coligacOes, o tempo, 0 espaco, 0s amigos, a tomada de decisdes, 0s interesses e 0
tempo livre. A dimensdo coesdo familiar também se prende com o modo como a familia

lida com momentos de aproximacéo e separagéo.
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Existem cinco niveis de coesdo que variam desde desmembrada/desligada (muito
baixo), de algum modo conectada (baixo a moderado), conectado (moderado), muito
conectado (moderado a alto) e emaranhado/demasiado conectado (extremamente
elevado). Os niveis extremos de coesdo, desmembrada e emaranhada, sdo denominados
de niveis desequilibrados e considerados potencialmente problematicos para o
funcionamento familiar. Os restantes niveis, intermédios, representam niveis
equilibrados na dimensdo da coesdo, comuns em familias saudaveis, que lidam bem
com movimentos de aproximacao e separacao.

Relativamente a definicdo de flexibilidade familiar, segundo Olson e Gorall (2006)
esta foi inicialmente definida como o grau de mudanca na lideranca, papéis relacionais
e regras relacionais (p. 6) tendo sido posteriormente modificada e definida atualmente
como a qualidade e expresséo de lideranca e organizacgao, papéis, negociacao e regras
relacionais (p. 6). Os seus conceitos chave sdo a lideranca, os estilos de negociacéo, e
0s papéis e regras relacionais. O conceito de flexibilidade familiar avalia de que modo o
sistema familia se equilibra perante a mudanga (Olson & Gorall, 2003).

Tal como na dimenséo coeséo também a dimensdo da flexibilidade tem cinco niveis,
rigida/inflexivel (extremamente baixo), de algum modo flexivel (baixo a moderado),
flexivel (moderado), muito flexivel (moderado a alto) e cadtico/extremamente flexivel
(extremamente alto). Os niveis de flexibilidade rigida e cadtica, encontram-se nas
extremidades, sendo considerados niveis desequilibrados, o que amplifica o risco de
disfuncdo familiar. Os restantes niveis sdo considerados equilibrados, comuns em
familias saudaveis. O que distingue umas familias de outras € a capacidade de promover
a mudanca, quando necessario (Olson & Gorall, 2003).

A comunicacédo familiar é considerada a terceira dimensdo do modelo circumplexo.
E uma dimensdo facilitadora do funcionamento familiar pois facilita mudancas nos
niveis de coesdo e flexibilidade familiar. Os seus principais conceitos séo as habilidades
de escuta (escuta atenta e empatica), de didlogo (falar por si préprio e ndo pelos outros),
a autorrevelagdo (partilhar sentimentos sobre si mesmo e sobre a relacdo), dar
seguimento (permanecer no tema), a clareza, o respeito e a consideracdo (aspetos
afetivos da comunicacéo) (Olson & Gorall, 2003).

As versdes anteriores da FACES eram compostas por duas escalas, uma relativa a
coesdo e outra a adaptabilidade, podendo a familia ser classificada como funcional,
disfuncional ou moderada. Segundo Olson (2011) estas versdes apresentavam

limitaghes pois os extremos de cada subescala ndo eram avaliados, considerando 0s
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autores que estes valores apresentavam uma relacdo linear com a avaliacdo do
funcionamento familiar saudavel ou problematico. Deste modo, a atual versdo da
FACES possuia dois objetivos especificos. O primeiro consistia em criar pontuagdes
separadas que diferenciassem os extremos das dimensfes de coesdo e flexibilidade.
Apbs varios estudos este objetivo foi cumprido, mostrando a andlise fatorial da atual
versdo FACES IV a presenca de seis subescalas, cada uma das quais compostas por sete
itens. Duas escalas equilibradas, uma relativa a coesdo e outra a flexibilidade, bastante
semelhantes as das escalas usadas na FACES Il e 11l e quatro escalas desequilibradas -
desmembrada e emaranhada, no que concerne a coesdo, e cabtica e rigida, no que
concerne a flexibilidade (Olson, 2011).
Relativamente a cotacdo das diferentes subescalas, a FACES IV possui as seguintes
grelhas com instrucdes sistematizadas que sdo apresentadas nas Figuras 2 e 3.

Conforme se pode verificar, o valor bruto obtido pelo somatorio das respostas de
cada subescala pode ser convertido em resultados percentuais, e em niveis de Coeséo e
Flexibilidade, equilibrada e desequilibrada, através das tabelas que se encontram no

Anexo 3.
Grelha de Cotacao da FACES IV
® 1. 2. 3. 4. 5. 6. Colocar o valor de cada resposta
- no namero correspondente.
_'ccf 7. 8. 9. 10. 1. 12. Somar na vertical para obter o
= 13. 14. 15. 16. 17. 18. valorde A, B,C,D, E, F
% 19 20 21 22 23 24 (subescalas da FACES 1V).
o ' ' ' ' ' : Somar todos os valores das
o 25. 26. 27. 28. 20. 30. escalas comunicacédo e
3 satisfagdo.
§ 31. 32. 33. 34. 35. 36. Somatdrio de valores da P1. a
O 37. 38. 39, 40. 41. 42. P.52: 1. Discordo fortemente; 2.
Discordo; 3. Nao concordo nem
Total A B Cc D E F | discordo; 4. Concordo; 5.
— Concordo fortemente
Comunicagdo | 43. 44. 45. 46. at. 48. Somatério de valores da P. 53
49. 50. 51. 52. aP. 62: 1. Muito descontente; 2.
Satisfacio 0 =2 3 55 i ) Um tanto descontente; 3.
' ' : : : : Geralmente satisfeito; 4.Muito
59, 60. 61. 62. satisfeito; 5. Extremamente
satisfeito

Figura 2. Grelha de cotacdo da FACES IV

Resultados elevados nas subescalas equilibradas sdo considerados indicadores de
um funcionamento familiar saudavel na respetiva dimensdo, enquanto os resultados
baixos sdo indicadores de um funcionamento problematico. No que concerne as

subescalas desequilibradas encontramos o inverso, sendo os resultados elevados
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indicadores de disfuncionamento, e o0s resultados baixos indicadores de um

funcionamento funcional (Olson, 2010a).

Resultado bruto da escala Percentis Resultado bruto da escala Percentis
A converte para % D converte para %
B converte para % E converte para %
C converte para % F converte para %

Figura 3. Grelha de conversao dos resultados da FACES IV

Os resultados percentuais podem também ser colocados numa folha perfile,

representada na Figura 4.

FACES IV Profile: Plotting Chart
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Figura 4. Folha perfile da FACES IV

A colocacdo dos resultados percentuais na folha perfil, permite ao clinico ou
investigador verificar quais as dimensdes mais saudaveis ou problematicas da familia,
Ou grupo que esta a analisar. Esta colocagdo também permite uma percecdo geral do
funcionamento familiar. Outra vantagem é a possibilidade de enquadrar a familia nas

diferentes tipologias familiares encontradas pelos autores, e poderem ser feitas
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comparagOes entre grupos. Tal facto é possivel através da folha perfile apresentada na
Figura 5, representativa das diferentes tipologias familiares encontradas pelos autores.
A Figura 5 apresenta a média por grupos dos resultados percentuais obtidos em cada

subescala da FACES 1V, e atribui a respetiva tipologia familiar.

FACES IV Profile: Six Family Types
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Figura 5. Folha perfile representativa das 6 tipologias familiares

O desenvolvimento de seis tipos de familia através das pontuacGes obtidas em cada
subescala é mais uma novidade da FACES IV, que permite o estudo e a analise das
relacfes familiares (Olson & Gorall, 2006). Os diferentes tipos de familia variam do
mais saudavel ao mais problematico e séo descritas pelos autores como:

- Equilibradas (Balanced). Caracterizadas por valores elevados nas subescalas
equilibradas e valores baixos nas subescalas desequilibradas. A combinacdo das
diferentes pontuactes sdo indicadores de uma tipologia familiar com elevado
funcionamento saudavel e baixo nivel de funcionamento problematico, capazes de lidar
eficazmente com stressores diarios e com mudancas relacionais ao longo da vida. S&o as

apresentam menor probabilidade de solicitar terapia.
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- Rigidamente coesas (Rigidly Cohesive). As subescalas equilibradas caracterizam-se

por valores altos na dimensdo coesdo e médios na dimensdo flexibilidade. Nas escalas
desequilibradas, apresentam resultados médios, com exce¢do da subescala rigida que
apresenta um valor elevado. Sdo familias que hipoteticamente funcionam bem, grande
parte do tempo, dado o nivel de proximidade entre os seus membros. Contudo, devido a
sua rigidez, podem apresentar dificuldades em realizar mudangas necessarias ao seu
desenvolvimento.

- Médias (Midrange). Caracterizam-se por valores moderados em todas as subescalas a
excecdo da subescala rigida, cujos valores podem surgir muito elevados ou muito
baixos. S&o familias com um funcionamento adequado, ndo apresentando niveis
extremos nem de fatores de forga e protecdo, nem de fatores de risco.

- Flexivelmente desequilibradas (Flexibly Unbalanced). Considerado pelos autores

como a dimensdo mais dificil de caracterizar, apresenta elevadas pontuacdes em todas
as subescalas a excecdo da coesdo onde sdo caracteristicos resultados moderados a
baixos. Estes valores parecem apontar para um funcionamento familiar problematico,
contudo os resultados elevados na subescala flexibilidade séo indicadores de que estas
familias conseguem alterar as dimensdes problematicas quando necessario, devido a sua
facilidade de promoc¢éo de mudancas e ajustes.

- Caoticamente desligadas (Chaotically Disengaged). Caracterizada por valores baixos

nas subescalas equilibradas e nas subescalas emaranhada e rigida, e valores altos nas
subescalas desmembrada e cadtica. Consideradas familias com problemas associados a

falta de proximidade emocional e as dificuldades de promover a mudanca

- Desequilibradas (Unbalanced). Caracterizada por pontuagdes baixas nas subescalas
equilibradas e elevados nas subescalas desequilibradas. Sdo consideradas as mais
problematicas quanto ao funcionamento geral, tendo por isso maior probabilidade de
surgir em terapia.

O segundo objetivo na elaboracdo da FACES 1V, foi o de criar pontuacdes para
aceder ao récio de coesdo, flexibilidade e total. As pontuacGes obtidas pelos racios
permitem avaliar o qudo equilibrada/saudavel ou desequilibrada/problematica a familia
é, ao nivel da coesdo, da flexibilidade e de um modo geral. A pontuagdo obtida pelo
racio, compara a quantidade relativa de caracteristicas equilibradas e desequilibradas no
sistema familiar. Quanto mais elevado o racio for, acima de 1, mais equilibrado € o

sistema familiar. Por sua vez, quanto mais baixo for o racio, abaixo de 1, mais
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desequilibrada € a familia. Os racios sdo calculados através das seguintes formulas
(Olson, 2010b):

Récio de Coesdo = Coesdo equilibrada / [(Emaranhada + Desmembrada)/2];
Récio de Flexibilidade = Flexibilidade equilibrada / [(Cadtica + Rigida)/2]

Relativamente ao réacio circumplexo total, este foi criado tendo como objetivo
facultar uma pontuacdo Unica resumida das caracteristicas familiares, equilibradas

(saudaveis) ou desequilibradas (problematicas). A formula usada € a seguinte:

Récio Circumplexo Total = Média das escalas equilibradas / Média das escalas
desequilibradas;
isto e,
Récio Circumplexo Total = [(Coesdo equilibrada + Flexibilidade equilibrada)/2] /
[(Emaranhada + Desmembrada + Caoética + Rigida)/4]

Os valores obtidos pelos racios podem ser comparados aos valores padrdo de racio
relativamente as diferentes tipologias familiares, tal como acontece nos valores
percentuais. A tipologia familiar equilibrada apresenta o racio mais elevado, de 2.5,
seguindo-se a tipologia rigidamente coesa, com valor de 1.3. A tipologia média
apresenta um racio perto de 1, seguindo-se a flexivelmente desequilibrada com um racio
de 0.75, a caoticamente desligada com um racio de 0.38, e a tipologia desequilibrada,
considerada a mais problematica, com um récio de 0.24

Em suma, Olson (2011) considera as pontuac6es obtidas pelos racios bastante Uteis
em investigacdo ao permitirem determinar o grau no qual uma familia é saudavel ou
problematica. Contudo, o autor alerta para o facto de estes valores ndo deverem ser
utilizados na prética clinica.

Para uso em préatica clinica, a FACES IV apresenta também uma escala por
dimensbes, que coloca o individuo/familia no Modelo Circumplexo (Anexo 5),
consoante os valores obtidos nas suas duas dimensGes, Coesao e Flexibilidade familiar.
Por ser considerado impropria pelo autor a sua aplicacdo em investigacao, apresentamos
a sua forma de cotar e vantagens da aplicacdo mas nao sera aplicado neste trabalho.

As diferentes dimensfes sdo calculadas através das seguintes férmulas (Olson,
2010b):
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Coesao = Coesdo equilibrada + ([Emaranhada - Desmembrada]/2);
Flexibilidade = Flexibilidade equilibrada + ([Cadtica - Rigida]/2)

O Modelo Circumplexo apresenta cinco niveis de coesdo e cinco niveis de
flexibilidade, resultando um total de 25 tipos de sistemas familiares. Ao centro, a
branco, encontram-se os 9 tipos equilibrados, nas extremidades, a cinzento, os 12
moderados na dimensdo equilibrada e na dimens&o desequilibrada e nos cantos, a negro,
0s quatro tipos desequilibrados, com pontua¢cdes muito elevadas ou muito baixas em
ambas as escalas. A inserc¢do dos valores obtidos no Modelo Circumplexo, permite ao
clinico analisar com maior rigor as mudancas familiares ao longo do processo
terapéutico.

A FACES 1V avalia ainda a comunicacdo e satisfacdo familiar. A Comunicacdo
familiar é avaliada pela, Escala de Comunicacdo Familiar que corresponde a versao
revista da Parent-Adolescent Communication Scale de Barnes e Olson (1989). A
comunicacao familiar esta centrada na troca de um fluxo livre de informag&o, tanto
factual como emocional (Olson & Gorall, 2003, p. 532) e compreende as restrigdes, 0
grau de compreensdo e de satisfacdo experienciados pelas interacbes comunicacionais
familiares.

No que concerne a dimensdo satisfacdo familiar, esta é avaliada pela Family
Satisfaction Scale de Olson e Wilson (1989), escala desenhada para aceder a satisfacdo
do funcionamento familiar, tendo sido os seus itens elaborados especificamente para
ligar a Satisfacdo com os niveis de Coesdo e Flexibilidade familiar (Olson & Gorall,
2003).

Relativamente a cotacdo, tanto a Escala de Comunicagdo Familiar como a Escala
de Satisfacdo Familiar, sdo compostas por 10 itens, apresentados numa escala tipo
Likert de 1 a 5, podendo o total variar de 10 a 50. A cotacdo € obtida pelo somatorio do
total de itens, podendo o resultado bruto obtido pode ser convertido, através das tabelas
no Anexo 4, num resultado percentual e por sua vez atribuido um nivel de comunicagéo
e satisfacdo familiar.

Seguidamente, apresentamos na Tabela 5 os valores relativos a consisténcia interna
da FACES 1V, avaliada pelo Alpha de Cronbach, na versdo original de Gorall, Tiesel e
Olson (2004, 2006) e na presente investigacdo. Os valores relativos a versdo portuguesa

ndo contam da tabela, pois por ainda ndo terem sido publicados ndo nos foram cedidos.
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Tabela 5
Consisténcia interna das dimensdes da FACES 1V, da Escala da Comunicac¢éao Familiar
e da Escala de Satisfagao familiar

Versdo Original Presente
(Gorall, Tiesel & Olson, 2004, 2006) investigacdo
Equilibradas

Coeséo .89 .653
Flexibilidade .84 .644

Desequilibradas
Desmembrada .87 719
Emaranhada a7 529
Rigida .82 .669
Caotica .86 487
Total FACES IV .635
Comunicacdo Familiar .862
Satisfacdo Familiar 93 .938

3. Resultados

De seguida serdo apresentados os resultados obtidos neste estudo, inicialmente por
instrumento e suas subescalas, sendo posteriormente analisadas as possiveis relagcdes

existentes entre variaveis.

3.1. Resultados sociodemogréficos e clinicos dos participantes

De modo a verificar quais as variaveis sociodemograficas e clinicas que se
relacionam de modo significativo com o total de participantes (N = 33) foram analisadas
as diferencas entre os valores esperados e os valores obtidos. Apresentamos na Tabela 6
os referentes resultados.

Como resultados mais significativos salientamos a variavel Idade (grupos), sendo
que o grupo com idades compreendidas entre 0s 9 e 0s 11 anos apresenta o dobro dos
participantes (n = 22) face ao valor esperado (n = 11), a variavel Especialidade médica
da consulta no CDC, em que o grupo de participantes vindos da consulta de
Neuropediatra representa 75.8% dos participantes, e a presenca de Doenca nos pais
registada em 78.8% dos participantes (n = 26). Também o género feminino é
predominante no total de participantes (n = 22), o dobro do género masculino, nao

sendo no entanto significativa esta diferenca.
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Tabela 6
Descricéo das variaveis sociodemogréficas e clinicas para o total de participantes
Valores
Observados Esperados Residuai X2 Sig df
n/% S
Idade Grupos 17.636 .000 2
[5; 6; 8] 3/9.1 11 -8
[9; 10, 11] 22166.7 11 11
[12; 14; 15] 81242 11 -3
Género 3.667 056 1
Feminino 22/66.7 16.5 55
Masculino 11/33.3 16.5 -5.5
Especialidade da consulta médica no 27455 000 2
CDC
Neuropediatria 25/75.8 11 14
Doengas 2/6.1 11 -9
metabolicas
Desenvolvimento 6/18.2 11 -5
Doencga da crianga 4.545 130 2
Doenca cronica 16/48.5 11 5
Outras 11/33.3 11 0
Sem diagnostico 6/18.2 11 -5
Doenga no subsistema parental 10939 001 1
Né&o 71212 16.5 -9.5
Sim 26/78.8 16.5 9.5
Estado civil pais 8.758 003 1
Casados 25/75.8 16.5 8.5
Divorciados 8/24.2 16.5 -8.5

(Teste do Qui-Quadrado da Aderéncia — x°)

Na Tabela 6, as doencas dos participantes foram agrupadas em 3 grupos: Doenca
cronica (Epilepsia; CPK-66; Défice de SCAD; Lesdo piramidal; Sindrome de
Parayotopoulos; Polineuropatia; PKU), Outras (Auséncias; PHDA) e Sem diagnéstico

(em processo de avaliagéo).

3.2. Resultados do CBCL
3.2.1. Cefaleias

Sendo a amostra caracterizada pela presenca de cefaleias, verificamos atraves da
questdo 56, alinea b) do CBCL (56. Apresenta problemas fisicos sem causa médica
conhecida, b) Dores de cabeca), que todas as familias respondem afirmativamente,
sendo que 27.3% responde as vezes verdadeira (n = 9) e 72.7% responde muitas vezes

verdadeira (n = 24).
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Tabela 7

Analise da frequéncia de resposta do total de participantes ao item 56. b) do CBCL

Opcdes de resposta do CBCL ao item 56. Apresenta problemas
fisicos sem causa médica conhecida, b) Dores de cabega

Frequéncia
(N=33)

Percentagem

Nao verdadeira

As vezes verdadeira
Muitas vezes verdadeira

3.2.2. Patologias

A Tabela 8 analisa as frequéncias esperadas e obtidas, de cada dimens&o por grupo,

e o respetivo grau de significancia de cada variavel, para o total de participantes (N =

33).

Tabela 8

Resultados das dimensdes do CBCL por grupo para o total de participantes

Abaixo Proximo do
Dimensées N=33 da Normal disfuncional Disfuncional Patoldgico Xz Sig.  Df.
média

Oposicao/ n 13 6 2 7 5 9.879 .043 4

Imaturidade % 39.4 18.2 6.1 21.2 15.2

Agressividade n 13 11 2 3 4 15.333  ,004 4
% 39.4 33.3 6.1 9.1 121

Hiperatividade/ n 13 8 2 8 2 13.212 .010 4

Atencao % 394 24.2 6.1 24.2 6.1

Depressao n 10 5 3 3 12 10.485  .033 4
% 30.3 15.2 9.1 9.1 36.4

Problemas n 12 13 0 7 1 11.000 .012 3

sociais % 36.4 394 21.2 3.0

Queixas n 1 8 / 9 15 11.970  .007 3

somaticas % 3.0 24.2 27.3 455

Isolamento n 7 15 0 7 4 8.091 .044 3
% 21.2 45.5 21.2 12.1

Ansiedade n 5 7 / 10 11 2.758 431 3
% 15.2 21.2 30.3 33.3

Obsessivo/ n 2 7 / 9 15 10.515 .015 3

Esquizdide % 6.1 21.2 27.3 44.5

Total CBCL n 6 9 0 11 7 1.788 .618 3
% 18.2 27.3 333 21.2

(Teste do Qui-Quadrado da Aderéncia — x?)

Os resultados (Tabela 8) mostram que os participantes deste estudo apresentam

diversas patologias, surgindo as queixas somaticas como a perturbagdo com maior

prevaléncia, com 45.5% dos participantes (n = 15) num nivel patoldgico, seguindo-se a
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perturbacdo obsessivo/esquizoide com valores idénticos. Também a perturbacdo de
ansiedade e de depressdo surgem no nivel patolégico num elevado nimero de
participantes, com uma representacdo de 33.3% (n = 11) e de 36.4% (n = 12)
respetivamente. Contrariamente, 0s problemas sociais e a hiperatividade/atencéo,
surgem como as perturbacées com uma menor prevaléncia a um nivel patoldgico,
surgindo a primeira em apenas 3.0% dos participantes (n = 1) e a segunda em 6.1% dos
participantes (n = 2).

A Figura 6, apresenta relativamente ao total de participantes, a presenca/auséncia de

patologia (a um nivel patolégico no CBCL).

B Nao patoldgicos (n =5)

B Patoldgicos para Queixas somaticas (n = 5)

Patoldgicos para Queixas somaticas e
outras perturbagoes(n = 10)

M Patoldgicos noutras perturbagdes (n = 13)

30%

Figura 6. Grafico representativo das patologias identificadas pelo CBCL

Verifica-se que 15% dos participantes (n = 5) ndo apresenta qualquer patologia, que
45% apresenta patologia no fator queixas somaticas, sendo que destes 15 participantes,
10 apresentam outra patologia concomitante. Verifica-se ainda que 40% dos
participantes (n = 13), apresentam patologia que ndo as queixas somaticas.

As dimensdes do CBCL foram ainda cruzadas, de modo a percebermos as
correlagdes entre as varidveis. Relativamente a dimensdo queixas somaticas, apenas se
registou uma baixa correlagdo com a dimensdo ansiedade (rs = .344; p = 0.05). A tabela

que apresenta as correlagdes encontra-se no Apéndice 4.

3.3. Resultados FACES 1V

De seguida, serdo apresentados os resultados da FACES-IV, referentes ao total de
participantes (N = 33). Na Tabela 9 apresenta os resultados das subescalas equilibradas
e desequilibradas de coesédo e de flexibilidade, relativamente a frequéncia e percentagem

por grupo, bem como a média e desvio padréo.
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Tabela 9
Andlise das subescalas equilibradas e desequilibradas referentes a Coesdo e
Flexibilidade Familiar

Subescalas Nivel Frequéncia Percentagem M DP
(N=33) (%) (Resultados percentuais)
Coeséo
Equilibrada 16.94 8.98
Baixo 30 90.9
Moderado 3 9.1
Alto 0 0
Desmembrada 26.42 10.22
Muito baixo 20 60.6
Baixo 11 33.3
Moderado 2 6.1
Alto 0 0
Muito alto 0 0
Emaranhada 33.64 10.18
Muito baixo 7 21.2
Baixo 21 63.6
Moderado 5 15.2
Alto 0 0
Muito alto 0 0
Flexibilidade
Equilibrada 77.58 14.19
Baixo 0 0
Moderado 5 15.2
Alto 28 84.8
Rigida 41.12 14.33
Muito baixo 5 15.2
Baixo 17 515
Moderado 6 18.2
Alto 5 15.2
Muito alto 0 0
Caotica 33.21 12.11
Muito baixo 9 27.3
Baixo 19 57.6
Moderado 4 12.1
Alto 1 3.0
Muito alto 0 0

Quanto a coesdo, encontramos resultados baixos em todas as subescalas, sendo a
média de 16.94 para a subescala coeséo equilibrada e de 26.42 e 33.64 para as escalas
desmembrada e emaranhada, respetivamente.

Relativamente as subescalas de flexibilidade, a média dos resultados para o total de

participantes é alta (M = 77.58), com a grande maioria dos participantes (84.8%)
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colocados no nivel muito flexivel. Por sua vez, a média dos valores obtidos nas
subescalas desequilibradas é baixa (Rigida M = 41.12; Cadtica M = 33.21).

A Tabela 10 apresenta igualmente os resultados relativos a frequéncia e
percentagens por grupo, bem como a média e desvio padrdo obtidos nas subescalas de

comunicacdo e satisfacdo familiar.

Tabela 10

Analise das subescalas de Comunicacao e Satisfagdo Familiar

Nivel Frequéncia  Percentagem M DP

Subescalas (N=33) (%) (Resultados percentuais)
Comunicacgdo 64.88 20.83
Familiar Muito baixo 0 0

Baixo 3 9.1

Moderado 10 30.3

Alto 14 42 .4

Muito alto 6 18.2
Satisfacdo Familiar 35.42 29.60

Muito baixo 16 48.5

Baixo 6 18.2

Moderado 4 12.1

Alto 2 6.1

Muito alto 5 15.2

A Tabela 10 mostra que, em média, o total de participantes apresenta resultados
altos na subescala comunicacdo familiar (M = 64.88) e baixos na subescala da
satisfacdo familiar (M = 35.42).

Através dos valores percentuais médios obtidos em cada subescala da FACES IV,
procedemos a sua colocacéo na folha perfile da Figura 7, de modo a termos uma visdo
global das familias dos participantes e no sentido de verificar se correspondem a alguma

das tipologias familiares da FACES IV.
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FACES IV Profile: Plotting Chart
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Figura 7. Folha perfile com os resultados percentuais médios obtidos
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No gue concerne aos récios calculados para o total de participantes, apresentados na

Tabela 11, a média obtida é de um nivel equilibrado, tanto para as dimensdes de Coesdo
(M =1.20) e Flexibilidade (M = 1.52), como Total (M = 1.37).

Tabela 11
Analise dos racios de Coesdo, Flexibilidade e Total
Frequéncia Percentagem

Racios Nivel (N =33) (%) M DP

Coesao Desequilibrado 2 6.1 1.20 19
Equilibrado 31 93.9

Flexibilidade Desequilibrado 1 3 1.52 .33
Equilibrado 32 97

Total Desequilibrado 0 0 1.37 .23
Equilibrado 33 100

Foram também relacionadas todas as variaveis do questionario sociodemogréafico,

do CBCL e da FACES- V, tendo sido encontradas algumas relagdes significativas,

contudo sem relacdo com o objetivo do nosso estudo. Os respetivos resultados

encontram-se no Apéndice 5.
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4. Discussao dos Resultados

Com a elaboragdo deste trabalho de investigacdo pretendeu-se explorar as possiveis
relagOes existentes entre a somatizagéo na infancia e adolescéncia, mais concretamente
a presenca de cefaleias, com o género, a presenca concomitante de outras perturbacoes,
a existéncia de doenca psiquiatrica e/ou organica na familia nuclear e a percecdo do
funcionamento familiar.

Dos resultados encontrados sublinhamos como aspetos mais importantes os
seguintes: 1) registou-se uma maior prevaléncia de queixas somaticas no género
feminino, o dobro, contudo estatisticamente a diferenca ndo € significativa; 2) os
resultados revelam a presenca de diversas perturbacdes concomitantes com as queixas
somaticas, sendo as mais frequentes a obsessivo/esquizoide, a depressdo e a ansiedade;
3) a presenca de queixas somaticas nos participantes esta relacionada com a presenca de
doenca orgéanica e/ou psiquiatrica na familia; 4) as familias de participantes sdo por
estes percecionadas como disfuncionais ao nivel da coesdo familiar, mas ndo parece
existir nenhuma tendéncia especifica para 0 desmembramento ou emaranhamento; 5)
observou-se uma elevada percecdo de insatisfacdo familiar nos participantes deste
estudo.

No que concerne ao género dos participantes, apesar de a nossa amostra ser
constituida maioritariamente por populacdo do sexo feminino, sendo mesmo o dobro da
masculina, a diferenca ndo é estatisticamente significativa para o total de participantes.
Ja no que concerne as diversas dimensdes do CBCL, apenas foram encontradas
diferencas significativas na dimensdo Oposicdo/imaturidade, sendo todos o0s
participantes patolégicos nesta dimensao, do género masculino. Embora ndo tenhamos
encontrado muitos estudos que analisem esta relacdo, segundo manuais como o0 DSM-
IV (APA, 2002) ou 0 DSM-PC (Wolraich, et al., 1996) as perturbacOes de somatizagédo
sdo mais prevalentes no género feminino.

Também num estudo realizado por Portegijs, et al. (1996), em que os autores
investigam a relacdo entre diversas variaveis e o risco de perturbacfes de somatizacao,
ansiedade ou depressdo, é apontada uma maior tendéncia para a somatizagdo e
ansiedade por parte do género feminino. O estudo revela que dos 16 participantes que
apresentam concomitantemente das trés perturbacdes, 12 sdo do género feminino.
Contudo, foram também encontrados estudos em que a populagdo masculina se
apresenta como grupo com maior propensdo para sofrer de queixas somaticas

(Villalonga-Olives, et al., 2011).
35



Relativamente a sintomatologia dos participantes, verificamos que embora com
diferentes niveis de frequéncia, todos apresentam dores de cabeca sem causa médica
estabelecida, razdo pela qual foram encaminhados pelo respetivo médico do CDC do
HPC para a consulta de Psicologia Clinica, como apresentando queixas somaticas. Pelos
critérios do CBCL, apenas pontuacdes elevadas na dimensdo queixas somaticas estdo
associadas a tendéncia para a somatizacdo e surgem em perturbacdes deste tipo
(Gongalves & Simdes, 2000), o que se registou apenas em 45.5% dos participantes.

Estes dados realcam a dificuldade de conceptualizacéo desta populacéo, ja abordada
por alguns autores (Fabido, et al., 2011; Rask, et al., 2009; Schulte & Petermann, 2011;
Tavares, et al., 2010), encontrando-se a somatizacdo definida de formas variadas: pela
presenca de uma sé queixa somatica (Lipowski, 1988; Silber, 2003), pela presenca de
um conjunto de queixas somaticas que se mantém por um determinado periodo de
tempo (APA, 2002) ou pela sua presenca mediante a frequéncia e intensidade com que
ocorre (Achenbach, 1991, cit. in Gongalves & Simdes, 2000).

Verificamos também pelos resultados no CBCL que existem participantes que nao
apresentam qualquer dimenséo patologica, outros que apresentam niveis patologicos em
diversas dimensdes a excecdo das queixas somaticas e, ainda, 0s que apresentam
patologia na dimensdo queixas somaticas com e sem comorbilidade com outras
patologias, sendo as mais significativas a depressdo, ansiedade, e obsessivo/esquizoide.
Estes dados realcam a importancia de uma avaliacdo atenta, de modo a ndo serem
cometidos erros de diagnéstico que enviesem o processo terapéutico. E possivel que
pelo diagndstico diferencial, concluissemos que os 13 participantes que apresentam
patologia em dimensBes do CBCL que ndo as queixas somaticas, estejam unicamente a
manifestar sintomas tipicos da patologia identificada. Segundo o0 DSM-IV-TR (APA,
2002), as manifestagdes fisicas sdo comuns em perturbagdes de depresséo e ansiedade.

Segundo Kirmayer e Robbins (1991, cit. in Fabido, et al., 2011), os somatizadores
podem ser distinguidos em dois grupos: os funcionais, que se definem pela existéncia de
sintomas medicamente inexplicados, na auséncia de outras perturbacfes psiquiatricas, e
os de apresentacdo, que apresentam concomitantemente com 0s sintomas somaticos
perturbacdo psiquiatrica. Mediante estes critérios, teriamos na nossa amostra 10
participantes somatizadores funcionais e 23 somatizadores de apresentagéo, o que indica
uma elevada comorbilidade entre a presenca de queixas somaticas e outras perturbacoes.

Os resultados encontrados vao ao encontro dos obtidos em outros estudos. Almeida
e Machado (2004), realizaram um estudo cuja a amostra foi recolhida nos cuidados de
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salde primarios, embora com pacientes na idade adulta, em que se revelou significativa
a relacdo entre somatizacdo e perturbagcdes de ansiedade ou depressdo. Também
segundo os dados obtidos por Lieb, Meinlschmidt e Araya (2007) num programa
epidemioldgico realizado nos Estados Unidos da América, se estimou que individuos
com perturbacGes de somatizacdo tenham ao longo da vida uma probabilidade mais
elevada de sofrer de perturbacdoes de panico (25 vezes maior), obcessivo-compulsiva
(12 vezes maior), depresséo major (11 vezes maior).

Num estudo de Portegijs, et al. (1996), com 51 participantes somatizadores, 39 com
depressdo e 40 com ansiedade, verificou-se que existe uma relacdo comérbida
significativa entre as trés perturbacdes. Dos 51 participantes somatizadores, 10 sofriam
concomitantemente de depressdo, 7 de ansiedade, sendo ainda que 16 sofriam
concomitantemente das trés perturbacdes.

No que concerne os resultados obtidos relativamente a presenca de sintomatologia
organica ou psiquiatrica na familia (subsistema parental), esta surge presente numa
elevada percentagem de participantes, sendo os resultados significativos e congruentes
com a bibliografia consultada. Segundo Lipowsky (1988), existem dois modelos
explicativos da somatizacdo na crianca. O primeiro refere que a crianca exposta a
modelos de comportamento doente, como a doenca organica na familia proxima,
desencadeia posteriormente comportamentos similares quando exposta a situacdes de
stress. O segundo modelo, indica que os sintomas apresentados pelas criancas sdo
semelhantes aos apresentados por elementos significativos da familia, sendo por norma
0s seus pais também somatizadores.

Embora Diareme, et al. (2006) afirme serem escassos 0s estudos que analisam o
impacto na crianca e no seu funcionamento psicossocial da doenca no subsistema
parental foram encontrados alguns trabalhos. Os mesmo autores (Diareme, et al., 2006)
realizaram um estudo com o objetivo de investigar o impacto emocional e
comportamental em criancas cujo um dos pais sofria de Esclerose Multipla. A amostra é
compreendida por 56 maes com Esclerose Multipla (EM), seus cnjuges e filhos, estes
com idades compreendidas entre 0s 4 e 0s 17, e um grupo de controlo constituido por 64
criangas e seus pais, sem nenhuma doenca orgéanica. De modo a avaliar 0s problemas
das criancas, foi aplicado o CBCL. Os resultados indicam que criangas com um dos
pais, em particular a mée, a sofrer de EM, apresentam mais problemas emocionais e
comportamentais que o grupo de controlo. Por sua vez, os problemas das criangas

estavam associados a presenca de depressdo materna (acedida pelo Beck Depression
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Inventory) e ao disfuncionamento familiar (acedido pelo Family Assessment Inventory).
Enquanto o disfuncionamento familiar se revelou um preditor de problemas de
externalizacdo nas criancgas, a severidade da doenca nas maes mostrou-se um preditor de
problemas de internalizacao.

No estudo de Wolff, et al. (2010), sendo a amostra constituida por 5171 mées de
criancas com 18 meses de idade, procurou-se investigar a relacdo entre as queixas
somaticas na infancia e o temperamento da crianc¢a, os sintomas psicolégicos maternos,
a dor cronica na mée e o stress parental. Como fatores significativos os autores indicam
0 temperamento, 0 stress materno e os sintomas somaticos na mée.

Num outro estudo realizado por Craig, et al. (2002) em que um dos grupos da
amostra era constituido por 48 maes somatizadores, estas revelaram ter estado desde
uma idade precoce expostas a doenca cronica fisica dos seus cuidadores. J& no que
concerne aos cuidados parentais, revelam-nos pobres. A sua ansiedade faz-se notar nos
seus filhos, que por sua vez, revelam problemas emocionais ou comportamentais e tém
mais preocupagdes com a sua saude e a dos outros, e um elevado nimero de consultas
médicas por sintomas por norma vistos como funcionais.

Por ultimo citamos a revisdo sistematica realizada por Schulte e Petermann (2011),
com artigos publicados em Inglaterra e Alemanha desde 1990, tendo como objetivo
examinar a existéncia de fatores de risco familiares, de transmissao intergeracional, para
0 desenvolvimento de sintomas e/ou perturbacbes de somatizacdo na infancia. Os
autores encontraram 23 estudos relevantes. Como fatores de risco para as criangas 0s
autores destacam: a somatizacdo nos pais; a doenga orgdnica num elemento
significativo para a crianca; a psicopatologia em familiares préximos; a
disfuncionalidade familiar; a vivéncia em contexto familiar de experiéncias traumaticas;
e a vinculagdo insegura.

No que concerne ao funcionamento familiar, os resultados encontrados nesta
investigacdo sdo contraditorios, o que deixa a hipdtese por nos inicialmente colocada,
em aberto. A subescala coesdo equilibrada apresenta resultados baixos, o0 que seria,
segundo os autores da escala, um indicador de problemas nesta area do funcionamento
familiar. Contudo, as duas subescalas desequilibradas da coesdo, desmembrada e
emaranhada, apesentam igualmente valores baixos, o que indica auséncia de problemas
nestas dimensdes. Quanto a dimensdo flexibilidade, o conjunto das trés subescalas
indicam um funcionamento saudédvel, com resultados elevados na subescala

flexibilidade equilibrada, e baixos nas dimensdes desequilibradas, rigida e cadtica.

38



Queixas somaticas e funcionamento familiar

Deste modo, quando calculados os racios referentes a coesdo, flexibilidade e total, as
familias dos nossos participantes encontram-se num nivel equilibrado de
funcionamento.

Também na dimensdo comunicacdo familiar, as familias dos participantes se situam
num nivel alto, sendo este um indicador positivo nas interacbes comunicacionais
familiares.

Contrariamente as restantes subescalas, 0s resultados relativos a satisfacdo familiar
sdo baixos, indicando que os elementos da familia estdo de algum modo descontentes e
apresentam preocupac¢des com a sua familia.

Pelas médias dos resultados percentuais das diferentes subescalas e sua colocagdo na
folha perfil, verificamos que as familias dos nossos participantes ndo se enquadram em
nenhuma tipologia familiar proposta por Olson e Gorall (2006), dado que merece
estudos adicionais com esta populacéo.

No que concerne a bibliografia referente a investigagdes nesta area, salientamos que
a maioria sdo estudos de caso, realizados por norma com individuos com doenca
psicossomatica (perturbacGes alimentares, asma, diabetes), sendo escassos 0s estudos
com criangas com sintomas/queixas somaticas (cefaleias, vomitos, dor abdominal). De
seguida, referimos alguns casos, em que 0s autores/terapeutas analisam o
funcionamento familiar destas familias, & luz do Modelo de Familia Psicossomatica.

Griffith e Elliott (2007) retratam dois casos que tém como paciente identificado uma
jovem com perturbacdo alimentar, sendo que no segundo caso trata-se de uma jovem
diabética insulino-dependente. O primeiro caso € denominado A jovem aprisionada nas
barras da anorexia, e o segundo A jovem bulimica que brincava com a insulina.
Segundo aos autores 0 mesmo padrdo de funcionamento familiar é identificado nos dois
casos. Existe um nivel elevado de coesdo entre os membros da familia, escassez de
espaco individual e resisténcia para a possibilidade de autonomia destas jovens.

Num outro estudo de caso de patologia psicossomatica, Relvas (2002) apresenta um
caso clinico de uma jovem com anorexia nervosa, e demonstra alguns contributos da
terapia familiar e do modelo sistémico para a sua compreensao e intervengdo. A autora
foca a extrema unido apresentada por estas familias e compara-as mesmo com as
descrigdes de Minuchin relativas as Familias Psicossomaticas, caracterizadas por um
poderoso mito de unido, dificuldades de separagdo e indefinicdo de fronteiras...
sobrevalorizacdo de funcGes e papeis cuidadores e que parecem funcionar melhor

quando alguém esté doente (p.16).
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Ja no que concerne a estudos quantitativos, que tiveram por base o Modelo de
Familia Psicossomética, os resultados encontrados ndo confirmam na generalidade o
modelo de Minuchin, et al. (1978).

Logan e Scharff (2005), realizaram um estudo cujos participantes eram criancgas e
adolescentes entre os 7 e 17 anos de idade (N = 78), com dor abdominal recorrente e
cefaleias, tendo como objetivo relacionar as suas capacidades/incapacidades funcionais
relacionadas com a dor e determinadas caracteristicas do funcionamento familiar, tendo
por base 0 modelo de Minuchin. Os autores ndo encontraram qualquer evidéncia de que
a dor apresentada pelas criancas tivesse relacdo direta com a disfuncionalidade familiar,
mais especificamente, com a sua rigidez, ou com angustias vividas no subsistema
parental. Contudo, os autores fazem referéncia ao facto de o funcionamento familiar ter
sido acedido pela Family Enviorment Scale (FES), preenchida pela mée, tendo-se
revelado a consisténcia interna da escala baixa para a amostra em estudo (Logan &
Scharff, 2005).

Também num estudo realizado por Griffin, Parrella, Krainz e Northey (2002), é
testada a relacdo entre as caracteristicas familiares descritas pelo Modelo de Familia
Psicossomatica, em 20 familias com um filho com asma e um grupo de controlo com 20
familias com um filho sem asma. A escala aplicada néo é direcionada a familia mas sim
ao casal — Marital Adjustment Test (Mat) e Edmonds Conventionalization Scale (ECS).
Segundo os autores, embora os resultados encontrados ndo sejam inconsistentes com o
Modelo de Familia Psicossomatica, ndo confirmam 0s seus pressupostos gerais, na
medida em que a qualidade da relagdo conjugal ndo surgiu como um preditor do
envolvimento das criangas asmaticas na relagdo conjugal.

Também Brown, et al. (2005) realizam um estudo com 22 crian¢as com perturbacao
de somatizagdo e 19 criangas como grupo controlo, com o objetivo de relacionar aos
elementos somatizadores uma maior tendéncia para a dissociacao, vivéncias de trauma e
0 ambiente familiar, este avaliado pela aplicacdo da Family Functioning Scale. No que
concerne ao ambiente familiar, os autores reportam a existéncia de um maior nivel de
conflito e baixos niveis de coesdo, nas familias com criangas com perturbagdo de
somatizacao.

Como podemos verificar pelos casos descritos, 0 Modelo de Familia Psicossomética
continua a servir de base tedrica em diversos estudos, contudo nos estudos quantitativos
gue encontramos, apenas algumas das suas ideias principais se verificaram. Segundo

Campbell (1991), o trabalho de Minuchin tem sido alvo de diversas criticas, ao
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considerar que o Modelo de Familia Psicossomatica foi testado num grupo altamente
selecionado, que ndo representa a maioria das familias com estas doencas.

Tém sido muitos os estudos que associam o disfuncionamento familiar a vérias
doencas organicas, sendo contudo a coesdo a componente especifica do funcionamento
familiar que € mais consistentemente relacionada com consequéncias na salde
(Campbell, 1991, p. 2413). Contudo, a aplicacdo de diferentes instrumentos para avaliar
o funcionamento familiar conduz a que erradamente, conceitos como emaranhamento
familiar e elevados niveis de coesdo sejam usados como iguais, ndo sendo considerado
que o0 emaranhamento reverte para um nivel ndo somente alto de proximidade entre os
elementos da familia mas mesmo patoldgico (Campbell, 1991). Tal facto ndo s6 coloca
em ddvida alguns resultados obtidos em determinados estudos como invalida a
possibilidade de comparacéo entre estudos.

De um modo geral, verificamos que existe a presenca de doenca nas familias dos
nossos participantes, esteja ela presente no subsistema parental, no filial, ou mesmo em
ambos. Do ponto de vista da teoria familiar sistémica, perante a doenca, a compreensdo
da familia deve ser realizada perante um contexto desenvolvimental, que inclui a
doenga, o individuo e a familia (Rolland, 1995).

Segundo o modelo do impacte, a doenca afeta a familia ao nivel, emocional, prético
e financeiro, repercutindo-se quer ao nivel individual/emocional, no elemento doente e
nos restantes elementos da familia, quer a nivel do funcionamento familiar, de modo
estrutural e processual, ao exigir toda uma reorganizacao de funcdes e papeis (Mendes,
et al., 2007, p. 30).

Segundo Gongora (1996, cit. in Mendes, et al., 2007), em familias em que existe
doenca cronica, pode surgir em alguns dos seus membros o designado complexo
emocional, caracterizado como um conjunto mesclado de emogdes de natureza diversa,
em que uns sentimentos podem agir como resposta a outros (p. 34). Neste sentido, €
comum uma ambivaléncia de emocdes, em que a impoténcia e incompreengédo face a
doenca, bem como 0 medo e a inseguranca quanto ao futuro, elevam os seus niveis de
ansiedade e geram sentimentos de depressdo. A impossibilidade de expressdo e
comunicacdo destas emocdes, provoca 0 aumento da resposta emocional e 0s niveis de
ansiedade (Mendes, et al., 2007), podendo manifestar-se pelo corpo (Matos, 2012;
Quartilho, 1993), por sintomas incompreensiveis e doencas estranhas, classificadas
entdo como neurdticas ou psicossomaticas (Benoit, 2004, p. 101). Esta visdo enfatiza o

modelo dimensional de Achenbach, que assume a co-morbilidade como intrinseca ao
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diagnostico (Gongalves & Simdes, 2000, p. 47), surgindo em cerca de 50% dos casos
clinicos.

Tal facto podera explicar os resultados obtidos pelo CBCL no nosso estudo, isto é, a
percentagem significativa de criancas com mudltiplas patologias concomitantes, com
maior relevancia ao nivel patologico, nas dimensfes queixas somaticas, ansiedade e
depressdo. A incompreensdo destas criancas face a doenca num dos progenitores ou
mesmo a sua propria doenga, poderd estar a fazer a aumentar os seus niveis de
ansiedade, e despoletar emoc0Oes de tristeza. Estas angustias manifestam-se entdo pelo
corpo, uma vez que é pelo corpo que estas criancas aprenderam a se fazer notar. Este
sera entdo o comportamento selecionado por uma familia focada na doenga, pois o
processo de selecdo de um compotamento aleat6rio, tem na maioria das vezes por detras
receios, medos e angustias inerentes as interacdes decorrentes no sistema em que o
sujeito se insere (Ausloos, 2006).

Segundo Ausloos (2006), a partida o sintoma nao existe. O sistema, atravessando
dificuldades ou tensdes com as quais ndo consegue lidar, que julgamos no caso dos
nossos participantes envolver a doenca na familia, e encontrando-se afastado do seu
equilibrio, seleciona aleatoriamente num dos seus elementos um comportamento, neste
caso especifico as dores de cabeca apresentadas por estas criancas e adolescentes. Este
comportamento podera repetir-se e ser ampliado, num mecanismo de retroacdo positiva,
em parte por continuacdo das respostas que ocasiona, em parte porque toma um
sentido particular para o seu portador e para os outros membros do sistema (Ausloos,
2006, p. 131). Quanto mais a familia se centra nesse comportamento, mais contribui
para o fixar.

Nas familias deste estudo, o comportamento parece ja ter sido selecionado, e a
procura incessante de um problema médico que justifique a sintomatologia das criancas,
visivel pelo elevado numero de consultas e exames medicos realizados, sem que
contudo haja um diagnostico que os justifique, parece estar a contribuir para a sua
amplificacdo. Talvez possamos mesmo concluir, através dos dados obtidos pelo CBCL,
que 15 dos participantes (patoldgicos na dimensdo Queixas somaticas) se encontram ja
no processo designado por Ausloos (2006) de cristalizagéo/patologizacdo, em que o
comportamento se converteu em sintoma, fazendo ja parte da vida do sujeito e da
organizacéo do sistema.

No que concerne o funcionamento familiar, a doencga cronica na familia centra-se

nos impactes estruturais e processuais. Perante a doenca, a familia centra-se no
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elemento doente, desenvolve movimentos centripetos de fecho do sistema e aumenta os
seus niveis de coesdo. Por norma, é criada uma interagdo rigida entre os elementos ndo
doentes com o paciente, existe uma excessiva prote¢do para com 0 mesmo, e da-se um
isolamento da familia com o exterior. A0 mesmo tempo que 0s varios elementos da
familia se centram individualmente no individuo doente, focalizando-lhe toda a sua
atencdo, tendem a negligenciar o resto da familia, o que afeta a relagcdo conjugal,
parental e filial, podendo ainda haver inversdo de papéis (Mendes, et al., 2007).

A nossa hipotese explicativa, no que respeita aos resultados obtidos na dimenséo de
coesdo equilibrada da FACES 1V, centra-se nesta visdo. Segundo Rolland (1995), a
doenca deve ser sempre inserida no contexto desenvolvimental individual e familiar. No
que concerne as familias dos nossos participantes, estas encontram-se em etapas do
ciclo vital em que, segundo Relvas (2000), deve ser promovida a abertura ao exterior
(Familia com filhos na escola e Familia com filhos adolescentes), o que por sua vez
colide com os movimentos de fecho inerentes a doenca, colocando a estas familias um
desafio ainda maior. Estes movimentos simultaneos exigidos a estas familias, de
abertura e fecho ao exterior, bem como a proximidade criada entre uns elementos em
detrimento de outros, podera manifestar-se nos baixos resultados obtidos na subescala
equilibrada da coesdo. Estes sdo representativos de alguma disfuncionalidade nesta
dimensdo, contudo, aparentemente normativa, no que concerne 0 momento que
atravessam e, aparentemente, ndo patolégica na medida em que estas familias
apresentam bons niveis de flexibilidade e de comunicacéo, o que indica que sdo capazes
de alterar o seu funcionamento quando é necessario, bem como de discutir possiveis
preocupacoes.

Relativamente aos baixos resultados obtidos na subescala Satisfacdo Familiar, estes
sdo segundo Olson e Gorall (2003) um indicador de descontentamento e preocupagao
para com a familia. No caso das familias deste estudo, a presenca de doenca, em muitos
dos casos cronica, justifica esta preocupacao. Todavia, ndo podemos esquecer, que estes
resultados manifestam a percec¢do do funcionamento familiar de apenas um elemento da
familia, quem preencheu a escala, por norma a mae, que possivelmente assumira o papel
de cuidador, se o elemento doente for o cdnjuge ou um dos filhos, sentindo-se

sobrecarregada.
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5. Conclusoes

A presente investigacdo surgiu no interesse em compreender uma perturbacdo tao
pouco explorada em populagdo pediatrica, no entanto, causadora de tanto sofrimento
emocional a curto e a longo prazo.

Neste trabalho, que enfoca a sintomatologia apresentada pelos participantes, queixas
somaticas, tornou-se dificil falar de uma patologia sem cair na tentagdo de
patologizacdo dos seus portadores. Igualmente dificil, foi refletir sobre familias que
apresentam dificuldades em alguns niveis do seu funcionamento, sem cair na tentagdo
de as caracterizar como problematicas ou patologicas, ou tentar situa-las num ponto
especifico de um espectro que varia entre 0 desmembramento e 0 emaranhamento.

Contudo, apesar de sabida a importancia da realizacdo de trabalhos de investigacéo
com populacdo clinica, existem limitacbes a considerar. Relativamente aos
participantes, a tentativa de que o grupo fosse constituido de forma homogénea,
conduziu a um numero mais reduzido de participantes (N = 33), tornando dificil a
andlise de subgrupos (ficando comprometido o eficaz desempenho dos testes estatisticos
a aplicar com um n < 30).

Outra limitacdo do estudo que importa referir, diz respeito a aplicacdo da FACES
IV. Tratando-se de um instrumento que avalia a perce¢do do funcionamento familiar,
teria sido importante a sua aplicacdo a outros elementos da familia, como a crianga ou o
outro progenitor. Tal facto ndo foi possivel pois as criancas eram por norma
acompanhadas a consulta de psicologia por apenas um dos pais e porque o instrumento
sO deve ser aplicada a maiores de 12 anos.

Ainda sobre & FACES 1V, salientamos os valores relativamente baixos obtidos neste
estudo no que concerne a sua consisténcia interna, sendo este um dado a considerar na
analise dos resultados obtidos. Foram identificados alguns itens da versdo portuguesa do
referido instrumento cuja traducdo coloca ddvidas, por parecer ser uma tradugdo
demasiado literal e cuja interpretacéo, se errada, podera influenciar substancialmente os
resultados da respetiva subescala e totais. Considera-se necessario fazer uma reviséo da
escala de forma a garantir que as questdes avaliam efetivamente o pretendido. A
escassez de instrumentos que avaliem o funcionamento familiar tornam mais importante
a adequacdo da FACES IV para que possa ser aplicada em outros projetos de
investigacdo, de modo a perceber quais as suas principais limitagdes.

Em termos clinicos este estudo comporta algumas implica¢fes. A primeira reside no

rotular das familias — Familias Psicossomaticas — e do funcionamento que lhes é
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atribuido. Os resultados salientam que ndo faz sentido tentar caracterizar as familias
mediante tipologias rigidas, pois como podemos verificar, as familias dos nossos
participantes ndo se enquadram em nenhuma tipologia familiar de Olson e Gorall
(2006). Segundo Minuchin (1979, cit. in Alarcdo, 2002), embora possamos associar
certos sintomas a determinados tipos de funcionamento, no caso das familias com
sintomatologia soméatica a um funcionamento tendencialmente emaranhado, néo
podemos esquecer que podemos encontrar numa mesma familia periodos mais ou
menos funcionais, mediante a presenca de crises normativas decorrentes do ciclo vital
em que se encontram, ou crises acidentais, como é a doenca na familia.

Deste modo, e tendo em consideragcdo os resultados obtidos pela FACES 1V,
devemos sim tentar compreender quais as fragilidades destas familias, sem ideias
preconcebidas relativamente ao seu funcionamento familiar, ou mesmo relativamente a
sintomatologia do paciente identificado, como revelam os resultados do CBCL.

A intervencdo sistémica parece-nos entdo fulcral no trabalho com estas familias, ao
facilitar a familia uma visao diferente do problema, pela desconstrucdo de uma historia
marcada por uma série de acontecimentos relacionados com a saude/doenca, que foram
por eles escolhidos e privilegiados, formando um guido dominante que afeta o presente
e o futuro. Sendo este um contexto de doenca, outros aspetos que segundo Patterson
(1991, cit. in Campbell, 2003) devem ser alvo de intervencdo familiar prendem-se com
0 equilibrar das necessidades de todos os elementos da familia, a atribuicdo de um
significado positivo a situacdo, desenvolver competéncias comunicacionais, manter a
rede de suporte social e desenvolver uma relagéo colaborativa com os profissionais de
satde. A um nivel estrutural, a terapia devera facilitar o estabelecimento de limites

claros e manter niveis saudaveis de coesao e flexibilidade familiar.
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APENDICES






Apéndice 1 — Pedido de autorizacdo a direcdo do Centro de Desenvolvimento da Crianga —
Hospital Pediatrico de Coimbra



Ex.2 Sra. Diretora do

Centro de Desenvolvimento da Crianca Luis Borges, Hospital Pediatrico de Coimbra

Na qualidade de aluna do Mestrado em Psicologia Clinica, Familia e Intervencéao
Sistémica, do Instituto Superior Miguel Torga, estando a desenvolver a monografia de
mestrado, sob a orientacdo da Mestre Joana Sequeira (Professora Especialista), solicita-se
autorizacdo para desenvolvimento de um estudo, no periodo decorrente do estagio, cujo
objetivo é analisar a percecdo do funcionamento familiar dos pais de criancas que apresentam
queixas somaticas sem explicacdo médica, a frequentar a consulta de Psicologia

Clinica/Terapia Familiar, sob responsabilidade da Dra. Alexandra Pedruco.

A participacdo das familias € totalmente voluntaria sendo formalizada através de uma

autorizacao por escrito e envolve apenas o preenchimento pelos pais de um questionario.

Solicito V. Ex.2 a autorizacdo para a recolha de dados junto destas familias, tendo em
consideracdo 0 momento mais oportuno e a estratégia que considerar mais adequada. Os
resultados da investigacao estardo, oportunamente, ao dispor de V. Ex.2, bem como de toda a
comunidade hospitalar.

Pede deferimento



Apéndice 2 — Consentimento informado



Consentimento informado

Caros pais, vimos por este meio solicitar a sua colaboracéo e participacdo num estudo
que visa compreender a percecdo que tem acerca do seu ambiente familiar e do
comportamento do seu/sua filho/a.

O preenchimento deste questionario encontra-se inserido num projecto de
investigacdo da aluna Joana lIsabel Pereira de Castro Videira, aluna do Mestrado em
Psicologia Clinica, Familia e Intervencdo Sistémica, do Instituto Superior Miguel Torga, a
realizar o estagio curricular no Centro de Desenvolvimento da Crianca Luis Borges, Hospital
Pediatrico de Coimbra, no &mbito da consulta de Psicologia Clinica/Terapia Familiar, sob a
responsabilidade da Dra. Alexandra Pedruco.

A sua participacdo é voluntaria, muito importante para o desenrolar do estudo e nédo
implica qualquer outro envolvimento para além do questionério.

E de salientar que os dados recolhidos sdo confidenciais, que nenhuma informagcéo

disponibilizada sera tratada individualmente e apenas servira para o estudo em causa.

Muito obrigada pela sua colaboracéo.

Eu

compreendi a informagé&o e aceito participar no estudo.

(Assinatura)

(Alexandra Pedruco, Psictloga Clinica do HP)

(Mestranda, Joana Videira)

(Orientadora da investigacdo, Doutora. Joana Sequeira)



Apéndice 3 — Questionario Sociodemogréafico



N

Questionario Sociodemografico

Data de Nascimento: /[
Sexo: Feminino [ | Masculino [ ]
Ano de Escolaridade:

Estado civil dos pais: Solteiro|:|

Casado/Unido de facto |:|

Divorciado/Separado |:|
Vidvo [ ]

Em caso de separacdo/divorcio ou viuvez, indique o ano:

Com quem vive:

NUmero de irmao: Idades:

E acompanhado no CDC na consulta de:
Desenvolvimento [ ] Metabdlicas [ ]
Hiperactividade |:| Dificuldades Especificas de Aprendizagem|:|

Neurologia ] Outra []

Qual o motivo:

Porque recorreu a consulta de psicologia clinica  (motivo/queixa)?

H& mais algum membro da familia com o mesmo problema?




10. Veio a consulta por iniciativa propria ou por aconselhamento/encaminhamento de

alguém?

11. Algum dos irméaos é acompanhado no Hospital Pediatrico? Sim[ | N&o[ |

Qual o motivo:

12. Alguém na familia sofre de algum problema de foro psicoldgico/psiquiatrico ou de

doenca organica?

Sim[ ] Nao[ |

Quem?

Qual(ais) o(s) problema(s):







Apéndice 4 — Tabela de correlacdo dos fatores do CBCL






Fatores CBCL Oposicgao/ Agressividade Hiperatividade/ Depresséo Problemas Queixas Isolamento Ansiedade Obsessivo/ Total

Imaturidade Atencéo sociais somaticas Esquizoéide CBCL

Oposicao/ Is 1,000 ,514(**) ,574(**) A70(**) ,055 -,164 ,631(**) ,295 ,508(**) ,703(**)
Imaturidade

Sig. . ,002 ,000 ,006 ,760 ,363 ,000 ,095 ,003 ,000
Agressividade rs ,514(**) 1,000 ,705(**) ,650(**) 461 (**) ,066 ,275 ,348(*) J727(%%) ,822(*)

Sig. ,002 . ,000 ,000 ,007 714 ,122 ,047 ,000 ,000
Hiperatividade/ rs ,574(**) ,705(**) 1,000 ,564(**) ,503(**) ,079 ,A16(*) ,644(**) ,591(**) ,849(**)
Atencao

Sig. ,000 ,000 . ,001 ,003 ,660 ,016 ,000 ,000 ,000
Depressao rs LAT0(**) ,650(**) ,564(**) 1,000 ,A427(%) -,102 ,395(*) ,316 ,638(**) ,681(**)

Sig. ,006 ,000 ,001 . ,013 ,572 ,023 ,073 ,000 ,000
Problemas Sociais rs ,055 461 (**) ,503(**) ,A427(%) 1,000 ,061 ,076 ,361(*) ,398(*) ,485(**)

Sig. ,760 ,007 ,003 ,013 . ,735 ,675 ,039 ,022 ,004
Queixa Somaticas Is -,164 ,066 ,079 -,102 ,061 1,000 ,072 ,344(*) ,055 ,093

Sig. ,363 714 ,660 ,572 , 735 . ,690 ,050 ,762 ,607
Isolamento Is ,631(**) ,275 ,416(*) ,395(*) ,076 ,072 1,000 ,380(*) ,396(*) ,582(**)

Sig. ,000 122 ,016 ,023 ,675 ,690 . ,029 ,022 ,000
Ansiedade Is ,295 ,348(*) ,644(*%) ,316 ,361(%) ,344(%) ,380(%) 1,000 ,499(**) ,614(**)

Sig. ,095 ,047 ,000 ,073 ,039 ,050 ,029 . ,003 ,000
Obsessivo/ rs ,508(**) J727(*%) ,591(**) ,638(**) ,398(*) ,055 ,396(*) ,499(**) 1,000 JIT4(*)
Esquizéide

Sig. ,003 ,000 ,000 ,000 ,022 ,762 ,022 ,003 . ,000
Total CBCL rs ,703(**) ,822(**) ,849(**) ,681(**) ,485(**) ,093 ,582(**) ,614(**) JTT4(%%) 1,000

Sig. ,000 ,000 ,000 ,000 ,004 ,607 ,000 ,000 ,000







Apéndice 5 — Tabelas em que foram encontradas relacdes significativas entre as variaveis do

questionario sociodemografico, do CBCL e da FACES IV (Qui-quadrado da independéncia)



Depressao

Problemas sociais

X2 df Sig. X2 df Sig.
Nivel de Coeséo 15.253 4 .004 12.523 3 .006
equilibrada
Problemas sociais Especialidade da consulta no CDC
X2 df Sig. x? df Sig.
Nivel 17.774 6 .007 9.916 4 .042
Desmembrada
Oposi¢ao/ Hiperatividade/ Depresséo Isolamento Ansiedade
Imaturidade Atencéo
x? df Sig. X2 df Sig. X2 df Sig. X2 df Sig x2 df Sig.
Nivel 19723 8 011 19135 8 014 20533 8 008 1388 6 .031 16573 6  .011
Emaranhada
Hiperatividade/Atencéo Depresséo
X2 df Sig. X2 df Sig.
Nivel Caodtica 23.985 12 .020 23.605 12 .023
Oposicao/ Imaturidade Ansiedade
X2 df Sig. X? df Sig.
Género 12.931 4 012 8.238 3 041
Hiperatividade/Atencéo
X2 df Sig.
Especialidade da 21.886 8 .005

consulta no CDC




ANEXOS






Anexo 1 — Child Behavior Checklist (CBCL)



INVENTARIO DE COMPORTAMENTOS DA CRIANCA

Pais
Nome da Cranga ..o Profissodo Pat .o
BBED ot Profissfo damde ...
Grupo Etnico ouRaga ... Escolaridade do Pad ..o
Data de nascimento ........ocoooooereceecnene Escolaridade damie ...
Anoc escolar ... Wio frequenta Escola ..o Preenchido por ..o Data......oo....

INSTF‘.UQ@ES. Apresenta-se a seguir uma lista de frases que =& utilizam para descrever caracteristicas de criangas e
jovens. Leia cada uma delas e indigue até que ponfo descrevem a maneira como o g2u filho(a) é actualmente ou tem
sido durante os Glimos b messs. Cologue um circulo 3 volta do 2 == essa descrigio & muitas vezes verdadeira. Se a
descricdo 50 as vezes for verdadeira, cologque o circulo & volta do 1. Se a descricdo ndc for verdadeira, cologque o
circulo & volta do 0. Por favor, responda o melhor que puder a todas as questdes, ainda que lhe pareca que algumas
nao se aphcam ao seu filhola).

0l = Nio verdadeira

1= As vezes verdadeira

1 =Muitas vezes verdadeira

1. Comporta-se de uma maneira demasiado infantil para a sua idade ... 0 1 2
2. T AlETEIAS ..o ettt et s et e e e 0 2
(descreva)
3. Discute por tudo e poT mada ..o e e 1 2
A, TEILASIIA oo e oo e ee oo e s e eerneneneee 0 1 2
5. Comporta-se como se fosse do S8X0 OPOSIO oo e 0 1 2
6. Proveca miidos com gases intestinais fora do quartede banhe .o 0 1 2
7. E fanfarrio ou gabarola ...........ooooooooooooooeooeeeeeeeeee oo D12
8. Nio consegue concentrar-se € incapaz de estar atento(a) muito tempo .. ... 0 1 2
9. Nio consegue livrar-se de certos pensamentos ou obsessdes ... O 1 2
(descreva)
10. N&o é capaz de se manter sentado(a), é urequieto ou hiperactivo(a) .. . 0 1 2
11. Prende-se aos adultos ou & demasiado dependente ... 0 1 2
12, Queixa-se de soliddo .. 0 1 2
13. Parece confuso(a) nudemnemado{aj 0 1 2
14, Chora muto .. 0 1 2
15. Emlelparammosammals 0 1 2
16. Ecmel '.-mlmto{a:lcrumesqmuho{aj para com os outros .. ] 1 2
17. Sonha acordade(a) on perde-se nos seus pensamentos ... 0 1 2
18. Fere-se de proposito ou tenta Smeldar-58 ... eerscennes O 1 2
19. Estd sempre a eXigil AfeTEA0 - .o e eeeesam e cecneneasens s ees e nerm s snsnceresneenence W 1 2
20. Destrol as SUas PIOPIIAS COLEAS ..o it e d e e et e 1 2
21. Destrol coisas da sua familia ou das outras cancas ..o 0 1 2
22 E desobediente emeasa ... 0 1 2




3.
M.
25
26.

-

20

30.
31
32
3.
34
3.
36.

-

38.
39.

. Chrve sons ou vozes que DAD EXISEIL ..o e ee e e

41.
42,
43

-

49.
50.
51.
52.
53.
4.
535.
56.

E desobediente naescola .o

INED COME DEIML .o aaeen

W&o g2 da bem com outras criangas ..

Nio parece senfir-se culpado(a) depms de se ter mmpurtado mal ..
. Einvejoso(a) portudo e pormada ...

28. Come ou bebe coisas que nfo s30 allMBIT0S ..o

(descreva-as)

Tem medo de animais, situagbes ou lugares (sem ser medo da escola)

(descreva-os):

Tem medo de ir para a escola ..
Tem medo de poder pensar ou fazer qualu:[uer coisa de mal ..
Sente que tem de ser perfeito(a) ...

Sente ou queixa-se de que ninguém gosta drle{a)
Sente que os oufros andam atras dele(a) para ola) apanharem l:sente-se persegmdu a}

Acha-se sem valor ou sente-se INfeTIOr 205 OWTOS ..o,
Magoa-se muto, & propensoa) 8 acldembes ... ..
. Mete-se em momitas bulhas ...
Fazem pouco delefa) frequentemente ... e e

Anda com outros que se metem em sarilhos ...

(descreva-os):

E impulsivo(a) ou age sem pensar ..

Gosta mais de estar sozinho(a) que ammpanhadn{a}
E mentTosola) ou BabotBITOAD .. e e
CRetas mhas e
45.

. Tem movimentos eTVOS0S O HEIES .o oo e eeeen

E nervosola), excitave] ou temso A e

{descreval:

. Tem pesadeles ... e
. D5 outros mundes nao gusl:amdrle{a)
Sofre de prisdo de ventre, nio faz trabalhar os ntestinos ...
E demasiado medrosofal o AnSIOS O oo

Tem tonturas ..

Sente-se demasiado r:ulpadu{a]l
08 ABIMAIS ..o et et
CANSA-58 DEIMIALS ..ottt

T oM PES0 BROBESIVD oot es s e e e o sea e £ e et et e e e st

Apresenta problemas fisicos sem cansa médica conhecida

a)- Dores (zem 56T doTes A8 CADETAY oo e ees et e e sa st e b e e maan

o o o o o o o o o = o o o o O

[

o o o o o o

=} =}

o o o o O

T =

P T - T == [ . T T e = N

P - T T = =

[ T I R T S

B

Pt Pt Pt Pd Poad Pd P Pt P [od

Fod Pd Pl Pd P

Fad P Pod Pt Pl Pd P Pod

L I Ly Lo U
) THATSEAS, BT DB oo oeierem e eoemec s res e cnsemesasses es o s mece s ememn e s ot emmen e s nnn e
I 0 o s L L U

[ T~ -

Fed Pd Bt Id



57.
58.

39,
a0,
6l.
6l
63.
. Prefere andar com CrIancas Mals DOVAS ..o oot en e
63.
66.

-

69.
0.

& n =

R

==

80.
81.
8.
83.

84

{descreva-oz):

e)- Imtagdes cutineas ou outres problemas depele L

- Dores de estomago o1 CHIDIAS ..o eoreemee s e eee e e e

h}- Outros problemas ...

{descreva-oz):

Agnde fisicamente as pessoas ...

Arranca coisas do nariz, da pele ou de outras partes do COIPO e

(descreva):

Brinca com o3 6Tgios seXuals em PABLEe e

Brnca demasiadamente com o $eu PrOPIie S8ED ...

(0 zen trabalho escolar & fraco ..

Tem fraca coordenacio, & desajﬂtadn{a}

Prefere andar com criancas mans vellas .o

B ) |

Eepete insistentemente certos actos ou tem compulsdes ..

(descreva):

o BB B CASE ot et e e
68.

(FTIER THIIIED et e et e e

E reservado(a), guarda a5 COISAS 0 PATE 5L o vovoeeeeoeeccemnes e e eeresseeneemsmeeseseasesesnsesseoesemenens

T - =
V& colsas {ue Nnao se enconTam Presentes ..o

(descreva):

. Pega fogo de propésito.................

(descreva):

. Mostra-se embaragado(a) ou pouco & vontade .

. Tem problemas SERMALS .. oo ereee e ceseemmeses s s ee e eoemeaea s s e s e e e cenenes en

. Gosta de se exibir ou fazer palhagadas
E envergonhado(a) ou tmdoe(a) ..

. Dorme menos do que a maior parte das criangas ..

(descreva):

. Durmemzus-l:loqueammnrpartedas:nam;asdmameadmeaudmanteanmte .......... .

(descreva):

8. Swa-se cubrnea com as fezes
. Tem problemas de Fala ... oo e e e aen

Tem um olBAT fIH0 8 VATIO oot e e e e

B I s = RSOOSR OO

Bt oma e CaBa e e

Acumula coisas de que néo necessita
(descreva):

Tem comportamentos eSaMIES ... es e e menenes eaen

(descreva):

(e I e |

[ T T T = =

[ T - e

[ T .

Fed Bd Ied

I=d I

Fd Bad Pd Bd Ped Bd Bd

Pt Bt Pd

It P Ped It P el

I=d I

Fd Bd Pd el

I



85

86
87
88
80
o0
91.
92

93
o4
95.
96.

-

I,
Q8.
Q9.

100.

101.
102
103.
104.
103,

106.
107.
108.
109.
110

111.
112,
113

Tem 1deias eSmMANKAS .....oooovei et aes s e e s e es e b e e a e sns e
(descreva):

E teimosola), carmancudo{a) ow imatavel .
(O zen humor ou 05 seus sentimentos mudam brmscamente s
A I B IOt e e e e

E desconfiadofa) . oo

Diz palavrdes ouusa linguagem oBSCema ...

Fala ol IataI-S8 oo et st e s et et e e e

Fala ou anda durambe 0 SO0 oo e e e

(descreva):

Fala demamdadon e
ATTelid M0 0F OUITOS oo e oo e eem e e e e e e e emeas

Tem birras, exalta-se FACIMIBIIEE ...t e et

Pensa demasiado SI0 SBRO ..ot csee s s et sa s ettt et
Ameaca as ouiras pessoas ..

Chupa o dedo .. -

Preocupa-se demasiado mma].lmpeza R L T SOOI
Tem dificuldades em doTmiT . ..o e e
(descreva):

Anda na vadiagem ou falta & escola sem razdo ..
E pouco desembaragado(a), vagaresola) ou ﬁl]m{a]l de energia .
Parece infeliz, triste, deprmuidofa) ... ..o e

E mvulgarmente BamlBemEofa) - o e e

Conseme alcool, drogas ou remédios sem recomendagdo médica ..o,
(descreva):
Destrai coisas por simples maldade (vandalismo).. ..o

Faz xixi nas roupas durante 0 dia ...

CROTAIIIIIIEA ..o et aee e es s et £ emma s msea s et eceme et eesenen st cemnan s

Gostaria de 5eT do SEK0 OPOSI0 .o e e e e e

Isola-se ndo se mistura com o5 oufros .
Anda sempre preccupadoda) .. e A e e ettt e
Por favor indigque outros pmhlemas do seu ﬁ.lhq}[aj gue ndo tenham ainda sido referidos

o o o o o o o O o o D o o o o

o o o o o O o o o o O

=]

(e P . T T I -y S = ek b b b b e

P b b fd b b el

I

[ S R S R I N e

[ I RS R DL = B S R S R B

Pt Bd Bd B

[ RS T o L o I S R B

SN B R i )

AVERIFIQUE, POR FAVOR, SE RESPONDEU A TODAS AS QUESTOES.
SUBLINHE A5 QUE Q(A) PREQCUPAM DE MODO PARTICULAR




FICHA DE INFORMACAO GERAL

|. O seu(sua) filho(a) aprende bem na escola ? Csim [ NEo
Il. Se respondeu ndo, indigue se as dificuldades em aprender sdo; [ Leves _| Moderadas [ Graves
lIl. © que & que néo aprende bem 7 [ Leitwra [ Escrita [ Matematica [ Outra

Se assinalou outra, indigue a disciplina(s)

IV. Esta preocupado(a) com alguns comportamento(s) do(a) seu(sua) filho(a) ? [ Sim [ Ndo

V. Se respondeu sim, indique qual ou quais comportamentos?




Anexo 2 — Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale (FACES IV) — versao

portuguesa e versao original



FACES IV
Wamin Ofginal: Gaeal, Teael, & Oleon, D004, 2006
Varsio Poruguasa: Rolm, Rodnigues, Coshe, & Lopss, 2008, 2006

Leia culdadosamanie cate aliem acho o assinalo Com uma cRaE (X)) fo quadmos respactive, B opoho 08 meposts qua oot mals e seordo com a pRrcepain

:nwm 5 s1e tam s, M0 WA fesposlas "conos" ou "eradas” nam mEpOsias para CAUSAT LMa boa impeeaio, Par favor, ndo deie nenhuma questaa am
HIEE,

[Erm gue meadicts eald die Soondo Gom cada uma das saguenieg Blemandses

Totsrmeris

Concardo:

Conparda
Toaimenie

Ois mambsos da fam e asisn Infersaanios na «ds une dos oulros.

A nossa Tamilia procurs mansiens novas de lidar com os problomas.

Dame-ras malkor own o de fora do que oo nds.

2 e 8 4 junlos é o adic

Cuzndo se quebram as regeas Tamiliares hd consogebnciss rigdan,

Pansts CRif NUNGA Mo ofganizamoes na nossa famlia

O membros da famia seetom oo mailn prosdmos e 008 G,

Ha nomsa famila, os pals pariham & liderancs 9 us mods equilib rabo,

=

Cluarndo 8silio em casa, o5 memibres da lamika paracem ewlar o sontacs
LIS SO 08 CUinos.

i

i mgembias & tamidia senlem-so obrigados & passar junies a maior pans
ko lamp Bvra,

i

Hé consequénclas guandg um membn da temdia tar algo emado,

12

E dificil peroabar quiam & o Sder na nossa tambia.

13

s mem Bnies. BNiceis, 08 membos da famila apoiam-sa muluamenis,

14

A dedpling & pusta na nossa famila.

15

Ma nossa lamila, sabe-se pouCh A 008 AMigos UNs dos oulos.

18

Ma nossa familia somos muia dapandenbes uws dos outos.

17

A, nossa famdla Wam uma regra paes quase 10083 05 SHUBGHES POsENaEE.

18

Po nosan familin o6 plandds fia o reslizam.

8

[ Tam i conaullBmo-nos. motusmanie para lomar declates imponanise,

A noses famiks & capar de se adaptar &5 middangas quanto & nessssino.

Duanda hd um peoblama pers gef meashido, cada um a5 por sm contba

M0 temos necessids e ge amigos fora da tamba.

A reazaa tamidia & T

|-,

Eald pisig clano quem & o resporaivel pelas eelas & aclividades

Ma noasa familia gostameos 96 pasiar jumcs pare dos noesos Menpos oz

Altzmamas anbie nhs A5 maponsabibdades dom éstcas

A noasa TamiBa ramamente faz colses am conjunia.

Sanlimo-nos demasiado ligades whe 808 Gl

20

A ncssa familia fica Indusiaida guandn i uma alleragso ros planos ou
rotines astabalecldos.

an

el exishbe um Noer na nossa famlis

n

Apesay @08 memibnos: da lamila beeems imemeas indiduss, comfiruam s
pearlicipa em actividedos om conjunts,




Discordo
Totalmants

Discordo

Concordo
Totaiments

Na nossa familia 1emas papdis 6 regras estabalacicos.

s membros da famila raramants dependam uns 0os outros,

Nio gestamos que os membros da famiia tenham actividades fora dela.

glz|8g|R

Na noesa tamiia & importante sequir & regras,

A nassa familia tove décuicade om datarminar quem faz as virias
actividades dombsticas,

Na nossa famila existe um bom equiibro entre @ autonamia o a proxdmidade.

CQuando o4 problemas Surgem, COMPromesmo-NCe UNs Com 08 UANS.

Gargments, o8 membros da tamilla agam da lorma independents,

Sortmonos cuipados guando queremas passar akgum fempo longe da
famila.

Lima vez fomada uma decisdo, & difich alterd-ia,

Na nossa famlia santimo-nos conhusos @ desceganizacos.

Na nosss familia sentimo-nos satisleitos com o moado de comunicar enire nos,

Os membros da famila 5580 secalantes ouvintas.

Na nossa faméln expressamos afecio uns pelos outres,

0Os membiros da familia s50 capazes & padir 508 LS 0 qUe NAcessItam,

Na nossa famila discutimoes calmamenie oS nossos problemas.

Na nossa lamila debatemas a5 nossas idalas @ covicgias,

Quando colocdmos questdes uns 806 CUlOS recabemos respostas francas,

O3 membros da famila sentam compreender os sentimentos uns das cutros.

[51

Quando nas Zangamos, raramente dizemos Cosas NAgMVES UNS 3% UL,

&

Na noesa famila epressamos uns 808 cutios 0 que verdadarameants
sentimos.

Agora, responda da acoeto com 0 grau oe satistagho que aprasenta, relativamante a sua famila,

Muito
Insatisleito

Geralmente

Muito

Satsfero

O grau de proxrmidadeingmidade entre os membros ds famila.

A capacidace da familia kdar com o siness

A cepacidade da familia par ser flexivel,

A capackiaca oa sua lamika para panilnar axpanéncias postivas,

A qualidada da comunicagdo existents na nossa lamilia.

A capacidade da lamiia para resolves o5 confilos.

O 1empo que passam jurmos em lamila

O modo como 05 problamas 580 tebatkios.

A Justeza das avaliapBes o crilicas na famika

A preocupecio que os menmnbeod da laméia damonstram 18 une com os oulros,




FACES IV Questionnaire

Directions to Family Members:

1. All family members over the age 12 can complete FACES 1V,

2. Family members should complete the instrument independently, not consulting or
discussing their responses until they have been completed,

3. Fill in the corresponding number in the space on the provided answer sheet.

1 2 3 4 5
Strongly Generally Undecided Generally Strongly
Disagree Disagree Agree Agree

1. Family members are involved in each others lives.

2. Our family tries new ways of dealing with problems,

3. We get along better with people outside our family than inside.

4. We spend too much time together.

5. There are strict consequences for breaking the rules in our family.
6. We never seem to get organized in our family.

7. Family members feel very close to each other.

8. Parents equally share leadership in our family.

9. Family members seem to avoid contact with each other when at home.

10. Family members feel pressured to spend most free time together.

11. There are clear consequences when a family member does something wrong.
12. It is hard to know who the leader is in our family.

13. Family members are supportive of each other during difficult times.

14. Discipline is fair in our family.

I 5. Family members know very little about the friends of other family members.
16. Family members are too dependent on each other.

17. Our family has a rule for almost every possible situation.

18, Things do not get done in our family.

19. Family members consult other family members on important decisions.
20. My family is able to adjust to change when necessary.

21. Family members are on their own when there is a problem to be solved.
22. Family members have little need for friends outside the family.

23. Our family is highly organized.

24. It is unclear who is responsible for things (chores, activities) in our family.

25. Family members like to spend some of their free time with each other.

26. We shift household responsibilities from person to person.

27. Our family seldom does things together.

28. We feel too connected to each other,

29. Our family becomes frustrated when there is a change in our plans or routines.
30. There is no leadership in our family.

1 2 3 R 5
Strongly Generally Undecided Generally Strongly
Disagree Disagree Agree Agree




31. Although family members have individual interests, they still participant in family
activities,

32. We have clear rules and roles in our family.

33. Family members seldom depend on each other.

34. We resent family members doing things outside the family.

35. It is important to follow the rules in our family.

36. Our family has a hard time keeping track of who does various household tasks.

37. Our family has a good balance of separateness and closeness.

38. When problems arise, we compromise.

39. Family members mainly operate independently.

40. Family members feel guilty if they want to spend time away from the family.
41. Once a decision is made, it is very difficult to modify that decision.

42. Our family feels hectic and disorganized.

43. Family members are satisfied with how they communicate with each other.
44. Family members are very good listeners.

45. Family members express affection to each other.

46. Family members are able to ask cach other for what they want.

47. Family members can calmly discuss problems with each other,

48. Family members discuss their ideas and beliefs with each other.

49. When family members ask questions of each other, they get honest answers.
50. Family members try to understand each other’s feelings

51. When angry, family members seldom say negative things about each other.
52. Family members express their true feelings to each other,

1 2 3 4 5
Very Somewhat Generally Very Extremely
Dissatisfied Dissatisfied Satisfied Satisfied Satisfied

How satisfied are you with:

53. The degree of closeness between family members.
54. Your family’s ability to cope with stress.

55. Your family’s ability to be flexible.

56. Your family’s ability to share positive experiences.
57. The quality of communication between family members.
58. Your family’s ability to resolve conflicts.

59. The amount of time you spend together as a family.
60. The way problems are discussed.

61. The fairness of criticism in your family.

62. Family members concem for each other.

Thank you for Your Cooperation!






Anexo 3 — Tabelas de conversao de resultados brutos em percentuais — FACES IV



Tabela de conversao de resultados brutos em resultados percentuais para as subescalas

equilibradas

Balanced Scales: Percentile Scores & Levels
Conesion | Sonesion | Balanced Scale: | Flexibllty | ¢ x>0 Ralanced Scale:
Seore Score Cohesion Level Raw Score Score Flexibility Level
7 10 Somew hat Conne cted 7 10 Somewhat Flexible
8 10 Somew hat Connected 8 10 Somewhat Flexible
a 10 Somew hat Connected g 10 Somewhat Flexible
10 10 Somew hat Connected 10 10 Somewhat Flexible
11 10 Somew hat Connected 11 10 Somewhat Flexible
12 10 Somew hat Connected 12 10 Somewhat Flexible
13 10 Somew hat Connected 13 10 Somewhat Flexible
14 10 Somewhat Connected 14 10 Somewhat Flexible
15 10 Somew hat Connected 15 15 Somewhat Flexible
16 10 Somew hat Connected 16 15 Somewhat Flexible
17 10 Somew hat Connected 17 20 Somewhat Flexible
18 12 Somew hat Connected 18 25 Flexible
19 13 Somew hat Connected 19 30 Flexible
20 14 Somew hat Connected 20 35 Flexible
21 15 Somew hat Connected 21 40 Flexible
22 20 Somew hat Connected 22 45 Flexible
23 25 Somew hat Connected 23 50 Flexible
24 30 Somew hat Connected 24 oty Flexible
25 35 Connected 25 60 Flexible
26 40 Connected 26 65 Very Flexible
27 50 Connected 27 70 Very Flexible
28 B0 Connected 28 75 Very Flexible
20 69 Very Connected 29 83 Very Flexible
30 76 Very Connected 30 5] Very Flexible
N Bi Very Connected 3 93 Very Flexible
32 86 Very Connected 32 96 Very Flexible
33 90 Very Connected 33 %8 Very Flexible
34 95 Very Connected 34 99 Very Flexible
35 99 Very Connected 35 90 Very Flexible




Tabela de conversao de resultados brutos em resultados percentuais para as subescalas

desequilibradas

Unbalanced Scales: Percentile Scores and Levels
) Enmeshed Rigid Chaotic Unbalanced
g:z";’o’;ﬁ pe?é:f::igh’g%‘;re Percentile Percentile Percentile Scales
Score Score Score Levels
7 10 10 10 10 Very Low
8 12 12 12 12 Very Low
9 13 13 13 13 Very Low
10 14 14 14 14 Very Low
11 15 15 15 15 Very Low
12 16 16 16 16 Very Low
13 18 18 18 18 Very Low
14 20 20 20 20 Very Low
15 24 24 24 24 Very Low
16 26 26 26 26 Very Low
17 30 30 30 30 Low
18 32 32 32 32 Low
19 34 34 34 34 Low
20 36 %6 36 36 Low
21 40 40 40 40 Low
22 45 45 a5 a5 Mode rate
23 50 50 50 50 Moderate
24 55 55 55 55 Moderate
25 60 80 80 60 Mode rate
26 [ 64 64 84 High
27 68 68 68 68 High
28 70 70 70 70 High
29 75 75 75 75 High
30 80 80 80 80 Very High
31 85 85 85 85 Very High
32 90 90 90 90 Very High
33 05 95 95 95 Very High
33 08 98 98 [T} Very High
35 00 (7] 7] 99 Very High







Anexo 4 — Tabelas de interpretacdo de resultados das subescalas de Comunicacéo e
Satisfacdo Familiar — FACES IV



Tabela de interpretacdo de resultados da subescala de Comunicacdo Familiar

Family Communication Scale

Scoring Procedures (Items 43-52)

1. Add all items of the Family Communication scale.
2. The sum of these items is the total score.
3. The range of scores is from 10-50.
Family Communication: Interpretation of Scores
Percentage and Family Communication Family Communication
Levels Raw Percent
Very Family members feel very positive
High about the quality and quantity of their
family communication.
86-000;
High Family members feel good about their
family communication and have few
61 -85% CONCerns.

Moderate Family members feel generally good
about their family commumcation,
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J6-60% but have some concerns.
Low Family members have several
concerns about the quality of their
21-35% family communication.
21
Very Low Family members have many concerns 18
about the quality of their family 15
10-20% communication, 14
25 13
24 12

10-23 10




Tabela de interpretacéo de resultados da subescala de Satisfacdo Familiar

Family Satisfaction Scale

Scoring Procedures (Items 53-62)
1. Add all items of the Family Satisfaction scale.
2. The sum of these items is the total score.

3. The range of scores is from 10-50.

Family Satisfaction: Interpretation of Scores

Percentage and Family Satisfaction Family Satisfaction

Levels Raw Percent
Very Family members are very satisfied 50 99
High and really enjoy most aspects of 44 98
their family. 48 a7
86-99% 47 94
46 a2
45 a7
High Family members are satisfied with 44 84
most aspects of their famuly. 43 79
61-85% 42 75
4 71
40 66
Moderate Family members are somewhat 39 58
satisfied and enjoy some aspects 38 51
36-60% of their family. 37 45
36 40
Low Family members are somewhat 35 35
dissatisfied and have some 34 30
21-35% concerns about their family. 33 28
32 25
Kl 23
30 21
Very Low Family members are very 29 18
dissatisfied and are concerned 28 15
10-20% about their family. 27 13
26 12
10-25 10







Anexo 5 — Modelo Circumplexo — FACES-IV
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Circumplex Model & FACES IV

COHESION
UNBALANCED BALANCED LEVELS | UNBALANCED
SOMEWHAT VERY ;

v DISENGAGED | CONMECTED CONNECTED CONNECTED | ENMESHED
N 25 50 75
B
A
L
A
R CHAOTIC g5
c
E
D

VERY

FLEXIBLE '~
B
A
L
A
N
c
E
D FLEXIBLE 50
L
E
v
E
L
5
SOMEWHAT 25

FLEXIBLE

RIGID

OMAZErRE@EC

[ | BALANCED .~ MID-RANGE I UNBALANCED

{Higher Score is more Healthy) [Higher Score is more Unhealthy)
BALAMNCED Scores: Dimension Scores: UNBALANCED Scores:
B.ﬁL.CDhF'S.I-l?I"I: Cohesion Disengaged:
BAL. Flexibility: o T Enmeshed:
Flexiblity Chaotic:
Rigid:




