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Desenho realizado por uma crianca portadora de dermatite atépica sobre o tema “Eu
e a dermatite atépica” — out 2004.



A infeccao

A infecgcéo déa dor no coragéo;
e atrapalha a minha concentracéo,
e nao consigo fazer uma oracao.
A poluicao piora a infeccéo.
De uma gripe pode ser uma grande dermatite,
Al fico estressado e entro em crise de coceira.
E fico todo infeccionado e ai coga, coga, coca,
Fico internado no hospital e perco a aula,
E fico desorientado sem saber a minha matéria nova,
E fico com nota baixa e rodo de ano.

Entao, a infeccdo deve ser tratada com muita disposicao!

Por: Alvaro, Natasha, Juliana e Mariana
Criancas portadoras de dermatite atopica.
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RESUMO

Introducéo: A dermatite atdpica (DA) é uma doenca inflamatoria crénica da pele que
apresenta um impacto significativo na qualidade de vida dos pacientes, em
consequéncia de episddios recorrentes durante a vida. Considerando estudos
recentes que descrevem a associacdo entre aspectos psicolégicos e a dermatite
atopica, acredita-se que a investigacdo da existéncia de um possivel perfil
comportamental destas criangcas possa auxiliar o desenvolvimento de intervencdes
psicoterapicas especificas, assim como aumentar o conhecimento sobre a doenca.

Método: Este trabalho tem como objetivo realizar uma avaliagdo do perfil sGcio-
comportamental de criancas portadoras de DA e comparando-as com criangas sem
a doenca. Neste estudo, do tipo caso-controle, foram incluidos dois grupos com
idades entre 4 e 18 anos: o grupo estudo, com pacientes portadores de dermatite
atopica que consultam no ambulatério do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) e o grupo controle, composto por criancas e adolescentes sem doenca
dermatoldgica, matriculados em escola da rede publica de Porto Alegre. O tamanho
estimado da amostra foi de 25 individuos em cada grupo. A coleta dos dados
realizou-se através do CBCL (Child Behavior Checklist), validado no Brasil com o
nome de Inventario de Comportamento da Infancia e Adolescéncia. Resultados:
Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nas duas dimensodes
globais (internalizacdo e externalizacdo), sendo que as criangas portadoras de
dermatite atOpica mostraram mais sintomas relacionados com ansiedade,
depressao, alteracbes de pensamento e comportamento agressivo quando
comparadas com criancas sem a doenca. Conclusdo: Os resultados indicam a

necessidade de abordagens interdisciplinares no tratamento da crianga com DA,



valorizando nédo so as lesGes dermatoldgicas, como também os aspectos emocionais
dos individuos.

DESCRITORES: dermatite atdpica; comportamento; crian¢a; psicossomatica.



ABSTRACT

Introduction: Atopic dermatitis (AD) is a chronic inflammatory skin disease which
causes a significant impact on the quality of life of the patients as a consequence of
recurrent episodes during their lives. Considering recent studies describing the
association between psychological aspects and atopic dermatitis, it can be
suggested that the search of a possible behavioral profile of children presenting AD
may be of help in the development of specific psychotherapeutic interventions as well
as increasing the knowledge about the disease. Methodology: This research aims to
accomplish an evaluation of the social-behavior profile of children with AD compared
with others without the disease. In this case-control study two groups, aged 4 to 18
years old, have been included,; the study-group including patients with atopic
dermatitis who have been assisted at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) and the control-group of children and adolescents without AD enrolled at
public schools in Porto Alegre. The estimated sample size was 25 individuals in each
group. Data collection was accomplished utilizing the Child Behavior Cheklist
(CBCL), instrument valited in Brazil as Inventario de Comportamento da Infancia e
Adolescéncia. Results: Significant statistic differences were demonstrated in both
global dimensions (internalizing and externalizing), having the children with AD more
symptoms related to anxiety, depression, alteration of thoughts alterations and
aggressive behavior when compared to the children without the disease.
Conclusion: The results emphasizes the need of interdisciplinary approaches in
treating children with AD, contemplating not only the dermatological aspects, but
also the emotional aspects of the disease.

DESCRIPTORS: atopic dermatitis, behavior, children, psychossomatic.



1 INTRODUCAO

Os efeitos da interacdo entre o estado emocional e a fisiologia corporal sdo claros no
cotidiano dos individuos. Considerando que o estado fisiologico varia muito em resposta a
percepcao do estimulo vindo do meio ambiente, ndo surpreende o fato de que o sistema
imunologico também seja afetado pelo estado mental, podendo tornar o organismo mais
susceptivel a doencas (SMITH-ROHRBERG, 2000).

A pele, sendo o maior 6rgdo do corpo humano, estd muito sujeita a influéncia dos
fatores emocionais. Diversas sdo as funcfes da pele no organismo humano, entre elas proteger
contra as agressdes ambientais e fazer trocas fisiologicas essenciais. Além disto, ela delimita a
area corporal, apresentando o individuo ao outro e ao mundo. Através dela é possivel
manifestar desejos e sofrimentos precoces, em muitos casos, ainda ndo simbolizados (MC
DOUGALL, 1996). Diversas expressdes de emoc¢des sdo facilmente perceptiveis como, por
exemplo, ficar palido com um susto, ruborizado com constrangimentos, suar ou arrepiar-se
diante de situacdes que causem medo. No entanto, muitas informacgfes sobre 0s processos e
reacdes psiquicas relacionadas as doencas da pele ainda ndo sdo entendidos por completo
(DETHLEFSEN; DAHLKE, 1983). Dentro desse universo de representacfes, a dermatite
atopica (DA) € uma das enfermidades em que a relagdo entre o sofrimento psiquico e a
manifestacdo somatica esta mais evidente (HASHIRO; OKUMURA, 1998; KOBLENZER,
1999).

A dermatite atépica € mais comum entre as criancas e apresenta-se em episodios
recorrentes durante diversos periodos da vida. O curso cronico, a intensidade dos sintomas e o
desconforto provocado pela dermatose, ocasionam sérias implicacdes na vida do portador e de
seus familiares. Os quadros clinicos mais graves acarretam, inclusive, dificuldade de

adequacdo escolar, social e familiar (CHAMPION; PARISH, 1994; ARVOLA et al., 2000;



LAPIDUS, 2001; KIEBERT, 2002). Independente da gravidade do acometimento, a DA tem
forte influéncia na qualidade de vida dos enfermos, pois interfere em suas atividades diarias,
tanto de lazer, como de trabalho e estudo (DRAKE, 2001).

Cole e colaboradores em 1988, evidenciaram a importancia do componente emocional
na etiologia e evolucdo da dermatite atopica. Guptama (1998), citado por Linnet e
colaboradores (2001), associa a dermatite atopica com sintomas psicolégicos como ansiedade,
depressao e estigmatizacao.

Na procura mais minuciosa de componentes emocionais, alguns autores, descreveram
tracos de personalidade que consideraram mais comuns nos pacientes atopicos. Sao eles:
inseguranca, sentimentos de inferioridade e inadequagédo, tensdo, ansiedade, depressao,
agressividade, dependéncia, sensibilidade, labilidade emocional, hiperatividade, dificuldade
em expressar seus sentimentos, conflitos sexuais, masoquismo, inteligéncia elevada, timidez e
desconfianga (GIL; SAMPSON, 1989; PANCONESI; HAUTMANN, 1997). Contudo,
estudos utilizando instrumentos psicoldgicos estandartizados ndo encontraram diferencgas
emocionais significativas entre crian¢as com atopia e criancas sem a doenca (RING; PALOS,
1986 apud GIL; SAMPSON, 1989). A controvérsia existente nas pesquisas realizadas €
evidenciada pelo fato de que alguns autores procuraram determinar um tipo especifico de
personalidade em atdpicos e, outros, ndo constataram esta possibilidade. Entretanto, existe
consenso de que ha participacdo do componente emocional nas manifestacdes de dermatite
atépica (GIL; SAMPSON, 1989; HASHIRO; OKUMURA, 1998).

O presente estudo tem como objetivo avaliar a presenca de sintomas emocionais e
comportamentais em um grupo de criangas com dermatite atdpica que sdo atendidas no
ambulatério de Dermatologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, em Porto Alegre/RS,
Brasil, comparando-as com um outro grupo de criangas sem sintomas aparentes da doenga,

alunas de uma escola da rede publica de Porto Alegre/RS, submetidas a mesma avaliacao.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A DERMATITE ATOPICA

A dermatite atdpica (DA) é uma doenca inflamatoria cronica da pele, de etiologia
desconhecida e altamente pruriginosa. Ela afeta criancas e adultos ocasionando um alto custo
social e com importante taxa de morbidade. A DA altera significativamente a qualidade de
vida dos pacientes e de seus familiares, interferindo até mesmo no sono, em fungdo do

prurido, e trazendo graves implicacdes familiares e sociais (SANZ , 2000).

A prevaléncia da DA em criancas durante a vida € de 10-20% e de 1-3% nos adultos.
Estes indices vém crescendo de duas a trés vezes em comparacdo a décadas passadas nos
paises industrializados porém, permanece mais baixo nos paises predominantemente agricolas
(LEUNG et al, 2004). Cerca de 60% dos casos da doenca manifestam-se pela primeira vez
antes do primeiro ano de vida e, em 90 % dos casos, antes dos 5 primeiro anos (MACIEL,

2001).

Quanto aos mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos na DA destacam-se:

2.1.1 AlteracOes na Fisiologia Cutanea

Vérias alteracBes anatdmicas foram encontradas na pele como: aumento da perda de
agua transepidérmica; diminuicdo da producdo de sebo; alteracdo do contedo de éacidos

graxos do sebo. Estas caracteristicas alteram a funcdo de barreira da pele, a estrutura e a



diferenciacéo do extrato corneo, contribuindo para a xerose e o prurido (LEICHT; HANGGI,

2001).

2.1.2 Fatores Genéticos

Folster-Holst e colaboradores (1998) e Beyer e colaboradores (2000), identificaram
alguns linkage cromossomicos comuns entre DA e asma: 5¢q31-33, 11913 e 13ql2-14.
Destacaram que trés dos linkage da DA correspondem a um loci conhecido da asma,
indicando que as duas doengas partilham de determinantes genéticos em comum.

Eichenfield e colaboradores (2003) realizaram uma extensa revisdo epidemioldgica a
procura das correlacbes de asma e dermatite atdpica. Nesta revisdo foram destacados 0s
estudos de linkage genéticos, que utilizaram pesquisas gendmicas ampliadas para asma e DA.
Estes estudos sdo importantes, visto que podem fornecer definicdes melhoradas da doenca,
identificar subgrupos e revelar novos alvos para o tratamento. Foram relatados dois protetores
do genoma para a DA. O primeiro foi identificado como um linkage da DA com o
cromossomo 3q21 através de um estudo realizado com 199 familias com pelo menos 2 irmaos
afetados (LEE et al, 2000). O segundo, identificado como um linkage da DA ao cromossomo
1921, 17925 e 20p, demonstrou que a DA ¢ influenciada pelos genes com efeitos gerais sobre
a imunidade e a inflamagdo da derme (COOKSON; et al, 2001). Surpreendentemente,
nenhuma destas regides coincide com os loci que ja tinham sido identificados tanto para asma

quanto para a DA (FOLSTER-HOLST; et al, 1998; BEYER; et al, 2000).



2.1.3 Etiologia

Anormalidades imunolégicas como alteracdes nas reacfes de hipersensibilidade,
comprometimento da imunorregulacdo de IgE, aumento da fosfodiesterase, comprometimento
das funcbes dos macrofagos, aumento da liberagdo dos mastdcitos, também influenciadas por

fatores genéticos, compdem o quadro para a manifestacdo da DA (MACIEL, 2001).

O trauma fisico do prurido resulta em secrecdo de IL-2 e IL-3 pelos queratindcitos; a
ativacdo das células de Langerhans leva a secrecdo de IL-2, TNF-a, fator ativador de
plaquetas e fator liberador de histamina, além da ativacdo adicional dos linfdcitos T, o que

perpetua ainda mais os sintomas nos pacientes atopicos (LEUNG; et al, 2004).

2.1.4 Fatores desencadeantes

Muitos fatores exacerbam a DA: irritantes, pele seca, infec¢des, alergenos, sudorese,
alteracdes da temperatura, doenca ou cansaco, estresse emocional (WILLIAMS; et al, 2003).

Como irritantes importantes na DA destacam-se: |a e o acrilico em roupas, perfumes e
produtos perfumados, cosméticos, sabonetes e agentes de limpeza, produtos contendo alcool,
areia, fumaca de cigarro, tintas e alimentos citricos. Infeccdes ou aumento da colonizacdo da
pele por Staphylococcus aureus sdo também desencadeantes dos surtos. Entre os inalantes que
poderiam desencadear ou piorar uma “crise” de DA, destacam-se: acaros da poeira, polens e
descamacéo dos pelos dos animais. Outras infeccGes podem piorar ou sao vistas ha DA, como

0 eczema herpético e as infec¢des fungicas superficiais (WILLIAMS; et al, 2003).



2.1.5 Manifestacdes Clinicas

As manifestacBes clinicas da Dermatite Atdpica (DA) variam conforme a idade dos
pacientes. Nos extremos tem-se a DA do lactente e da idade adulta; entre elas h4 o periodo
pré-puberal, que compartilha achados das duas anteriores. A doenga caracteriza-se pela
cronicidade e recidivas, apresentando prurido e xerose, como principais manifestacoes
(HIJAZY, 2000). Além dessas, pode-se encontrar outros achados, tais como, histdria pessoal
ou familiar de atopia, positividade aos testes cutaneos imediatos, dermografismo branco,
Xerose, ictiose associada, exagero das linhas palmares, pitiriase alba, queratose pilar, palidez
centro-facial com escurecimento orbitario, prega de Dennie-Morgan, sinal de Hertogue (perda
da cauda das sobrancelhas), tendéncia a dermatoses crénicas recidivantes das méos e a
infeccOes cutaneas repetidas e alteracbes oculares como catarata subcapsular anterior e

queratocone (CHAMPION; PARISH, 1994).

2.1.6 SUB-TIPQOS:

ECZEMA ATOPICO INFANTIL: surge normalmente no 2-3° més de vida, mas pode
aparecer mais precocemente. As areas mais freqlientes de acometimento sdo as regides
malares, com lesBes vésico-secretantes-crostosas. Pode estender-se, atingindo toda a face, o
couro cabeludo e até generalizar-se. A complicacdo mais frequente é a infeccdo secundaria,
geralmente estafilocdccica. A evolugdo do eczema atopico infantil é por surtos, especialmente
nos primeiros dois anos de vida. Apos, tende a melhorar, podendo desaparecer completamente
ou persistir em forma discreta, com algumas lesdes na face e areas de dobras (HIJAZY,

2000).



ECZEMA ATOPICO PRE-PUBERAL: pode ser uma continuacdo do eczema infantil
ou surgir apds o desaparecimento deste. Comumente estdo acometidas as regides de dobras
(poplitea, cubital), punhos e dorso das maos e pés. O aspecto é de uma dermatite crénica, com
liquenificacdo e escoriacdes. Como nas outras formas € sujeito a surtos de agudizagdo com

eritema, vesiculacdo e secrecao (HIJAZY, 2000).

ECZEMA ATOPICO DO ADULTO: nesta faixa etaria, o eczema atinge
preferencialmente as areas flexoras cubital, poplitea e cervical e a regido peri-orbital.

Caracteriza-se por liquenificacdo, escoriacdes e pele seca e descamativa (HIJAZY, 2000).

O curso clinico da dermatite atdpica é influenciado por uma gama de fatores genéticos,
bioldgicos e psicologicos. Em decorréncia desta complexa interacéo, associado com fatores
estressantes, manifestam-se 0s surtos eczematosos. A piora do quadro dermatoldgico ocasiona
a reducdo do limiar de contingéncia do estresse e, consequentemente, retro-alimentacdes que

perpetuam as lesées (BUSKE-KIRSCHBAUM; et al, 2002).

2.1.7 ASPECTOS EMOCIONAIS NA DERMATITE ATOPICA E IMPACTO FAMILIAR

Transtornos psicodermatoldgicos sao alteracbes que envolvem a interacdo entre a
mente e a pele, sendo subdivididos em trés tipos: psicofisioldgicos, psiquiatricos primarios e
psiquiatricos secundarios. A DA encontra-se classificada entre o0s transtornos

psicofisiologicos (AZAMBUJA, 2005).

Pedreira e colaboradores (2001), assim como Hashiro e Okumura (1997) destacaram

em seus estudos que, estaria amplamente reconhecido que as criangas com problemas



psicossomaticos e doencas crénicas tém um excesso de sintomas emocionais e de conduta,

com variagdes de humor e problemas de relacionamento social.

Da mesma forma, Stevenson (2003) realizou um estudo com 150 criangas atopicas que
tiveram asma e 115 que ndo apresentaram esta associacdo, para avaliar a relagdo entre
sintomas na area de comportamento e o aparecimento da asma em criancas com DA.
Concluiram que problemas de comportamento podem preceder o aparecimento de asma e
servir de marcadores de um evento estressante na vida da crianga. A presenca de alteracOes de
comportamento pode servir de alerta para os clinicos sobre o risco da transi¢cdo da DA para a

asma.

Na busca de uma possivel origem para estes sintomas psicossomaticos, alguns
trabalhos, avaliaram os tracos de personalidades mais comuns dos pacientes atopicos em
diversas faixas etarias, e descrevem caracteristicas como: inseguranca, sentimentos de
inferioridade e inadequacdo, tensdo, ansiedade, depressdo, agressividade e hostilidade,
dependéncia, sensibilidade, labilidade emocional, hiperatividade, dificuldade em expressar
seus sentimentos, disfuncdo sexual, masoquismo, inteligéncia elevada, timidez e desconfianca
(GIL; SAMPSON, 1989; MICHEL, 1994; PANCONESI; HAUTMANN, 1997; CHAMLIN;

et al, 2004).

Wilson e colaboradores (2003) destacaram em seu estudo, a importancia do
temperamento da crianga na resposta ao estresse e consequientemente na manifestacdo da DA.
Eles encontraram relagdes entre as caracteristicas do temperamento da crianca com a

persisténcia, adaptabilidade e o nimero de infec¢es durante o primeiro anos de vida do bebé.



A relacéo entre estresse como precipitador ou exacerbador da dermatite atopica € bem
postulado entre os pesquisadores, sendo considerado um dos principais fatores relacionado as
crises de atopia (CHAMPION; PARISH, 1994; KOBLENZER, 1999; PICARDI; ABENI,
2001; LINNET; et al., 2001; STAAB,; et al., 2002; SCHUBERT; et al., 2002;
BALKRISHNAN; et al., 2003; BALKRISHNAN; et al., 2003; BALKRISHNAN; et al., 2003

FRIEDMAN; et al., 2004).

Buske-Kirschbaum (2002), estudando amostras de pacientes adultos, descreveram
situacOes de estresse as quais 0 paciente pode ser submetido, que podem interferir no seu bem
estar, podendo manifestar-se nos sintomas da doenca. Entre elas citam: casamentos, divrcios,
morte na familia, mudancas de casa ou mesmo no trabalho. Com o objetivo de elucidar os
efeitos ansiogénicos destas situacGes, Choi e colaboradores (2005), em seu estudo,
examinaram a relacdo do estresse associado com alteracbes na barreira epidérmica.
Demonstraram que o estresse psicoldgico agudo prejudica a sintese lipidica, comprometendo
a integridade da barreira cutdnea. Kimata (2003) investigando o efeito da tecnologia (video
game e telefone celular) em criancas portadoras de DA demonstrou que a alta tecnologia

causa estresse, podendo agravar a manifestagdo dermatoldgica.

Na crianga, particularmente, outro fator se destaca. Alguns autores afirmam que
criangas com dermatite atdpica sdo rechacadas pelos pais em funcéo de suas lesdes, pois 0s
mesmos demonstraram dificuldades de tocar em seus filhos. Esta situacdo também pode se
auto-alimentar ocasionando um conflito na relagdo mée-crianca, trazendo como consequéncia
a piora do quadro clinico (PANCONESI; HAUTMANN, 1997). Estes mesmos autores
afirmam que com o ato de cocar e 0 aparecimento das escoriagdes, a crianga se sente feia e

incapaz de ser amada. As escoriagdes modificam a sua auto-imagem, ocasionando, por vezes,
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0 aparecimento de comportamento opositor, inclusive quando da solicitacdo dos pais para que

a crianga pare de cocar.

Examinando as relagdes familiares, Yukihiro e colaboradores (2001) observaram em
seu estudo a existéncia de um conflito na relagdo mae-crianca. Uma mée indiferente, pouco
empaética, inadequada, aparece como um fator relacionado ao desenvolvimento de sintomas

psicossomaticos, desencadeando a doenga.

Em uma investigagdo realizada com o bindbmio mae-bebé, foram evidenciadas
diferencgas entre as relacbes mantidas entre maes com bebés com dermatite atdpica e maes
com filhos sem a doenca. As mées com filhos portadores de dermatite atopica mostravam-se
menos conscientes da doenca e menos envolvidas com seus bebés, exceto quando o bebé
buscava sua atencdo ou frente a um mau comportamento (GIL; SAMPSON, 1989). Com
relacdo a este bindmio, destaca-se o papel do apego no processo do desenvolvimento infantil e
sua participacdo nas manifestacdes psicossomaticas. A teoria desenvolvida por John Bowlby
sobre 0 apego destaca a importancia da construcdo deste vinculo entre mée-bebé, salientando
que a ndo satisfacdo das necessidades bioldgicas do bebé pode gerar doencas observaveis na

crianga e no adulto (BOWLBY, 2002).

A participacdo dos pais no manejo da dermatite atépica é fundamental, pois muito dos
cuidados necessarios ao tratamento das criancas é delegado a eles. A aplicacdo dos
medicamentos topicos, 0s banhos e as orienta¢fes individuais, precisam de supervisdo. Sem
duvida a rotina da familia fica alterada, pois administrar o tempo e a atencdo aos demais
integrantes da familia pode provocar algum conflito. Gil e Sampson (1989) relatam que esta

problematica familiar pode ser um gerador de dois grupos distintos. Um grupo onde a familia
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se adapta a nova rotina e outro onde ndo ocorre esta adaptacéo, tornando a familia ainda mais

disfuncionada, o que pode piorar os sintomas da crianca.

Atentos para a importancia dos pais nas manifestacbes da DA, Warschburger e
colaboradores (2004), destacaram a importancia de programas com atencdo especial aos pais
das criancas portadoras de DA. Estes programas, segundo o autor, deveriam focalizar em
elementos para melhorar o aspecto psicosocial, principalmente, em técnicas de manejo de

estresse, reduzindo assim a intensidade dos sintomas da dermatite atopica.

Com relagéo ao funcionamento familiar, Howlett (1999) descreveu a possibilidade das
relagcdes familiares de uma crianca portadora de DA se tornarem disfuncionadas e o impacto
da doenca de pele no desenvolvimento da crianga e no estabelecimento de suas relagbes

sociais.

Investigando os fatores que poderiam interferir nos pais/cuidadores e nas relagdes
familiares das criancas portadoras de DA, Balkrishnan e colaboradores (2003) avaliaram
informacdes sobre os padrdes socio-econdémicos, percepcdes sobre a doencga e gastos com o
tratamento em uma amostra de 49 cuidadores. Encontraram como fatores mais importantes
que afetam a familia: a percepcdo de que o estado da crianca é grave, a alta procura de
servicos ndao médicos e a condicdo financeira necessaria para o adequado tratamento da

doenca.

Da mesma forma, Staab e colaboradores (2002), avaliaram um programa de
treinamento para 0 manejo da dermatite atdpica em criangas, com o objetivo de determinar o

efeito da estrutura parental neste manejo, através do exame de 204 familias em um estudo



12

prospectivo, randomizado e controlado, o0s autores utilizaram uma intervencdo
interdisciplinar, envolvendo abordagens educacionais, nutricionais e psicoldgicas, e as
familias foram acompanhadas por um ano. Ao final, concluiram que os participantes do
treinamento, comparado ao grupo controle, obtiveram uma reducéo dos sintomas, assim como

desenvolveram melhores estratégias de enfrentamento da doenca.

Terreehorst e colaboradores (2002), também referiram em seu trabalho o importante
impacto que apresenta a DA na familia, pois, a maioria das criangas apresenta comorbidades
como rinite alérgica, asma e alteracbes de sono que agravam as dificuldades de

relacionamento familiar.

Investigando a associacdo entre o grau da DA na infancia e o impacto familiar em 35
criangas, Balkrishnan e colaboradores (2003), concluiram que a DA causa um grande impacto
na familia e que o tratamento da crianca por um especialista reduz a severidade da doenca,
amenizando este efeito. Da mesma forma Friedman e colaboradores (2004), entrevistaram
3.539 pais sobre a interferéncia da doenga cronica nas familias. Concluiram que os pais
percebem a DA como um efeito negativo na qualidade de vida das familias, efeito este que

aumenta proporcionalmente ao grau de apresentacdo da doenga.

Outra caracteristica pesquisada por alguns autores, que também tem interferéncia nos
aspectos emocionais e no impacto dentro da vida familiar, € o padrdo de sono das criangas
portadoras de dermatite atOpica. Estas criangas cogam mais enquanto dormem do que
pacientes com outras alteracdes dermatoldgicas. Com esta manifestacdo mais freqiiente, as
criangas portadoras apresentam mais distdrbios relacionados ao sono, principalmente nos

estagios I e Il e REM (rapid eye moviment) (DAHL et al., 1995). As dificuldades das criangas
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com relacéo ao sono afetam também seus pais, que se queixam de terem menor condi¢édo de
desenvolverem suas atividades diarias, relatando cansaco e diminuicdo da capacidade de

trabalhar e administrar as tensdes diarias (DAHL et al., 1995).

Avaliando o fator financeiro, também relacionado ao impacto da doenca na familia,
Kemp (2003) destacou o significante estresse psicolégico e financeiro, particularmente nos
casos de criangas portadoras de DA mais grave. Adicionalmente, estas mesmas criancas tém
mais propensdo a desenvolver outros problemas orgénicos como alergias & alimentos,
alteracGes no desenvolvimento, alergias intestinais, asma e rinite alérgica. Enfatiza, 0 mesmo
autor, a necessidade de utilizar terapias mais abrangentes para contemplar todas as

dificuldades dessa complexa doenca.

Assim, revisando a literatura, evidenciamos que diversos autores referem o “peso”
inferido & doenca de pele nas familias e na vida de seus portadores, destacando a importancia
de investigacdes, tanto na qualidade de vida, quanto no desenvolvimento de novas formas de
abordagens da doenca (ABRAR; et al, 2004; CHREN; WEINSTOCK, 2004; JOHNSON,

2004).

2.1.8 TRATAMENTO

Quanto ao tratamento farmacoldgico, diversas sdo as tentativas de manejo relacionadas
com a dermatite atépica. Sidbury e colaboradores (2000) publicaram um artigo sobre as
velhas, novas e emergentes terapias para a DA. Destacaram que efetivos agentes para o
tratamento sdo limitados em nimero e todos apresentam efeitos adversos que impedem o

sucesso e 0 uso por um periodo prolongado. Referem a frustracdo dos pacientes que acabam
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parando o tratamento ou procurando formas alternativas, assim como a insatisfacdo dos

médicos com as opgdes disponiveis.

Para um manejo terapéutico mais efetivo da DA se faz necessario individualizar cada
tratamento, além de identificar e reduzir os efeitos causais e exacerbantes, como alergenos,

infecgdes e irritantes (BELLFILL, 2000).

As bases para o0 tratamento sdo: evitar o ressecamento da pele, controlar o prurido e

inibir a resposta inflamatéria. Como recomendacdes gerais destacam-se:

Ensinar e explicar ao paciente e a seus familiares sobre a doenga;

- Banhos com 4gua morna;

- Aplicar os emolientes imediatamente apds o banho;

- O sol e aumidade séo benéficos, evitar o calor.

- Roupas de algod&o preferencialmente;

- Evitar irritantes (13, fibras sintéticas, roupas apertadas, produtos quimicos)
- Cortar as unhas e colocar luvas durante a noite.

- Evitar o estresse e 0 suor.

Quanto ao manejo do componente emocional, é consenso que as técnicas
psicoterpicas sdo uma alternativa eficaz no tratamento dos doentes cronicos e refratarios ao
tratamento clinico, visando melhora da qualidade de vida e prevencéo de recidivas (ELLIS; et
al, 2003). Estas técnicas variam desde psicoterapias individuais até abordagens em grupo.
Plante e colaboradores (2001), estudando esta forma de tratamento, destacaram que uma das
opcOes de intervencdo psicoterdpica para criancas com doengas crénicas sao 0s grupos de

apoio, que proporcionam um aumento no conhecimento sobre a doenca, melhoram a
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adaptacdo psicologica, reduzem os sintomas fisicos e esclarecem sobre os possiveis efeitos
colaterais do tratamento (PLANTE; et al, 2001). Noren (1995), dentro desta técnica,
descreveu uma abordagem em grupo denominada de “Habito Reverso”, onde ensinava 0s
pacientes com dermatite atdpica a perceber seus hébitos destrutivos e troca-los por outros

menos danosos.

Sobre a interdisciplinaridade do tratamento, Schmidt-Ott e colaboradores (2003),
destacaram em seu estudo a importancia de motivar os pacientes com doengas cronicas de
pele a procurar psicoterapia como adjuvante no tratamento, enfatizando o beneficio desta
associacao na melhora da qualidade de vida do paciente e de sua familia (WILSON; et al.,

2003; STEVENSON, 2003; COLE; et al., 1987; ROHRBERG, 2000).

2.2 AVALIACAO DA SAUDE MENTAL INFANTIL

Com o objetivo de avaliar a saude mental da crianca, os profissionais que atuam nesta
area, devem ter um quadro de referéncia do desenvolvimento normal para analisar e
identificar os comportamentos que podem ser indicadores de distdrbios emocionais (SOUZA,
2004). Considerando o fato de que as criancas estdo em desenvolvimento ndo ha uma linha
claramente definida entre o normal e o patolégico, como ocorre nos adultos. A avaliacdo da
crianga no aspecto emocional exige do profissional uma atencdo as caracteristicas das etapas
do desenvolvimento e paralelamente aos fatores ambientais. E importante lembrar que os
quadros de sintomas na infancia ndo sdo estaveis, podendo mudar com a estrutura socio-
cultural e a situacdo de vida da crianca e sua familia (CARMICHAEL, 1975 apud SOUZA,
2004). Cada etapa do desenvolvimento é um produto da interacdo com 0 meio ambiente em

que vive a crianca e das for¢as bioldgicas que operam nos organismos (SOUZA, 2004; BEE,
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1996). O resultado desta interacdo é que pode demonstrar se a crianca esta se desenvolvendo
de uma forma saudavel fisica e mentalmente. A crianga € um sistema vivo, inserida em
outros sistemas (familiar, escolar e social). A medida que ela cresce, 0 seu contexto muda e,
consequentemente, aparecem outros desafios 0s quais ela deverd transpor, aprender e
demonstrar diferentes habilidades para se adaptar ao novo ambiente. Quando a crianga
consegue acompanhar e responder a essas mudancas ambientais de forma adequada, ela pode

ser considerada uma crianga competente (BEE, 1996).

A competéncia é demonstrada quando ela consegue realizar alguma tarefa, em um
determinado ambiente, de acordo com sua faixa etéria, género e seu contexto cultural, social e

familiar. (MASTEN; COASTSWORTH, 1998).

Dentro do universo do desenvolvimento e competéncias deve ser ressaltada a
influéncia do temperamento. O temperamento tem sido denominado por diversas teorias como
a expressao precoce de diferencas individuais na personalidade, o substrato biolégico sob o
qual a personalidade se estrutura (GOLDSMITH; RIESERDANNER, 1986 apud ITO;
GUZZz0, 2003). Sendo assim, o individuo é encarado como um elemento ativo que influencia
0 seu ambiente, bem como sujeito que também sofre influéncia deste (RUTTER, 1987). Ou
seja, as caracteristicas do temperamento podem interferir no tipo de interacdo que serd
estabelecida entre o individuo e seu ambiente, e a reacdo das pessoas a essas caracteristicas
pode, por sua vez, gerar um efeito no desenvolvimento da propria pessoa que as provocou

(ITO; GUZZO, 2003).

Vérios estudos tém demonstrado que algumas criangas, quando expostas as situacoes

de risco sofrem prejuizos em seu desenvolvimento. Por outro lado, existem aquelas que, na
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mesma situacdo, demonstram competéncia, desenvolvendo habilidades para superar tais

adversidades (SAMEROFF,1990; MASTEN; COASTSWORTH,1998; RUTTER, 1987).

Cecconello e Koller (2000) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a relagdo
entre a competéncia social e a classe social. Examinaram 100 criangas de ambos 0s sexos,
com idades entre 6-9 anos e concluiram que as meninas sdo mais empaticas e mais
competentes socialmente do que os meninos. Da mesma forma, as criangas mais empaticas
tendem a ser mais competentes socialmente do que as outras. De modo geral, sugeriram que
essas caracteristicas sdo importantes fatores de protecdo que contribuem para a resiliéncia e a

adaptacéo das criancas.

Sameroff (1990) realizou um estudo verificando as condi¢cdes favoraveis e
desfavoraveis para o desenvolvimento infantil. Os resultados mostraram que é a quantidade
dos fatores de risco que interfere no desenvolvimento da crianga e néo a sua origem. Enfatiza
que é improvavel que um unico fator influencie para melhorar ou piorar o desenvolvimento

mas sim, a combinacéo de varios fatores.

Pode-se considerar como fatores de riscos todas as condigBes existenciais, na crianga
ou em seu ambiente, que acarretem um risco de morbidade mental superior ao observado na
populacdo em geral através das pesquisas epidemioldgicas. Como fatores de riscos destacam-
se (MARCELLLI, 1986):

- Na crianga: a prematuridade, o sofrimento neonatal, a gemelaridade, a patologia
somatica precoce, e as separacdes precoces.
- Na familia: a separagdo parental, conflitos cronicos, o alcoolismo, a doenca cronica,

em particular em um dos pais, familias uniparentais, o falecimento de um dos pais.
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- Na sociedade: a miséria socio-econdmica, a situacdo migrante e outros.

No entanto, Bee (1997) descreve em seu estudo que toda a crianga pode nascer com
certas vulnerabilidades como um temperamento dificil, anomalias fisicas, alergias, tendéncias
genéticas e outras. Da mesma forma pode apresentar fatores de protecdo, como uma
inteligéncia superior, uma boa coordena¢do, um temperamento facil que tendem a deixa-la
mais resistente diante do estresse. Estas vulnerabilidades e os fatores de protegdo interagem
com o ambiente da crianga, determinando sua capacidade de resiliéncia (RUTTER, 1987).

Resiliéncia pode ser definida como a capacidade de responder positivamente ao
estresse (RUTTER, 1987), ou seja, “a capacidade de recuperar e manter um comportamento
adaptado ap6s um dano”. Ela pode se situar tanto no individuo quanto no contexto social,
variando de acordo com a etapa do desenvolvimento da crianga (CELIA, 2002). Os estudos
sobre a resiliéncia ressaltam que fatores como, o viver em familias com bom nivel de
funcionamento, com orienta¢Ges, com limites claros de seus pais ou cuidadores, favorecem
esta capacidade. Enfatizam também a inteligéncia, 0 ambiente comunitario, as instituicdes
sociais, as escolas, o professor, a religido, pois todos conseguem fomentar a cultura da
resiliéncia. Todavia, Celia destaca que o fator mais integrador e mais energético para a
resiliéncia é a existéncia de um apego seguro, obtido nos primeiros anos de vida (CELIA,
2002). Desta forma, pode-se entender porque pessoas com trajetorias semelhantes conseguem
se diferenciar, alguns superando crises e outras ndo conseguindo (PINHEIRO, 2004). Além
disso, a possibilidade de se sentir amado, de poder ter alguém para amar, traz a confianca e a
seguranga para Se conseguir a “base segura” sugerida por Bowlby (2002) descrita

anteriormente no subitem: aspectos emocionais na dermatite atopica.
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Pesce e colaboradores (2004) realizaram um estudo com o objetivo de analisar a
relacdo da resiliéncia com eventos desfavoraveis da vida e fatores de protecdo. Avaliaram 997
adolescentes escolares da rede publica de Sdo Gongalo/RJ. Concluiram que os eventos da vida
negativos ndo apresentam relacdo com a resiliéncia, mas os fatores de protecdo mostraram-se
todos correlacionados. Destacaram que os adolescentes com maiores niveis de resiliéncia
apresentaram uma auto-estima elevada, tinham uma boa supervisdo familiar, um bom

relacionamento interpessoal e um bom apoio social (emocional, afetivo e informacional).

Desta forma, esses conceitos basicos descritos no referencial tedrico sobre a saude
mental infantil, devem nortear uma avaliacdo criteriosa dos aspectos emocionais no

desenvolvimento infantil.

2.2.1 INSTRUMENTOS UTILIZADOS NA AVALIACAO DA SAUDE MENTAL

INFANTIL

Na identificacdo das possiveis vulnerabilidades das criancas expostas a situacfes de
riscos, ou das variaveis que tém protegido essas criangas, tornando-as resilientes, 0s
profissionais de salide mental infantil, podem utilizar alguns instrumentos de avaliagdo.
Contudo, alguns cuidados devem ser tomados na realizagdo desta avaliacdo, especialmente no
que se refere a escolha do instrumento, as normas de aplicacdo, a padronizacdo para as

criancas do Brasil, os objetivos esperados e a habilitacdo do profissional (SOUZA, 2004).

Vérios instrumentos padronizados tém sido utilizados como auxiliares na avaliacdo de

diferentes aspectos da saide mental de criangas e adolescentes (DUARTE; BORDIN, 2000).
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O CBCL - Child Behavior Checlist.

Atualmente, um dos instrumentos mais utilizados para a avaliacdo de sintomas
emocionais e comportamentais em criancas e adolescentes (04-18 anos) é o CBCL - Child
Behavior Checlist. Este inventario tem apresentado uma comprovada eficiéncia em pesquisa,
além de seu uso nos servicos de salde mental como rastreador capaz de discriminar
individuos com psicopatologia e individuos normais (ACHENBACH, 1991; BORDIN; et al.,

1995; REICHENBERG, 2005).

O CBCL ja foi traduzido em 55 linguas, validado no Brasil com a denominacgdo de
Inventario de Comportamentos da Infancia e adolescéncia e, apresenta boa confiabilidade, até

mesmo em criancas de diferentes culturas (BORDIN; et al., 1995; ALFONS; et al., 1997).

E constituido de 138 itens, divididos em dois blocos. O primeiro bloco tem 20
perguntas relacionadas a competéncia social (esportes, passatempos, grupos de amigos,
participagdo em grupos, desempenho escolar, relacionamentos com pessoas e independéncia
no brincar ou trabalhar). Estas perguntas exigem que o0s pais/cuidadores comparem 0s
comportamentos de seus filhos com os de outras criancas da mesma idade, definindo-os como
abaixo, acima ou dentro da média. As comparacfes solicitadas sdo em relacdo ao tempo
dedicado as diversas atividades, grau de participacdo nos grupos, qualidade do relacionamento
familiar, independéncia ao brincar ou trabalhar e desempenho escolar (ACHENBACH, 1991;

RUSH,; et al., 2000).

O segundo bloco do CBCL €é composto de oito escalas diferentes, totalizando 118

perguntas objetivas sobre sintomatologia emocional e comportamental, respondidas pelos
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pais/cuidadores com trés alternativas de respostas: item falso ou comportamento ausente
(escore=0); item parcialmente verdadeiro ou comportamento as vezes presente (escore=1); e
item bastante verdadeiro ou comportamento freqlientemente presente (escore=2)

(ACHENBACH, 1991).

Estas 8 escalas especificas, que sdo: I. retraimento, Il. Queixas somaticas, IlI.
ansiedade/depressao, 1V. problemas com o contato social, V. problemas com o pensamento,
VI. problemas com a atencdo, VII. comportamento delingliente e VIII. comportamento
agressivo, possibilitam a obtencéo de um escore total (somatério total dos escores de todas as
escalas) e escores individuais de cada escala. Outra possibilidade é a obtencdo de 3 escores
parciais que correspondem as escalas consideradas em conjunto, e subdivididas: Escalas de
Introversdao (I, Il e Ill), Escalas de Perfil comportamental (IV, V e VI) e Escalas de

Extroverséo (VII e VIII).

De acordo com o grupo que criou este instrumento, ja foram desenvolvidos mais de
8.000 estudos utilizando o CBCL como instrumento de avaliagdo de comportamento em
portadores de doencas. No entanto, ndo foi encontrado nenhum trabalho que tenha utilizado o
CBCL na investigacdo de comportamento em portadores de dermatite atdpica (ASEBA,

2005).

Para exemplificar um destes estudos dentro do universo das doencas psicossomaticas,
Liakopoulou e colaboradores (1997) utilizaram o CBCL para avaliar sintomatologia
psiquiatrica em criancas portadoras de alopécia areata. Avaliaram 60 criancas, divididas em

dois grupos, sendo um grupo estudo e outro controle. Concluiram que as criangas do grupo
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estudo apresentaram mais sintomas psiquiatricos em geral do que as do grupo controle. Como

sintomas principais, destacaram a ansiedade e depresséo.
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3 JUSTIFICATIVA

Entendemos que a dermatite atopica como entidade participante das psicodermatoses,
necessita de uma investigacdo mais direcionada sobre os possiveis aspectos psiquiatricos
envolvidos na sua manifestacdo. Acreditamos que estas investigacdes podem trazer beneficios
na elaboracdo de técnicas e intervencdes mais especificas para um tratamento psicoterapéutico

como adjuvante a abordagem dermatolégica.
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4 HIPOTESE

Existem caracteristicas sOcio-comportamentais em comum entre as criangas

portadoras de dermatite atopica
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL:

Avaliar a competéncia social e problemas de comportamento em criancas portadoras

de dermatite atopica e compara-las com as caracteristicas de criangas sem a doenca.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Avaliar as caracteristicas comportamentais das criancas portadoras de dermatite atdpica.

2. Avaliar as caracteristicas comportamentais de criancas sem doenca de pele ou asma.

3. Tracar um perfil comportamental das criangas portadoras de dermatite atopica.
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6 PACIENTES E METODO

6.1 Delineamento do estudo:

Epidemioldgico observacional do tipo caso-controle.

6.2 Populacédo e amostra:

6.2.1 Grupo estudo:

25 criancas/adolescentes de ambos 0s sexos, com idade entre 04 a 18 anos, usuarios do
Ambulatério do Servico de Dermatologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre nos anos de

2003 e 2004.

6.2.1.1 Critérios de inclusdo:

- Ser crianga ou adolescente de 04 a 18 anos;

- Ser portador de dermatite atdpica diagnosticada por especialistas;

- Pai, mé&e ou cuidador alfabetizado;

- Ter consentimento informado (Apéndice A), assinado previamente por seus

pais/responsaveis.
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6.2.1.2 Critérios de exclusio:

- Acompanhamento do paciente por alguém que ndo os pais ou adultos responsaveis

por sua criagéo.

6.2.2 Grupo Controle:

25 criancas/adolescentes de ambos 0s sexos, com idade entre 04 a 18 anos, alunos da
Escola Pablica Estadual Jerdnimo de Albuquerque em Porto Alegre/RS nos anos de 2003 e

2004.

6.2.2.1 Critérios de inclusdo:

- Ser crianga ou adolescente de 04 a 18 anos;

- Ser estudante da Escola Estadual Jerbnimo de Albuquerque em Porto Alegre/RS;

- Nao ter histdrico de doenca dermatoldgica ou alergia respiratdria, e nem estar em
tratamento médico;

- Pai, mée ou cuidador alfabetizado;

Ter consentimento informado (Apéndice A), assinado previamente por seus

pais/responsaveis.
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6.2.2.2 Critérios de exclusio:

- Acompanhamento do paciente por alguém que ndo os pais ou adultos responsaveis

por sua criagéo.

6.3 Procedimentos:

As entrevistas com os pais/cuidadores das criancas do grupo-estudo foram realizadas,
individualmente, com a aplicacdo do Inventario de Comportamento da Infancia e
Adolescéncia, feitas no Ambulatério de Dermatologia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre/RS em uma sala privada. As criangas, durante o periodo da entrevista, ficaram em
outra sala com uma recreacionista responsavel. Apenas 0s comportamentos ocorridos nos
ultimos seis meses foram registrados em formularios.

As avaliagOes com os pais/cuidadores das criangas do grupo-controle foram realizadas,
individualmente, com a aplicacdo do mesmo inventario, feitas na prépria escola onde as
criangas estudavam. Para a selecdo dos participantes, considerando os critérios de incluséo,
foi enviado a todos os pais/cuidadores das criangas, inseridas na faixa etaria, uma
correspondéncia perguntando, inicialmente, se gostariam de participar do estudo e sua
disponibilidade. Com o retorno das correspondéncias, foi combinado com a direcdo da escola
datas e horarios para as entrevistas. Cada pai, mae/cuidador foi entrevistado antes da
aplicacdo do inventario quanto a existéncia ou ndo de doengas de pele ou alergias
respiratdrias. Posteriormente a este questionamento, aos que responderam que seus filhos ndo
sofriam de qualquer uma destas doencas, foram explicados os objetivos do trabalho e

solicitada a assinatura do consentimento livre e esclarecido. Assim como no grupo-estudo,
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somente 0s comportamentos ocorridos nos ultimos seis meses foram registrados em
formulério.

De posse dos formularios, para cada uma das escalas (8) que compreende o inventario,
foi calculado um valor bruto, assim como um escore bruto total. Foi denominado de escore
bruto o somatorio das respostas de cada escala sem tratamento estatistico. Este foi obtido
através de um programa especifico que faz parte do proprio inventario, uma vez que as
respostas sdo armazenadas com valores de 0 (comportamento ausente), 1 (comportamento as
vezes presente) e 2 (comportamento freqlientemente presente).

Posteriormente, este banco de dados com os escores (perfis) brutos foi submetido as

analises estatisticas.

6.4 Instrumento Utilizado:

Inventario de Comportamento da Infancia e Adolescéncia (BORDIN; et al, 1995).

6.5 Calculo amostral:

Os grupos foram equiparados em idade (04-18 anos), sexo, condi¢bes socio-
econémicas e informantes dos questionarios (pai, mae e outros). O célculo do tamanho da
amostra foi estimado com uma confianca de 95%, com poder de 90% e tamanho do efeito

padronizado em 1, resultando em um total de 50 criancas, 25 em cada grupo.

6.6 Analise estatistica:

Para caracterizar a amostra foi utilizada a estatistica descritiva, utilizando a média,

mediana, minimo, maximo, desvio padrdo, percentis 25 e 75 e freqliéncias absolutas e
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relativas para as variaveis qualitativas, na comparacdo dos grupos. Para a varidvel idade
utilizou-se o teste T de student. Para a variavel sexo foi utilizado o Teste Qui-quadrado com
correcdo de Yates e para a varidvel informantes, onde haviam trés opcdes (pai, mée e outros)
também foi utilizado o Teste qui-quadrado. As demais avaliacdes foram calculadas com os
escores brutos, comparando as varidveis entre os dois grupos, com o auxilio do programa
estatistico Statistical Package for Social Science - SPSS, com um teste ndo paramétrico, 0

Teste de Mann-Withney. O nivel de significancia considerado foi de 5%.

6.7 Consideracdes éticas:

Somente foram incluidos pacientes (ou familiares) que concordaram em participar do
estudo, entenderam seus critérios e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

O estudo foi considerado de risco minimo, j& que as criangas nao sofreram abordagens
psicoterapicas especificas, somente avaliacoes.

Todas as criangas que ja estivessem em fase escolar foram perguntadas sobre sua
vontade em participar do estudo, em caso de negativa, sua vontade foi respeitada.

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre sob o protocolo nimero 03-271 (Anexo A).
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7 RESULTADOS

Os dados foram coletados no periodo de dezembro de 2003 a dezembro de 2004. A

amostra totalizou 50 criangas com as caracteristicas demonstradas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas da amostra dos dois grupos de criangas

Variaveis Grupos P
Estudo Controle

Idade- média + DP 8,7+3,6 98+25 0,165*

Sexo- n (%) 1,000**

Masculino 13 (52%) 12 (48%)

Feminino 12 (48%) 13 (52%)

Informantes — n (%) 0,059**

Mae 16 (64%) 19 (76%)

Pai 04 (16%) 06 (24%)

Outros 05 (20%) 00 (0%)

* Teste t-student, ** Teste Qui-quadrado

Os grupos foram equiparados em idade, sexo e informantes, como evidenciados ap6s

analise estatistica.

Quanto a profissdo dos pais, encontrou-se um grupo homogéneo como pode ser

visualizado na Tabela 2, sendo todos pertencentes as classes sociais C e D.
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Tabela 2 — Profissdo dos pais das criancas participantes dos grupos estudo e controle.

Profissdo do Pai Profissdo da Mée
Especificacéo GE GC GE GC
n n N n
Professor de primeiro grau 01 00 Professoras de primeiro 02 00
grau
Prestadores de servicos, 11 10 Pretadoras de servigos, 02 02
auténomos autbnomas
Assalariados 08 10 Assalariadas/domesticas 12 11
Nivel superior 01 00 Nivel superior 01 00
Ausente/ falecido 04 05 Dolar 07 10
Ausente/ falecida 01 02

Competéncias sociais

As competéncias sociais foram avaliadas através de trés critérios: atividades
desenvolvidas pela crianca, relacionamentos sociais e participacdo na escola. (Tabela 3) O
critério que se destacou foi com relacdo as atividades desenvolvidas pelas criangas, pois

criancas atopicas (GE) participam menos de atividades do que as do grupo controle.

Tabela 3 — Escores das competéncias sociais comparados entre 0s grupos estudo e controle.

Competéncias Sociais Grupo pP*
Estudo Controle
Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75)
Atividades 2,5(2,0-4,0) 5,0 (3,0-6,5) 0,002
Social 5,0 (3,5-6,0) 55(4,5-7,0) 0,113
Escola 4,3 (3,1-5,8) 5,0 (4,0-5,0) 0,425

* Teste de Mann-Whitney

" Valores estatisticamente significativos
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Escores totais e das dimensdes

As dimensdes do inventario (CBCL) avaliam de maneira global os grupos. Como
resultados foram obtidas diferencas significativas estatisticamente em todas elas, como pode
ser visualizado na Tabela 4, onde se observa que o GE apresentou alteracGes socio-

comportamentais quando comparados com o0 GC.

Tabela 4 — Escore total e escores por dimensdo comparados entre 0s grupos estudo e
controle.

Dimensoes Grupo pP*
Estudo Controle
Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75)
Internalizacdo 22,0 (13,5-30,5) 12,0 (7,0-16,00 0,001
Perfil 12,0 (6,5 - 17,0) 7,0(50-14,0)  0,048"
Externalizacao 20,0 (15,5 -26,0) 14,0 (10,0-16,5)  0,002"
Escore total 56,0 (34 ,0-70,5) 36,0 (21,5-47,5) 0,004

* Teste Mann- Whitney

" Valores estatisticamente significativos

O gréfico das comparagdes entre as dimensGes demonstra uma nitida diferenca entre

as medianas dos grupos em cada uma das dimensdes. (Figura 1)
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FIGURA 1 - Representacdo das dimenses do CBCL de acordo com cada grupo de criancgas
(caso e controle), destacando a mediana obtida de cada escore.

Escores individuais em cada escala

As respostas dos pais, individualmente, encontram-se nos apéndices A-P. Na Tabela
5, apresenta-se 0 resultado total de cada escala, em cada grupo, e o resultado do teste
estatistico obtido com a comparacdo dos resultados entre os grupos. Houve diferenca
estatisticamente significativa, entre 0s grupos, nas escalas de queixas somaticas, ansiedade/
depressdo, problemas de pensamento e comportamento agressivo. No Grupo Estudo os

valores foram significativamente maiores do que no Grupo Controle.
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Tabela 5 — Escores brutos individuais de cada escala nos grupos estudo e controle.

Escalas Grupos p*
Estudo Controle
Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75)

Retraimento 6,0 (3,0-9,0) 4,0(2,0-6,5) 0,141

Queixas somaticas 5,0 (4,0 - 9,0) 2,0 (1,0 -4,5) 0,001

Ansiedade/depressdo 9,0 (7,0 - 14,0) 5,0 (4,0 - 7,0) 0,002

Problemas sociais 4,0 (2,0-6,0) 3,0(1,5-5)0) 0,218

Problemas de pensamento 2,0(0,5-2,0) 0,0 (0,0-2,0) 0,019"

Problemas de atencao 7,0(3,5-9,5 3,0(2,0-8,0) 0,068

Comportamento 2,0(1,0-4)5) 3,0(1,5-4)0) 0,581
delinglente

Comportamento agressivo 18,0 (14,0 — 22,5) 11,0 (6,5-13,00 0,001

* Teste de Mann-Whitney

" Valores estatisticamente significativos

Considerando somente as escalas que apresentaram diferencas significativas entre 0s
dois grupos, descrevem-se todas as perguntas com seus respectivos resultados do teste
estatistico, evidenciando as altera¢fes de comportamento das criancas do GE em comparagao
com o comportamento do GC (Tabelas 6, 7, 8 e 9). As respostas de cada individuo

participante do estudo estdo apresentadas nos apéndices B, C, D, F.
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Tabela 6 — Perguntas da escala de queixas somaticas e seus escores brutos no grupo estudo e

no grupo controle.

Perguntas Grupo pP*
Estudo Controle
n (%) n (%)
Sentem menos tonturas 24 (96,0) 18 (72,0) 0,045
Cansa-se muito 8 (32,0) 2 (8,00 0,099
Reclama de sofrimento ou dores 7 (28,0) 1(4,00 0,017"
Reclama de dores de cabeca 8 (32,0) 5(20,0) 0,591
Reclama de enjoo 5 (20,0) 0(0,00 0,062
Reclama de problemas nos olhos 6 (24,0) 3(12,00 0,439
Tem problemas na pele 25 (100) 0(0,00 0,001
Reclama de dores de estbmago ou cdibras 6 (24,0) 0(0,00 0,030
Apresenta muitos episodios de vomitos 2 (8,0) 0(0,00 0,235

* Teste Qui-quadrado

T Valores estatisticamente significativos

Conforme a Tabela 6, as perguntas referentes a tontura, sofrimento ou dores,

problemas de pele e dores de estbmago se apresentaram significativamente diferentes entre os

grupos. No entanto, a questdo sobre a queixa “tonturas” apresentou menos queixosos no GE

do que no GC, ao contrario do que ocorreu com as outras perguntas.
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Tabela 7 — Perguntas da escala de ansiedade/depressédo e seus escores brutos no grupo estudo

e no grupo controle.

Perguntas (c6digo da pergunta) Grupo p*
Estudo Controle
n (%) n (%)
Reclamam mais de ficarem sozinhas (12) 13 (52,0) 4 (16,0) 0,0217
Choram muito (14) 7 (28,0) 1(4,0) 0,029
Tem medo de pensar, ou fazer alguma coisama 2 (8,0) 6 (24,0) 0,053
(31)
Acha que deve ser perfeito (32) 13 (52,0) 3(12,0) 0,001"
Sente ou queixa-se de que ninguém gosta dele 7 (28,0) 2(8,00 0,157
(33)
Acha que os outros o perseguem (34) 2 (8,0) 0(0,00 0,352
Sente-se pior que 0s outros (35) 4 (16,0) 0(0,00 0,086
E nervoso, muito excitado ou tenso (45) 17 (68,0) 4 (16,0) 0,001"
Tem medo de tudo (50) 2 (8,0) 1(4,00 0,651
Sente-se muito culpado (52) 1(4,0) 0(0,00 0,158
Mostra-se pouco & vontade ou facilmente 9 (36,0) 4(16,0) 0,248
embaracado (71)
E desconfiado (89) 9 (36,0) 3(12,00 0,137
E infeliz, triste ou deprimido (103) 6 (24,0) 0(0,00 0,017
Preocupa-se muito (112) 11 (44,0) 3(12,0) 0,016'

* Teste Qui-quadrado

T Valores estatisticamente significativos

Na Tabela 7 verifica-se que algumas perguntas se destacaram entre 0S grupos,

mostrando-se com escores significativamente mais altos no GE do que no GC, como é o caso

das perguntas sobre o reclamar de ficar sozinho, chorar muito, achar que deve ser perfeito, ser

mais nervoso, sentir-se infeliz e muito preocupado.
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Tabela 8 — Pergunta da escala de problemas de pensamento e seus escores brutos no grupo
estudo e no grupo controle.

Perguntas (codigo da pergunta) Grupo p*
Estudo Controle
n (%) n (%)
N&o consegue tirar certos pensamentos da 8 (32,0) 1(4,0) 0,013
cabeca, obsessoes (9)
Ouve sons ou vozes que ndo estdo presentes (40) 2 (8,0) 0 (0,0) 0,221
Repete varias vezes as mesmas acoes, 1(4,0) 1(4,0) 1,000

compulsdes (66)

V& coisas que ndo estdo presentes (70) 1(4,0) 0 (0,0) 0,368
Fica de olhar parado (80) 1(4,0) 1(4,0) 1,000
Tem comportamentos estranhos (84) 1(4,0) 0 (0,0) 0,368
Tem idéias estranhas (85) 1(4,0) 1(4,0) 0,600

* Teste Qui-quadrado

T Valores estatisticamente significativos

Com relagdo ao pensamento, somente a pergunta sobre a presenca de um pensamento

obsessivo mostrou diferencas estatisticamente significativas.

Na Tabela 9, que demonstra os resultados das questdes referentes ao comportamento
agressivo, encontrou-se diferengas significativas nas perguntas que verificam atitudes como
discutir muito, ser vaidoso, precisar de muita atencdo, ser ciumento, gritar muito, gostar de
fazer palhagadas, ser teimoso, irritado, mudar de humor repentinamente, falar muito e muito

alto.
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Tabela 9 — Perguntas da escala de comportamento agressivo e seus escores brutos no grupo

estudo e no grupo controle.

Perguntas (cédigo da pergunta) Grupo p*
Estudo Controle
n (%) n (%)
Discute muito (3) 19 (76,0) 4(16,0) 0,001"
E vaidoso (7) 19 (76,0) 11(44,0) 0,024
Manifesta  crueldade, intimidacdo ou 2(8,0) 4 (16,00 0,667
maldade para com os outros (16)
Requer muita atencéo (19) 16 (64,0) 2(8,0) 0,001
Destroi as suas proprias coisas (20) 4 (16,0) 1(4,0) 0,359
Destro6i objetos da sua familia ou de outras 2 (8,0) 1(4,00 0,180
criancas (21)
E desobediente em casa (22) 6 (24,0) 2 (8,0) 0,290
E desobediente na escola (23) 1(4,0) 1(4,0) 0,540
Sente ciime com facilidade (27) 15 (60,0) 5(20,0) 0,005'
Mete-se em muitas brigas (37) 5(20,0) 0(0,0) 0,059
Ataca fisicamente outras pessoas (57) 1(4,0) 0 (0,0) 0,236
Grita muito (68) 10 (40,0) 1(4,0) 0,005"
Gosta de se exibir, fazer palhacadas (74) 15 (60,0) 6 (24,00 0,030
E teimoso, mal humorado ou irritado (86) 15 (60,0) 3(12,0) 0,002
Muda de humor repentinamente (87) 13 (52,0) 3(12,0) 0,005'
Fala muito (93) 18 (72,0) 9(36,0) 0,033
Perturba os outros frequentemente (94) 5 (20,0) 1(4,0) 0,118
Tem crises de raiva/ temperamento exaltado 4 (16,0) 1(4,0) 0,347
(95)
Ameaca as pessoas (97) 2 (8,0) 0 (0,0) 0,114
Fala muito alto (104) 17 (68,0) 5(20,0) 0,002'

* Teste Qui-quadrado

" Valores estatisticamente significativos

O CBCL apresenta determinados pontos de corte, apontando o0 escore que representa

um comportamento alterado em comparacdo com escores obtidos na populacdo em geral. As
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tabelas, a seguir, apresentam os dados de cada grupo, considerando os resultados como
alterados ou ndo alterados dentro destes pontos de corte (Tabela 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16 e

17).

Tabela 10 — Escala de Retraimento avaliada de acordo com os pontos de corte do CBCL, com
0 critério de comportamento alterado e ndo alterado em comparag¢do com a populacao geral
norte-americana.

Resultado do Escore Grupos pP*
de Retraimento Estudo Controle

n (%) n (%)
Alterado 11 (44,0) 6 (24,00 0,232
Nao alterado 14 (56,0) 19(76,0) -

* Teste Qui-quadrado. Resultado da comparacao entre 0s grupo estudo e o grupo controle

Tabela 11 — Escala de Somatizagdo avaliada de acordo com os pontos de corte do CBCL,
com o critério de comportamento alterado e ndo alterado em comparagdo com a populacao
geral norte-americana.

Resultado do Escore Grupos pP*
de Somatizacao Estudo Controle

n (%) n (%)
Alterado 18 (72,0) 6 (24,00 0,002
N&o alterado 7 (28,0) 19(76,0) -

* Teste Qui-quadrado. Resultado da comparacao entre 0s grupo estudo e o grupo controle

" Valores estatisticamente significativos



41

Tabela 12 — Escala de Ansiedade/ depressdo avaliados de acordo com os pontos de corte do
CBCL, com o critério de comportamento alterado e ndo alterado em comparacdo com a
populacédo geral norte-americana.

Resultado do Escore Grupos pP*
de Ansiedade/ Estudo Controle
depressao n (%) n (%)
Alterado 10 (40,0) 3(12,00 0,053
Nao alterado 15 (60,0) 22 (88,0) -

* Teste Qui-quadrado. Resultado da comparacao entre 0s grupo estudo e o grupo controle

Tabela 13 — Escala de Problemas sociais avaliada de acordo com os pontos de corte do
CBCL, com o critério de comportamento alterado e ndo alterado em comparagdo com a
populacédo geral norte-americana.

Resultado do Escore Grupos pP*
de Problemas Sociais  Estydo Controle

n (%) n (%)
Alterado 9 (36,0) 5(20,0) 0,345
Nao alterado 16(64,0) 20(80,0) -

* Teste Qui-quadrado. Resultado da comparacao entre 0s grupo estudo e o grupo controle

Tabela 14 — Problemas de pensamento avaliado de acordo com os pontos de corte do CBCL,
com o critério de comportamento alterado e ndo alterado em comparacdo com a populagéo

geral norte-americana.

Resultado do Escore Grupos pP*
de Problemas de Estudo Controle
Pensamento n (%) n (%)
Alterado 3(12,0) 1(4,00 0,602
Nao alterado 22 (88,0) 24 (96,0) -

* Teste Qui-quadrado. Resultado da comparacao entre 0s grupo estudo e o grupo controle
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Tabela 15 — Escala de Problemas de atencdo avaliada de acordo com os pontos de corte do
CBCL, com o critério de comportamento alterado e ndo alterado em comparacdo com a
populacédo geral norte-americana.

Resultado do Escore Grupos pP*
de Problemas de Estudo Controle
Atencao n (%) n (%)
Alterado 8 (32,0) 9(36,0) 1,000
Nao alterado 17 (68,0) 16 (64,0) -

* Teste Qui-quadrado. Resultado da comparacao entre 0s grupo estudo e o grupo controle

Tabela 16 — Escala de Comportamento delinquente avaliada de acordo com os pontos de
corte do CBCL, com o critério de comportamento alterado e ndo alterado em comparacdo com
a populagéo geral norte-americana.

Resultado do Escore Grupos pP*
de Comportamento Estudo Controle
Delinquente n (%) n (%)
Alterado 6 (24,0) 6 (24,00 1,000
Nao alterado 19 (76,0) 19 (76,0) -

* Teste Qui-quadrado. Resultado da comparacao entre 0s grupo estudo e o grupo controle

Tabela 17 — Escala de Comportamento agressivo avaliada de acordo com os pontos de corte
do CBCL, com o critério de comportamento alterado e ndo alterado em comparacdo com a
populacédo geral norte-americana.

Resultado do Escore Grupos pP*
de Comportamento Estudo Controle
Agressivo n (%) n (%)

Alterado 15 (60,0) 3(12,00 0,001
Nao alterado 10 (40,0) 22 (88,0) -

* Teste Qui-quadrado. Resultado da comparacao entre 0s grupo estudo e o grupo controle

T Valores estatisticamente significativos
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8 DISCUSSAO

No estudo foram evidenciadas algumas alteraces emocionais e de comportamento
gue possivelmente estdo relacionadas ao quadro de dermatite atopica. No entanto, algumas
limitacBGes foram encontradas no desenvolver deste estudo, principalmente relacionadas com o
proprio CBCL que, por se tratar de um instrumento de verificacdo de sintomas e utilizado
como screening, ndo possibilita um exame mais minucioso de cada uma das questdes
propostas a serem estudadas, mas indica a presenca de alteracdes nas areas pesquisadas.

Iniciando pelas competéncias sociais, foram encontradas diferencas somente na
questdo atividades, demonstrando que os portadores da doenca participam e desenvolvem
menos atividades (brincar, jogar e outros) do que as criancas do GC. Entende-se que este seja
um achado esperado dentro do universo do atopico, pois em funcdo da constante
estigmatizacdo que sofre e, devido aos sintomas, podem ocorrer mais dificuldades na
participacdo de atividades e relacionamentos com outras criancas. Drake e colaboradores
(2001) destacam, em seu estudo, esta diminuicdo das atividades sociais dos portadores de DA,
relacionando-a como um dos fatores de impacto na vida familiar. Sampson e Gil (1989),
também citam este impacto, destacando a diminuicdo da participacdo em atividades sociais
como resultado de alguns “problemas praticos” dos portadores de DA. Da mesma forma, a
questdo “Atividades” esta relacionada com a competéncia social, como descrita
anteriormente. Na amostra estudada evidenciou-se a dificuldade das criancas do GE na
interacdo com o0 seu meio ambiente, como sugerido por Masten e Coatsworth (1998).
Também ndo pode ser esquecido que esta competéncia sofre influéncia do temperamento,
fator este que podera ser observado em outras escalas do CBCL.

Nem sempre as criancas atdpicas apresentam problemas de sociabilizacdo, nem

mesmo dificuldades escolares em funcdo da sua doenca, mas sofrem com o sentimento
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relacionado ao receio da ndo aceitacdo e do preconceito. Gil e colaboradores (1987)
examinaram 44 criangas com DA com o objetivo de avaliar o estresse ocasionado por eventos
na vida e problemas cronicos diarios (colégio, discussao com 0s pais, passar 0S cremes e
outros) e o impacto destes na exacerbacdo da doenca. Na conclusdo de seu estudo néo
encontraram diferencas significativas que mostrassem a interferéncia destes itens na DA.
Contudo, chama a atencdo o fato de que as criancas do GE apresentaram dificuldades em
realizar atividades de maneira geral, mas ndo manifestaram as mesmas dificuldades quando
avaliadas especificamente na questdo escola e sociabilidade. Este fato pode ser entendido,
novamente, sob a influéncia do temperamento e da personalidade nestas questdes.

No presente trabalho, como resultado geral do segundo bloco fornecido pelo CBCL,
obtivemos diferencas significativas em todas as dimensdes (introversdo e extroversao).
Achenbach (1966), criador do CBCL, sugeriu esta denominacédo para facilitar o entendimento
das duas dimensdes. A primeira, Introversdo (BORDIN; et al, 1995), se refere a personalidade
da crianca e, a segunda, Extroversdo (BORDIN; et al, 1995), é relativa a sua conduta. A
amostra avaliada neste estudo demonstrou que o GE apresentou diferencas do GC tanto em
caracteristicas de personalidade, quanto em manifestacbes de conduta. Para a melhor
interpretacdo deste resultado se faz necessaria a observacdo das escalas especificas
(retraimento, queixas somaticas, ansiedade/depressdo, problemas sociais, problemas de
pensamento, problemas de atengdo, comportamento agressivo, comportamento delinglente),
as quais serdo discutidas individualmente, possibilitando a elaboragdo de um perfil do grupo
estudado.

Dentro da dimensdo de Introversdo, encontram-se as escalas de retraimento, queixas

somaticas e ansiedade/depressao.

Quanto ao retraimento, ndo houve diferenca significativa. Este aspecto demonstrou

que os dois grupos se comportaram da mesma maneira, no entanto, acredita-se que esta
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caracteristica sofra interferéncias, dependendo da gravidade e do grau de comprometimento
dermatol6gico do momento. A crianca manifesta o desejo de se relacionar, mas pode entrar
em conflito com as questdes estéticas pessoais, gerando respostas de rechaco, em funcdo da
sua aparéncia, diminuindo as atividades interpessoais. Este comportamento pode ser
entendido como consequiente a dificuldades internas. Outro fato que deve ser considerado é
que as criancas do GE sédo pacientes do Ambulatério do Servigo de Dermatologia do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, onde o carater informativo sobre a doenga e a manutencdo de um
bom vinculo entre as criangas e 0 médico é incentivado. Este fato traz mais seguranca a
crianca e interfere positivamente na sua capacidade de resiliéncia (PESCE; et al, 2004).

As gueixas somaticas apresentaram um resultado totalmente justificavel, pois todas as

criancas do grupo estudo tinham mais manifestacdes somaticas. Entretanto, destaca-se que 0s
pais referem que estas mesmas criangas queixam-se muito de dores ou sofrimentos
indiscriminadamente, concordando com a literatura no que se refere a dependéncia,
sensibilidade e ao sentimento de estarem sozinhos, com necessidade de chamar a atencao sob
todos os aspectos (DETHELEFSEN; DAHLKE, 1983; GIL; SAMPSON, 1989), colabora
ainda o fato de também apresentarem outras doencas do espectro psicossomatico como: rinite,
asma, alergias e outros (TERREHORST; et al, 2002; KEMP, 2003) Por outro lado, Panconesi
e Hautmann, em 1997, sugeriram que 0s pacientes acometidos de dermatite atopica seriam
pessoas introvertidas que internalizam seus problemas e expressam sua ansiedade e conflitos
emocionais através da dermatite atopica. Contudo, também poderia ser uma reacdo “comum”
como destaca Joyce McDougall que, afirma que todos temos tendéncia a somatizar toda vez
que as circunstancias internas ou externas ultrapassam 0s nossos modos psicoldgicos de
resisténcia habituais.

A escala especifica de ansiedade/depressdo apresentou significancia estatistica. Nesta

escala as respostas dos pais destacaram a dificuldade de seus filhos ficarem sozinhos,
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chorarem muito, acharem que devem ser perfeitos, serem mais tensos e irritados, mostrarem-
se mais infelizes e mais preocupados corroborando resultados obtidos por outros autores, de
tracos de inseguranca, baixa auto-estima, e tracos depressivos (GIL; SAMPSON, 1989;
PANCONESI; HAUTMANN, 1997). Hashiro e Okumura (1997) também encontraram
sintomas de ansiedade e depressdo associados com outros sintomas psicossomaticos, que nao
especificam, em seu trabalho. Estas caracteristicas nos fazem pensar na possibilidade de uma
estruturacdo de tracos de carater do tipo obsessivo.

Comparando este achado com os do estudo realizado por Liakopoulou e colaboradores
(1997), que avaliaram a alopecia areata, também considerada dentro das doencgas
psicodermatoldgicas, foi encontrado o mesmo resultado, ou seja, as criangas apresentaram
mais sintomas relacionados a ansiedade e depressdo.

Quanto ao perfil comportamental as seguintes escalas foram analisadas:

Na avaliagdo dos problemas sociais o resultado confirmou os achados da escala

anterior sobre as competéncias, que também ndo demonstrou diferencas entre 0s grupos no
critério sociabilizacdo. Poderiamos pensar que estas criangas apresentam capacidades de
sociabilizacdo adequadas, porém, enfrentam dificuldades de aceitacdo pelo grupo pois geram
sentimentos de rechaco. No entanto, Balkrishnan e colaboradores (2003) destacam, em seu
estudo, o impacto relatado pelas familias entrevistadas, desta questdo na vida familiar, pois
referem as dificuldades de relacionamentos sociais como importante fator negativo,
interferindo na recreacdo, na escola e na vida no nucleo familiar. Novamente, pode-se
perguntar se ndo ocorre uma interferéncia do grau da doenca e suas manifestacdes e a
capacidade de estabelecer relacionamentos sociais, 0 que possivelmente pode variar. Outro
fato importante é destacado por Davison e colaboradores (2000), ao enfatizarem que pacientes
que entendem sua doenca s@o capazes de falar com amigos, familiares e profissionais mais

tranqiilamente (DAVISON; et al, 2000). Entre os pacientes do GE, novamente, deve ser
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considerada a questdo mencionada, pois todos faziam parte do ambulatorio do Servico de
Dermatologia do Hospital, o qual tem como prética sistematica a explicacdo da doenca ao
paciente e familiares.

O inventario de problemas de pensamento, que nesta escala também contempla

manifestacbes de comportamento, mostrou diferenca em apenas uma pergunta: “Nao
conseguem tirar certos pensamentos da cabeca; obsessdes?” Este resultado sugere que as
criangas com dermatite atdpica sdo mais preocupadas, mais rigidas em seu pensamento na
busca da perfeicdo. Estes dados nos remetem novamente ao questionamento sobre a relacdo
entre dermatite atpica e pensamento obsessivo.

Quanto aos possiveis problemas de atencdo ndo se evidenciou diferenca significativa.

Este resultado pode sugerir uma tendéncia, que talvez com um ndmero maior na amostra
pudesse se tornar significativa. Contudo, observa-se na pratica clinica, que criangas com
dermatite atdpica frequentemente apresentam desatencdo e hiperatividade. Acredita-se que
estes quadros ndo representem uma entidade nosoldgica, mas sim sintomas relacionados a
depressao e ansiedade.

A dimensdo Extroversdo inclui as escalas de comportamento delingiente e

comportamento agressivo.

Na avaliagcdo de comportamento delinglente, ndo se constatou diferenca significativa
entre 0s grupos, sugerindo que estas criancas ndo apresentam transtornos na area da conduta.

Quanto ao comportamento agressivo, houve diferengas marcadas entre 0s grupos.
Entre as queixas dos pais, destacaram-se as relativas ao fato de que, séo criangas que discutem
muito, sdo mais vaidosos, sentem mais ciimes, gritam muito, gostam de fazer palhacadas, séo
teimosos, mudam de humor repentinamente, falam muito e muito alto. Ao agrupar estes
sintomas pode-se perceber a dificuldade de verbalizacdo de sentimentos que estas criangas

apresentam e a necessidade de atencdo ou cuidados que requerem, assim como a importancia
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de serem aceitas por parte dos adultos. Estes sintomas refletem caracteristicas ja relatadas por
outros autores como Gil e Sampson (1989) e Panconesi e Hautmann (1997).

O presente trabalho procurou ir bem mais adiante do que 0s outros estudos disponiveis
na literatura, especificando o tipo de comportamento apresentado, ndo somente apontado a
dimenséo ou escalas alteradas, mas sim, o tipo de manifestacdo apresentada pelas criangas do
grupo estudo que difere do comportamento das criangas do grupo controle.

Como resultado global desta investigacdo, pode-se dizer que as criangas portadoras de
dermatite atopica da amostra estudada apresentaram caracteristicas em comuns, diferentes das
criangas sem a doenca. O perfil s6cio-comportamental deste grupo apresentou-se como
criangas com algumas dificuldades de participar de atividades sociais, mas com desejo de
fazé-las. Elas queixam-se constantemente de dores ou sofrimentos, sdo dependentes, sensiveis
e tém muita necessidade de chamar a atencdo. Sao criangas ansiosas, que ndo gostam de ficar
sozinhas, choram muito, acham que devem ser perfeitas para agradar os outros. Esta
ansiedade torna-se pior em funcéo de suas dificuldades de verbalizacdo, que se expressa por
comportamento mais tenso, irritado, discutindo muito, falando alto, sendo teimosos e
agressivos. Estes sentimentos podem estar relacionados com o prurido e manifestacoes
clinicas aos quais estdo submetidos. Dentro deste perfil, sdo inseguros, com uma baixa auto-
estima, provavelmente acionados pelo dificil manejo da doenca, o que também possibilita a
mudancga repentina do humor. A associacdo destas caracteristicas manifesta tracos de
depressdo que podem se tornar mais evidentes se ndo identificados. Demonstraram, também,
caracteristicas sugestivas de uma dificuldade na competéncia social, concomitantemente
pouco resilientes.

Sdo jovens que passam por um sofrimento psiquico importante que deve ser

adequadamente percebido e investigado.
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9 CONCLUSOES

A analise da amostra estudada reflete que:

As criangas portadoras de dermatite atOpica apresentam-se menos competentes

socialmente do que as criangas sem a doenca.

Os portadores de dermatite atopica apresentam mais problemas de comportamento do

que as criangas sem a doenca.

As criancas do grupo estudo mostram mais sintomas emocionais e comportamentais

de ansiedade, depresséo, inseguranga, teimosia e agressividade quando comparadas

com as criangas sem a doenca.

A pouca resiliéncia parece ser um traco comum as criancas portadoras de DA.



50

10 CONSIDERACOES FINAIS

Muitas investigagOes tém sido realizadas com o objetivo de desvendar a complexidade
da dermatite atépica como doenca psicossomatica, assim como a sua compreensdo fisioldgica,
bioquimica e genética. Os achados do presente estudo sinalizam para a necessidade de
abordar a doenga psicossomatica ndo so tratando a manifestagdo aguda dermatoldgica, mas
também contemplando o0s componentes emocionais da crianca em sofrimento. O
entendimento das questdes emocionais e comportamentais destes pacientes possibilita o
desenvolvimento de manejos terapéuticos mais adequados e abrangentes. Ao mesmo tempo
evidencia a necessidade do atendimento interdisciplinar a portadores de dermatite atopica,
associado ao tratamento dermatolégico como estratégias de prevencdo em salde mental.

Ressaltamos a importancia de futuros estudos dentro desta area, utilizando outras
escalas mais especificas somadas ao CBCL, o que poderia agregar informagdes ainda mais
consistentes sobre estes aspectos emocionais e comportamentais das criancas portadoras de
dermatite atdpica e fundamentar atitudes terapéuticas mais abrangentes que incluiriam néo
apenas o individuo, mas também sua familia e diferentes amplitudes do seu circulo de

relacionamentos.
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APENDICE A - CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

58

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Justificativa: a dermatite atopica € uma doenca muito comum, principalmente nas criancas, apresentando
sintomas bastante variados, desde bem leves até muito graves que levam o paciente & internacéo hospitalar.
Véarios motivos podem fazer com que a doenca apareca, e os motivos emocionais muitas vezes sdo bem
importantes. Um dos sintomas principais e que incomoda muito € a coceira, que pode piorar com os problemas
emocionais do dia a dia das crian¢as. Entender e manejar as situagdes que provocam coceira nestes pacientes
pode ajudar a melhorar bastante a doenga em geral e o conforto dos pacientes.

Objetivos: avaliar possiveis problemas emocionais que podem estar interferindo na doenga e na coceira nas
criangas que tém dermatite atépica e estio participando de grupos de apoio. Ao final do estudo sera feito uma
reunido com os pais das criangas para mostrar os resultados e possiveis orientagbes.

Desconforto e riscos: ndo se espera nenhum desconforto ou risco para os participantes da pesquisa. Os
encontros dos grupos de apoio serdo realizados de quinze em quinze dias, com duragdo de duas horas. As
reunibes terdo a participacéo de psiquiatra e estudantes de medicina envolvidos no estudo, que desenvolverao
atividades orientadas pelo psiquiatra, além dos pacientes. As criancas terdo a liberdade de juntar-se aos pais
quando quiserem, assim como estes de ficar junto aos filhos nas atividades. Cada paciente participara de pelo
menos oito reunides durante um ano.

Declaro que fui detalhadamente informado sobre o estudo do qual farei parte. Sei que se trata de
um trabalho de investigacdo para determinar a influéncia dos fatores emocionais no aparecimento da coceira da
dermatite atopica e que os resultados serdo confidenciais e andnimos.

Comprometo-me a comparecer regularmente nas datas marcadas e a realizar todas as atividades solicitadas.
Fui igualmente informado:

1. da garantia de que os dados obtidos na pesquisa serdo mantidos em banco de dados, sendo resguardado o
anonimato do participante do estudo.

2. da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer ddvida acerca dos
procedimentos e outros assuntos relacionados com a pesquisa.

3. da liberdade de retirar meu consentimento a qualguer momento, e deixar de participar do estudo sem que
isto traga prejuizo a continuagao do meu cuidado e tratamento.

4. de que ndo terei despesas adicionais por participar do estudo.

Declaro estar de acordo que a crianga abaixo referida, sob minha responsabilidade pode participar da pesquisa
nos termos acima expressos.

Assino o presente documento em duas vias de igual teor, ficando uma em minha posse.

G P P G - Recebio

l AD ]'O_}A Marta n° 0O -5 "aiw?
..,,‘.,l...!,.. ‘Oaf__ ] Por
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Assinatura do responsavel:

Asssinatura do pesquisador;

Testemunha:

Pesquisador responsavel: Tania Ferreira Cestari Fone contato: 3316 8570 e Paulo Fontes Neto,

Cel: 9975-4921
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APENDICE B- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo estudo, para a escala de
retraimento.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0=

ndo ¢ verdadeira, 1= algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

SRUPO £STUDO Perguntas

Paciente 42 |65|69|75|80|88| 102|103 | 111
1 2102|1102 0 2 0
2 0|0]2]|2]0|1]| O 1 2
3 0|2]2]|]2|0|2] 0 2 0
4 2/0(2|10|0]|1 0 0 0
5 0([0]2]|]2|0|2] O 0 0
6 0j]0j]0j0|0O0]|O 0 0 0
7 110|]0|0]|0]|O0 0 2 0
8 2|12|2]1]0]|]2]| 0 0 0
9 0|02 |2|2]|2 0 0 1
10 212]0]0]0]2 0 2 2
11 0|0|2]|2|1|2] 0 1 0
12 0j|0j1|0|0|2 0 0 0
13 0|0|]0|2]|0|2] 2 0 0
14 111]2]0]0]|2 0 0 1
15 0j|0j1|1|0|1 0 0 0
16 0Ol1]1|]0|0|2] O 0 1
17 0j0j0j0|j0O0]|O 0 0 0
18 1/0|]0|0]0]0O] O 0 0
19 0/|0j2|]0|0|21] O 0 0
20 0|0|1|2|0]|2 0 0 1
21 2|0(12]1]0]|]0]| O 0 0
22 11212201 2 2 2
23 0j0j2]0|0]|O0 0 0 0
24 0o/(0]j]O0O|1|0|0] O 0 0
25 2122|1212 0 2 1

Total 0 15|18 | 7 |11(22| 7 | 23 | 17 | 17

Total 1 4 12|5|5|2]|5 0 2

Total 2 6 |5]13| 9|1 13| 2 6 3
Total 25|25|25|25|25|25| 25 | 25 | 25
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APENDICE C- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo estudo, na escala de

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0

comportamento agressivo.

algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

dadeira, 1

néo é ver

Perguntas

2

0

2
0
0
2
0
1

6

17

2

0/0]O0

0/0]O0

0/0]O0

0/0]O0
0/0]O0
0/0]O0

1

2

3/3]|6

1

0

0|0

0|0

2

2

2

1

2

2
2

2

1

41414

0|0

0|0

1

1/10|15|15|13|18|5 | 4

0[|0]O]O

1

2

0|0
0|0

0[0]|O
0[0]|O
0]0]O0

0|0

2

2

2

2
2
2

2

0[|0]O]O

0/0]0]0]|O0

0

0

1]15]|5

1

2

1

1

6

0[0]|O

0

2

1

0/0]0]O0

0|0

0|0
0|0

0[|0]0O]O
0[0]O]O

0|0

0/0]0]O0

0|0

0

2
2
1
2

2

2
2

3/3|]0J10/3 |3 |4

0|0|J0O|]O0O]J]0O]0O]J]O]O]O

o/j0jo0oj0jojojojojo0ojojojo0ojojo0ojojo;|o0

2

7 116]19|20)21|22|23|27|37|57|68|74|86|87|93|94|95|97| 104

0|0

0|0

2

3

2

0/j0joj0ojojo|jojojojojo|jo0ojojo0ojo0ojo0|j0]j0O]O

2

31423/ 618|239 |21|7 |16|23|11|6 |6 |11 4 |17]15|21

3

19|19/ 0 |16 | 4

25]25[25]25]25[25|25[25[25|25|25|25|25[25|25[25|25|25|25]| 25

Comportamento

Agressivo

GRUPO
ESTUDO
paciente

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

23
24

25

Total O

Total 1

Total 2

Total
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APENDICE D- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo estudo, na escala de
somatizacao.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0=

ndo ¢ verdadeira, 1= algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

Somatizacao
GRUPO Perguntas
ESTUDO
pacientes |51 |54 | 56a | 56b | 56c | 56d | 56e | 56f | 569
1 0|2 2 2 0 2 2 2 0
2 0|2 1 2 2 1 2 0 0
3 0|2 2 0 0 0 2 0 0
4 0|0] O 0 1 0 2 0 1
5 0[0] O 0 0 0 2 0 0
6 0[|0] O 1 0 0 2 0 0
7 0|2 2 0 0 2 2 0 0
8 0[0] O 0 1 0 2 0 1
9 0[0] O 1 1 0 2 2 0
10 0|0 2 2 0 0 2 0 0
11 01 2 2 2 0 2 2 1
12 0|0] O 0 0 2 2 1 0
13 0|2 2 2 2 2 2 2 2
14 0|2 2 2 2 0 2 2 1
15 0|0 1 1 0 0 2 0 1
16 01 0 1 0 0 2 0 0
17 01 1 0 0 0 2 1 0
18 0|0] O 0 0 0 2 0 0
19 01 1 2 0 1 2 1 0
20 0|0] O 0 0 2 2 0 0
21 0|0 1 1 0 0 2 0 0
22 0|2 0 1 0 2 2 1 0
23 0/|0] O 0 0 0 2 0 0
24 01 0 0 0 1 2 0 0
25 212 0 2 2 0 2 2 2
Total 0 24 12| 13 | 11 | 17 | 16 0 | 15| 18
Total 1 0|]5] 5 6 3 3 0 4 5
Total 2 1|8 7 8 5 6 25 | 6 2
Total 25|25 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25| 25
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APENDICE E- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo estudo, na escala de
ansiedade e depresséo.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0=

ndo ¢ verdadeira, 1= algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

Ansiedade/depresséo
GRUPOESTUDO Perguntas
paciente 1214|31|32(33|34|35[45|50|52|71]|89|103 | 112
1 212|212 ]|2|2]|2]|]0]2]2]|1] 2 2
2 0{2]0j0|0]J1|0|2]1]0]0]0O0] 1 2
3 212]0]0]2]|]0|0]|2]2]0]2]|1] 2 0
4 0/|0]J]0|2]|2]0|J0]2|]0]0]0]2] O 2
5 2(11]0(2]1]0]0]|2|]0]0]2]|2] 0 2
6 2/|0]0j0]|]2]0]j0O]OJO]O]21]0O0] O 0
7 2|2|0]2|1]0]|]1]|]2|0|0]|]0O0]|]O0O] 2 2
8 0|0]2|2]|]0]0]J0]2|]0]0]2]0] O 2
9 1/1]0]J]0j1]|]0]J]0]j0O]0O|J0O]2]2] 0 0
10 0{(|2]0j0|0]J]0|2]|2]|]0]0]0]|2] 2 0
11 211]0|2|1]0|0]|2]0]0]2]0] 1 2
12 2|0]0|2]2]0j0]2]0]12]0|1] O 0
13 2120|0202 ]|2|]2]0]2]|2] 0 2
14 1/]0|1)2(|2|2|]1]2]|]0|J1]0]2]| 0 2
15 2|0]0j0j]0O0O]J]0O|2]|2)]0]0]2 2] O 1
16 2|0]0J0]0O0O]J]0OJO]2]1]0]1]2] 0 0
17 0|0]J]0O|j0O]O]J]O]JO]OJO]O]O]JO] O 0
18 o|j0oj1/j2j]0]j]0j0|2)]0]0]0]J0] O 2
19 2/0]0|2]2]0]J0]2)]0]1]0]J0O0] O 0
20 2|0]0|2]2]0]J]0]O0O|J0O]O]0O|1] O 0
21 0|12]0/0|]0]J]O0O|J0O]|]O]J0O]O]2]0O0] O 0
22 0/|0]0|2]0]0|0]|2]0]0]2]|0] 2 0
23 2/0]0|2]0]0]J]0]2|]0]0]0]J0O] O 1
24 0|0]J]0|j0O0O]0O]J]O|J0O]2]0]0]2]0] O 0
25 112|022 ]|]0]J]0|2]1]0]0]2]| 2 2
Total 0 9 (1421|1111 )|22(19|5 |20|21|12|12| 17 | 12
Total 1 314|217 ]1|2]3 31414 2 2
Toatal 2 13| 7|2 |13| 7|2 |4 (17| 2 |1]9]|]9]| 6 11
Total 25[25|125[25[25|25[25[25|25|25|25|25| 25 | 25
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APENDICE F- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo estudo, na escala de
problemas sociais.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0=

ndo ¢ verdadeira, 1= algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

Problemas
ggﬂ?é Perguntas
ESTUDO

pacientes| 1 11 | 25 | 38 | 48 | b5 | 62 | 64
1 0 2 0 2 1 0 0 1
2 2 2 2 2 1 0 0 2
3 2 2 0 0 0 0 2 0
4 0 0 0 0 0 0 0 0
5 2 0 0 2 0 0 0 0
6 1 0 0 0 0 0 0 0
7 0 2 0 0 0 0 0 2
8 0 0 0 0 0 0 0 0
9 0 0 0 1 0 0 0 0
10 0 2 2 2 1 0 0 0
11 1 1 0 1 0 0 1 2
12 0 2 0 0 0 0 1 0
13 2 2 0 0 0 2 2 1
14 1 1 1 2 1 0 0 0
15 2 1 0 0 0 0 0 1
16 1 2 1 0 0 0 2 2
17 1 0 1 0 0 2 0 0
18 0 0 0 0 0 0 0 0
19 0 2 0 2 0 0 0 0
20 1 2 0 0 0 2 0 0
21 0 0 0 0 0 2 0 0
22 0 1 2 0 1 2 0 0
23 0 2 0 0 0 0 0 2
24 0 0 0 0 0 2 0 0
25 1 2 0 2 0 0 0 0
TotalO | 13 | 9 | 19 | 16 | 20 | 19 | 20 | 17
Total 1 7 4 3 2 5 0 2 3
Total 2 5 |12 | 3 7 0 6 3 5
Total 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25
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APENDICE G- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo estudo, na escala de
problemas de pensamento.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0=

ndo ¢ verdadeira, 1= algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

Problemas
de
pensamento Perguntas
GRUPO
ESTUDO
pacientes 9 |40 | 66 | 70 | 80 | 84 | 85
1 2 0 0 0 0 0 0
2 2 0 0 0 0 0 0
3 0 2 0 0 0 0 2
4 0 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0 0
6 2 0 0 0 0 0 0
7 2 0 0 0 0 0 0
8 1 0 0 0 0 0 0
9 0 0 0 0 2 2 0
10 2 0 0 0 0 0 0
11 1 0 0 0 1 0 0
12 1 0 0 0 0 0 0
13 2 0 0 0 0 0 0
14 2 0 0 0 0 0 0
15 1 0 1 0 0 0 0
16 0 0 0 0 0 0 0
17 1 2 0 2 0 0 0
18 2 0 0 0 0 0 0
19 0 0 0 0 0 0 0
20 1 0 0 0 0 0 0
21 0 0 0 0 0 0 0
22 1 0 0 0 0 0 0
23 1 0 0 0 0 0 0
24 0 0 0 0 0 0 0
25 0 0 0 0 1 0 0
Total 0 9 |23 |24 |24 |22 | 24| 24
Total 1 8 0 1 0 0 0
Total 2 8 2 0 1 1 1 1
Total 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25
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APENDICE H- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo estudo, na escala de
problemas de atenc&o.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0=

ndo ¢ verdadeira, 1= algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

Problemas
de
atencao Perguntas
GRUPO
ESTUDO
pacientes | 1 8 | 10 | 13 | 17 | 41 | 45 | 46 | 61 | 62 | 80
1 0 2 2 0 1 2 2 0 1 0 0
2 2 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0
3 2 2 2 0 0 2 2 2 0 2 0
4 0 0 2 0 0 1 2 0 0 0 0
5 2 2 2 0 0 1 2 0 1 0 0
6 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
7 0 0 2 0 0 0 2 2 2 0 0
8 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0
9 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 2
10 0 2 0 0 0 2 2 2 0 0 0
11 1 0 0 0 1 1 2 0 0 1 1
12 0 2 2 1 0 1 1 0 0 1 0
13 2 2 2 0 2 2 2 2 2 2 0
14 1 2 2 1 1 1 2 0 2 0 0
15 2 2 2 0 0 1 1 0 0 0 0
16 1 2 2 0 0 1 2 0 2 2 0
17 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0
18 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0
19 0 2 2 0 0 0 1 2 0 0 0
20 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0
21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
22 0 0 0 0 1 0 2 0 2 0 0
23 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0
24 0 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0
25 1 1 0 0 0 2 2 0 2 0 1
TotalO | 13 | 11 |13 |20 | 19 |12 | 5 |19 | 16 | 20 | 22
Total 1 7 3 0 5 5 7 3 0 3 2
Total 2 5 |11 |12 | O 1 6 | 17 | 6 6 3 1
Total 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25|25 | 25| 25| 25
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APENDICE |- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo estudo, na escala de
comportamento delinquente.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0=

ndo ¢ verdadeira, 1= algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

Comportamento
De(gg%ieg te Perguntas
ESTUDO

Pacientes 26 |39 |43 |63 |67 |72 |81 82|90 |9 | 101 | 105 | 106
1 o/]0|2|]2]0|J]0]J]O]J]O]O]O 0 0 0

2 o/0|0O0O|]O]J]O|J]O]|]O|J]O]O]|O 0 0 0

3 0| 2]1]2]0]0]0O0]|]2]0]1 0 0 0

4 0o/O0|]0O0O|]2]0O0O|]O]J]O]J]O]O]|O 0 0 0

5 0|]0]0O0O]2]0]0O0O]0O]O]1]0O 0 0 0

6 o/o0|]O0O|J]O0O]J]O|J]O]J]O]J]O]O]O 0 0 0

7 2/0]|0|]0]J]O|J]O0O]J]O]J]O]O]O 1 0 0

8 o/jo0ojO0O|J]O0O]J]O|J]O]J]O]J]O]O]|O 0 0 0

9 o|l1]|2|]2]|]0|J]0]J]0O]J]O]O]O 0 0 0

10 21 2]|]2]2]0]0]0O0O]0O0O]O0O]O 0 0 0

11 1]0]1)J]0]0]J]0O0O]J]O]J]O]JO]O 0 0 0

12 1]0]2|]0]0]J]0O0]J]0O]J]0O]J]O]O 0 0 0

13 2|1 2]2]0]0]0]2]0]0O0]O 1 0 0

14 2|2]|]0|]0]J]O0O|J]O0O]J]O]J]O]2]0O0 0 0 0

15 oj]o0j]oO0Oj]1]1]0]0O0]O]O]O 0 0 0

16 1]/]0]0]J]0O0O]J]OJO]J]O]JO]1]O 0 0 0

17 1]/]0]0|]2]0]J]0]J]0O0O]J]0O0O]J]O]O 0 0 0

18 o0j]0]0O0O]2]0]0O0O]0O]0O]O]O 0 0 0

19 1/1/1/0|]0|]0]J]O]J]O]JO]O 0 0 0

20 0j]0j]0O0O]2]0]0O0O]0O]O]O]O 0 0 0
21 0o/O0O|0O0O|]O]J]O|J]O]|J]O|J]O]O]|O 0 0 0
22 o/jo0o|O0O|]O0O]J]O|J]O]J]O]J]O]O]O 0 0 0
23 0oj]0]0O0O]O]O]O]O]O]O]O 0 0 0
24 o/o0j]0O0O|]2]0O0|J]0O0]J]O]J]O]O]O 0 0 0
25 0l2]|]2]|]2]1]|]0]0O0O]J]0O0]J]O]O 0 0 0
Total O 16 | 18 | 16 | 13 | 23 | 25 | 24 | 24 | 22 | 24 | 23 25 25
Total 1 512 3 ]1 0] 0]0 ]2 |1 2 0 0
Total 2 4 |5]|]6|]12]0]0]212]1]1] 0 0 0 0
Total 25|25 |25 | 25|25 |25 25|25 |25 25| 25 25 25
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APENDICE J- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo controle, na escala de

comportamento agressivo.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO

B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0

algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

dadeira, 1

néo é ver

Perguntas

10

9

2

7 116(19 |20 (21|22 |23 |27 |37 |57|68|74|86|87]93[94|95|97| 104

2

12| 4 |21|10|20|21|12 18| 8 |21|21|13| 9 |10|16| 7 |17|16|25]| 10

9110 4 (13| 4 |3 |11|6 |12| 4| 4 |11]|10|12| 6

4111| 0

25]25]125(25[25|25[25[25|25|25]|25|25|25]|25|25|25|25|25[25]| 25

Comportamento

Agressivo -
GRUPO
CONTROLE

Paciente

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

23
24
25

Total O

Total 1

Total 2

Total
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APENDICE K- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo controle, na escala de
retraimento.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0=

ndo ¢ verdadeira, 1= algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

Retraimento
GRUPO Perguntas
CONTROLE
pacientes |42|65(69|75(80|88| 102 | 103 | 111
1 0/0|j0O|21]|0]0] 1 0 0
2 o/o0jO|2]0]1] 1 1 0
3 0/0|j0O|J0O]j0O]0O] O 0 0
4 2|10]2]0]0]|2]| 2 0 0
5 2112|110 1 1 0
6 0/0|l1|0]j0]1] O 0 0
7 l1]1]2]1]0]1] 0 0 1
8 1/0|0|0|0]0O] 1 0 0
9 0/0|J0O|2]0]1] 0 0 0
10 0/0|j0O|0O]J0O]0O] O 0 0
11 2|11]2]|2|]0]0] 1 1 0
12 1]1]0|1]0]2] 2 0 1
13 0/0l212|0]j0]|0] O 0 0
14 1]0|2]|0]1]0] O 1 0
15 1/]0|0]1]0]1] O 0 1
16 0O|1]2|2]|]2]|2]| 2 0 0
17 1|]0|1]1]0]0] O 0 0
18 o/O0f2|212]0]1] O 0 1
19 0/0|1|1]0]2] O 1 1
20 0/0|2|2]0]2] 0 0 0
21 0|02 |1]0]0] 1 0 0
22 0/0|j0O|J0O]0O]0O] O 0 0
23 0/O0fl21]l0]j0]1] O 0 0
24 l1/0|1]1j0]1] 0 0 0
25 l1]1]1]1]0]1] 0 0 0
Total 0 14119 9 |22|11| 16 | 20 | 20
Total 1 8|/6|9(12/2]|9] 6 5 5
Total 2 3|07 |4]1]|5]| 3 0 0
Total 25]125|25|25|25|25| 25 | 25 | 25
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APENDICE L- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo controle, na escala de
somatizacao.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0=

ndo e verdadeira, 1= algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

Somatizacao
GRUPO Perguntas
CONTROLE

Pacientes |51|54|56a |56b |56c¢ |56d |56e |56f | 569
1 0|01 ]2]|]0]2]|]0]0]O0

2 0|2/ 0j]0O0]|]O0O]|1|0]|1]1

3 1/0{]0|]O0|JO0O]J]0O]O|JO]O

4 1102 |1]0]0]0]1

5 11|11 |1]0]1]1]0O0

6 0|1/ 0]0]|]0O0]J]0O0O]J]0O]O]O

7 0/|0J]O0O]1]0]0O0]J]0O0O]O]O

8 0|1/ 0j0|]0O0]J]O0O]J]0O]0O]O

9 0|0J]O0O]0O0O]|]O]J]O]J]O]O]O
10 0|00 ]|]O]|]O]J]O]J]O]O]O
11 0|0J]O0O]|]0O0O]|O0O]2]|]0]0]O
12 o|0oj]OoO]J]O|]1]J]0]J]0O0O]O]O
13 0|1/ 0|]0|]0O0]J]O0O]J]0O0O]0O]O
14 1/0|]0|2]|]0]2]0]|]0O0]O
15 0/|0J]O0O]1]0]J]0O0]J]0O]O]O
16 2|00 2]0]0]J]0O0]0O0]O
17 0|2/ 0|1]0]J]1]J]0]0]O
18 0|0oj]O0O]1]0]0O0]J]0O0O]O]O
19 0|0ojo0o|1]|]0]J]0O0]J]0O]1]0
20 0/|0J]O0O]O0O]|]O]J]O]J]O]O]O
21 22| 2| 2]|]0]|]0|0]|J0]O
22 0|0J]O0O]O0O]|]O]J]O]J]O]O]O
23 0|2/ 0]0]|]0O0]J]0O0O]J0O]O]O
24 0|0|]0]O0O]1]J]0]0]0]1
25 l1j1]0/J0|J0O0]J]O]J]OJ1]oO
Total 0 |18|15| 22 | 14 |21 |20 |24 |21 | 22
Total 1 2 16|42 1 3
Total 2 2|21 ]|]5|]0]3]|]0]0]oO
Total 2525|125 |25 | 25|25 |25 (25| 25
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APENDICE M- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo controle, na escala de
ansiedade e depresséo.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0=

ndo ¢ verdadeira, 1= algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

’GRUPO CONTROLE. Perguntas
Pacientes 12114 |31|32|33|34|35/45|50|52|71|89| 103 | 112
1 ojo0j1j1j1,]0;j0j]0j]0J0J1]J0] O 0
2 2|1|]2]|]0]J]1]0]0]2]2]1]0]0 1 2
3 0|0o|J0|]O0O]J]0O]O]J]O]O]O]J]0O]O]JO] O 0
4 0)j]0]2]2]|]0]0]0]2|0]J0O0]J]O0O]1 0 2
5 1/]0]0j1f]1|0O0]J]O|J2]|]0]1]1]0 1 1
6 oj1j1j1j]0}j0j]0j12j0j0J]0]J0] O 0
7 0j1]0|0|]O0O]O0O]0O0O]2|0]1]0]1 0 0
8 1]1]2]1]0]j]0]J]O0Oj0O]1|0]1] 1 0 1
9 0j0]2|]0]0}]0O]O0O]2]0]J]0O0O]2]0] O 0
10 1/]1]0j0]0j0O]J]O|JO]O]JO]O|JO] O 0
11 0|0|]0O]|]O0O]J]O0O]0O]J]O]0O]O]J]0O]2]2 1 1
12 oj1j1joj1j0j0j1j1j0]0]1 0 0
13 0j]0j0O0j1]0]0O0O]J]O]O]1]1]0O0]J0O] O 1
14 1/0]0]O0O]212|0O0O]J0O]J1T]0]0O0]0O0]O 1 1
15 0j0j1j1j]0}j]0j]0j2j0112J]0J]0] O 1
16 2|0|]2]2]0]0]0]2]0]0]2]0] O 0
17 0j0j]0|j0j]0O}]O]0O]O]J2]|]0O]J]0O]JO] O 0
18 1/]1]0j0|1|0]O|JO]O]JO]O]O 1 0
19 l1]1]1]j1]2 1|1 ]1]1]1]1]2 1 1
20 2121222 ]0]0]0|0|1]2]2 0 2
21 0|j0j1j12)]0]0]J]O0O]12]0]1]0O0]J0O] O 0
22 2/0]0]0]|]O0O|]O0O]O0O]O]O]J]O]J]O]JO] O 0
23 0j]0|]0|]1|]0]0O]0O]0O|J0O]J0O]O0O]1 0 0
24 1/]1]0]0]0]J0O0O]O]J1]0O]J0O]O]1 0 0
25 1/{1]0]1]1/0j0]J1)0]0]O0O]O0O] O 1
Total 0 13|14 13|12 16|24 24|11 |19|17|17]|16| 19 | 14
Total 1 8 |10| 6 |10 11|10/ 58|46 6
Total 2 411/6]3|2]|]0|0]|4|1]0]4]|3]|] 0 3
Total 25]25|25|25125|25|125]25|25|25]|25|25]| 25 | 25
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APENDICE N- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo controle, na escala de
problemas sociais.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0=

ndo ¢ verdadeira, 1= algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

Problemas
SGOS'UaI_l,SO' Perguntas
CONTROLE
Pacientes | 1 |11 | 25|38 |48 |55 |62 |64
1 o/j0|1]J]0]|]0]O0]|O0]|1
2 112|111 |0]|]1]0
3 o(0|JO0O]J]O|]O]O|O]|O
4 1/11]0]0]0|0]|]2]|1
5 212|210 |]0|0]| 2
6 o(1|/0]J]0j0O0]1]|0]1
7 0O(2|0]|J]12|]0]|]0|0]|O0
8 o/l1/]0]J]O0|0O]O|O]|2
9 oj0|JO0O]|J]O]|J]O]O|O]|O
10 ojo0o|JO0O|J]O|O]|]O|O]| 2
11 2/0|/0]J]0]|0]O0O0|0]|2
12 of1|1]J]0|]0]|]0|2]0
13 o(1|/0|212|0]|1|0]1
14 1/0]J]0|1]0|0]21]0O0
15 1/0|]0|]0|1|0]|]O0]|1
16 0|2|2]0]|]2]2|2]0
17 1/1]0]0]0|0]|J0]O
18 of1|/]0|]0|0O0]|]O0O|0O0]|O
19 2|2|1]J]0|]0]0|O0]1
20 oj0|J0O]|J]O|]O]O|O]|O
21 o(0|O0O|JO|O]|]O|O]|1
22 1/0]|]0|2|]0|0]2]0
23 oj0|0O|J]O0O|O]|]O|O]|1
24 1/]1]0]0]0|0]JO0]O
25 1/0]0]1]0|2]1]1
Total0 |14 (12|19 |18|22|21|18 |12
Total 1 8|4 |6 |22
Total 2 3(5|2|1|1|2|4]|4
Total 25|25|25|25|25|25|25 |25
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APENDICE O- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo controle, na escala de
problemas de atencéo.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0=

ndo ¢ verdadeira, 1= algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

Problemas
de(:salgsrlg%ao Perguntas
CONTROLE
pacientes | 1 | 8 |10|13 |17 |41 /45|46 |61 |62 |80
1 0j0|l1|0]j0O0]1]0]|]0O0]1]0]0O
2 1/]1]J]0]J]0|JO0|2|2]2]1]1]0
3 0j0|0|JO0O]jO]O]O]|]O]O]O]O
4 1]/]2]0]J]0|J0O0|J0O0|2]|2]2]2]0
5 2120|0212 ]1]2]|]0]|]0]0]1
6 0|11 |j0j0]1]1]|]2]|]0]0]O0
7 0/]0|2|]0]J0]2]2]|]0]0]0O0]O
8 0j1/0|0j0]0O]O0O]|]O]O]O]O
9 0j0|/0|JO]JO]O]1]|]0]0O]O]O
10 0/j1/0|l0fj2]0]0]|]O0O]O]O]O
11 2/0|/0|0]j]0]2]0]|]0]0O0]0O0]O
12 0/0|2|0]J0]1]1]|]0]0]2]0O0
13 0|j1|/0|l2]j0]212]0]|]0]O0]O]O
14 1]/]2]1]j]0)J1]J0|2|1]1]1]1
15 1/]0]J]1]J]0|J]0|J0O|J2]0]0]0]O
16 0|0|0|2]|2]0]2|0]2]2]2
17 1/]0]J]1]J]0|J]0]J0O]JO]JO]21]0]0O0
18 0/J0|l0O0O|JO]JO]212]0]|]0O0]0O0]O]O
19 2111|0212 ]1]1]0|]0]0]O
20 0j]1/0|l0]j0O0]1]0]|]0]2]0]0O
21 oj0l212|l0]j0O0]0O]1]|]0]0O0]1]0O
22 1122001 |0]|]0]2]2]0
23 0|j1/0|l0j0O0O]1]0]|]0O0]O]O]O
24 1/0|]0]J]0|J0O0O|J0O|J2]0]0O0]0]O
25 1/]1]0]J]0]J0O0]J2|2]2]0]1]0
Total0 |14 |12 |15|23|20|11|11|20|17 |17 |22
Toatl 1 71114 |12]10]|1 | 4 2
Total 2 314|311 ]2]|4]|4]|4]|]4]1
Total 2512512512525 |25|25(25|25|25 |25
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APENDICE P- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo controle, na escala de
comportamento delinquente.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0=

ndo ¢ verdadeira, 1= algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

Comportamento
De(gg%iegte Perguntas
CONTROLE
Pacientes 2639|4363 |67|72|81|82]90|96| 101 | 105 | 106
1 1/]0]1)/2j0]0]|]O|J0O|2]0] O 0 0
2 1/0|]1|2|0]0]|0O0|J0O|2]0] 1 0 0
3 0/j0j0|0O0]O|JO|JO]O]J]OJO] O 0 0
4 0/j0j1|]2]|]0|0|0O]|]O]J]O|JO] O 0 0
5 2/0|]0]2|]0]|]0]j0|J0O0O]|]O|J0O] O 0 0
6 1|]1]1/0j0]0]JOJO|J2]0] O 0 0
7 1/0|]0|]2|0]0]|]0O0|J0O|JO]0O] O 0 0
8 0/j0j0jO0]J]O|JO|JO]O]JOJO]|] O 0 0
9 0/j0j0|1]0|J]0O0O|J0O]|]O]J]OJO] O 0 0
10 0j1/0|0j0O|JO0O]J]OjO]2]|2] 1 0 0
11 0/0|]2|0]0O0O]J0O|J0O]O]J]O|2] O 0 0
12 10|12 /0]0]|0O|J1|0O0]0O0] O 0 0
13 0/0|/0|1|]0|0O|0O]jO]JO]0O] O 0 0
14 0/1j0|]1]0)J0O0O|J0O]JO]JO|1] O 0 0
15 0/j0/j0|O0O|jO|JO]|]OjO]J]0O]0O] O 0 0
16 2|0/0]|]0]O0]J]O|JO|O]O]O] O 0 0
17 1/0|]0|2|0]0O0]|]O|JO|JO]O] O 0 0
18 0/j1/0[12/0|]0]|]0OjO]J2]|0] 1 0 0
19 1]0]1|1|]0]0|J0O]|O]1]0] O 0 0
20 0/j0jO0|0O]J]O|JO]|]O]j]O]J]O]0O] O 0 0
21 10|12 j0]|]0]|0O|J0O|2]0] O 0 0
22 0/0j1|0]0O0O|JO|JO]O]1]0] O 0 1
23 0/j0/j0|O0OjO|JO0O]|]O]jO]J]O]0O]|] O 0 0
24 1/0]0|2|0]0O]|O|JO|JO]O] O 0 0
25 2|1/]0]0]0]0O]JOJO]1]0] O 0 0
Total O 13120|16|11[25|25|25|24|16|22| 22 | 25 | 24
Total 1 9/5/8|10/0/0]0]1 1] 3 0 1
Total 2 3/0/1|4|/0|0|]0]j0O]2]|]2]| 0 0 0
Total 25]125|25|25]25|25|25|25|25|25| 25 | 25 | 25
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APENDICE Q- Respostas obtidas de cada entrevistado do grupo controle, na escala de
problemas de pensamento.

A primeira linha correspondente ao nimero da pergunta especifica (ver perguntas — ANEXO
B ), e a coluna correspondendo ao nimero do entrevistado. As respostas correspondem: 0=

ndo ¢ verdadeira, 1= algumas vezes verdadeira e 2= frequentemente verdadeira.

Problemas
de
pensamento Perguntas
GRUPO
CONTROLE
pacientes | 9 |40 |66 | 70|80 | 84 | 85
1 0/]0]0]J]O]J0O]O]O
2 0/]0]0O0]JO]JO0O]O]O
3 0/]0|]0]J]O]J0O]O]|O
4 2/0]0]J]0]J0]O0O]O
5 1/0]J]1]J]0]1]0]2
6 0/]0]0]J]O]J0O]O]O
7 0/]0]0O0]JO]JO0O]O]O
8 1]0[]0]0|O0O]O]O
9 0/]0]0]J]O]J0O]O]O
10 1/0|J]0]J]O0]J0O]1]0O0
11 0/]0]0]J]O]J0O]O]O
12 0/0|]0]J21]0]0]1
13 0/]0|0O0|O0O|JO]JO]O
14 0/0]0]JO]J1]0]O
15 0/]0|0O0|JO0O]JO]JO]O
16 0/]0]|]0]J]0O0]|2]0]O
17 0/]0]0]J]O]J0O]O]O
18 0/]0|0O0|JO0O]JO]J]O]O
19 1]0/]0]0O0|JO0O]O]O
20 1/0]J]0]J]0]J]0O0O]O0O]O
21 1]12/0|]0|0]O0]O
22 0/]0]0]J]O]J0O]O]O
23 0/]0|0O0|JO0O]JO]JO]O
24 0/]0|]0]J]O0O]J0O]O]|O
25 0/]0]0O0]JO]J]0O]O]O
Total 0 18|24 |24 |24 |22 |24 |23
Total 1 6|1 ]1]1]2]1]|1
Total 2 1]0/[0|]0|21]0]|12
Total 25|125]25|25|25|25|25
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ANEXO A — APROVACAO DA COMISSAO CIENTIFICA E DA COMISSAO DE

PESQUISA E ETICA EM SAUDE DO HCPA

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

% HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

RESOLUGAO

A Comisséo Cientificae a Comiss&o de Pesquisa e Etica em Satide, que é reconhecida pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institucional Review Board (IRB0000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 03-271 Versdo do Projeto:  01/10/2003 Versao do TCLE: 13/10/2003

Pesquisadores:

TANIA FERREIRA CESTARI

PAULO DE TARSO DA LUZ FONTES NETO
SUZANA DEPERMANN FORTES

MAGDA B. WEBER

Titulo: OBSERVAGOES SOBRE OS ASPECTOS PSIQUIATRICOS DAS CRIANCAS
ATOPICAS PARTICIPANTES DE GRUPO DE APOIO

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodologicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionalis,
especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Satide. Os membros do
CEP/HCPA néo participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragéo do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser comunicados
imediatamente ao CEP/HCPA. Somente poderdo ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
a aprovagdo do GPPG/HCPA.

Porto Alegre, 14 de outubro de 2003.

Profa. Thle'.mis Rev da Silveira
Coordenadara PPG e CEP-HCPA
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NUMERO PERGUNTAS
01 Age de maneira muito infantil para a sua idade
02 Tem alergia(s)
03 Discute muito
04 Tem asma
05 Comporta-se como se fosse do sexo oposto
06 Faz suas necessidades fora do banheiro
07 E vaidoso
08 N&o consegue concentrar-se, nao consegue ficar atento muito tempo
09 N&o consegue tirar certos pensamentos da cabeca; obsessdes
10 N&o consegue ficar sentado, € irriquieto ou hiperativo
11 Agarra-se aos adultos ou € muito dependente
12 Reclama de estar muito sozinho
13 Fica confuso ou parece ficar sem saber onde esta
14 Chora muito
15 E cruel com animais
16 Manifesta crueldade, intimidacdo ou maldade para com os outros
17 Sonha acordado ou perde-se em seus pensamentos
18 Ja tentou se suicidar
19 Requer muita atengao
20 Destroi as préprias coisas
21 Destrdi os objetos da familia ou de outras criancas
22 E desobediente em casa
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23 E desobediente na escola

24 N&o come bem

25 N&o se da bem com outras criancas

26 N&o parece se sentir culpado depois de se comportar mal

27 Sente ciumes com facilidade

28 Como ou bebe coisas que nao sdo proprias para comer/beber

29 Tem medo de detrminados animais, situacdes ou lagures, sem incluir a
escola

30 Tem medo de ir a escola

31 Tem medo de pensar, ou fazer alguma coisa ma

32 Acha que deve ser perfeito

33 Sente ou queixa-se de que ninguem gosta dele

34 Acha que os outros o perseguem

35 Sente-se pior que 0s outros

36 Tem tendéncia a cair muito

37 Mete-se em muitas brigas

38 As pessoas riem dele

39 Anda com crian¢as que se metem em muitas brigas

40 Ouve sons ou vozes que nao estao presentes

41 E impulsivo, ou age sem pensar

42 Gosta de star sozinho

43 Mente

44 Roi as unhas

45

E nervoso, muito excitado ou tenso
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46 Tem movimentos nervosos/ tiques

47 Tem pesadelos

48 As outras criancas ndo gostam dele

49 Tem prisdo de ventre

50 Tem medo de tudo

51 Sente tonturas

52 Sente-se muito culpado

53 Come muito

54 Cansa-se muito

55 Tem peso excessivo

56a Sofrimentos ou dores

56b Dores de cabeca

56¢ Enj6o

56d Problemas com os olhos

56e Problemas de pele

56f Dores de estbmago ou céibras

569 Vémitos

56h Outros

57 Ataca fisicamente outras pessoas

58 Tira coisas do nariz, da pele ou de outras partes do corpo
59 Brinca com seus 6rgdos sexuais em publico
60 Brinca muito com seus 0rgaos sexuais

61 Os seus trabalhos escolares s&o fracos
62 E desastrado ou tem falta de coordenac&o
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63 Prefere brincar com criancas mais velhas

64 Prefere brincar com criangas mais novas

65 Recusa-se a falar

66 Repete varias vezes as mesmas acoes, compulsdes
67 Foge de casa

68 Grita muito

69 E reservado e guarda as coisas para Si mesmo

70 Vé coisas que nao estao presentes

71 Mostra-se pouco a vontade ou facilmente embaracado
72 Provoca incéndios

73 Tem problemas sexuais

74 Gosta de se exibir, fazer palhacadas

75 E timido, ou envergonhado

76 Dorme menos que a maioria das criancas

77 Doeme mais que a maioria das crian¢as durante o dia e/ou a noite
78 Faz porcarias ou brinca com as fezes

79 Tem problemas de linguagem ou dificuldade de articulagéo
80 Fica de olhar parado

81 Rouba coisas em casa

82 Rouba coisas fora de casa

83 Acumula coisas que néo precisa

84 Tem comportamentos estranhos

85 Tem idéias estranhas

86

E teimoso, mal humorado ou irritado
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87 Muda de humor repentinamente

88 Se aborrece com facilidade

89 E desconfiado

90 Fala palavrées

91 Fala em matar-se

92 Fala ou caminha quando esta dormindo

93 Fala muito

94 Perturba os outros frequentemente

95 Tem crises de raiva/ temperamento exaltado
96 Pensa muito em sexo

97 Ameaca as pessoas

98 Chupa o dedo

99 Preocupa-se muito com limpeza e elegancia
100 Tem problemas para dormir

101 Falta a escola sem necessidade

102 E pouco ativo, move-se com lentiddo, tem falta de energia
103 E infeliz, triste ou deprimido

104 Fala muito alto

105 Usa alcool ou drogas sem ser para fins medicinais
106 Comete atos de vandalismo

107 Urina-se durante o dia

108 Urina na cama

109 Anda sempre choramingando

110 Deseja ser do sexo oposto
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111 Isola-se, ndo cria relacdes afetivas com os outros
112 Preocupa-se muito
113 Descreva outro problema de seu filho que ndo tenha sido mencionado

na lista acima
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS MEDICAS: PEDIATRIA

E-mail ppgped@ufrgs.br — Fone: (051) 3316-5601 e 3316-5613

NORMAS PARA APRESENTACAO DAS DISSERTACOES E TESES AO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS MEDICAS: PEDIATRIA

(validade a partir de 01/07/99%).
Capa — conforme encadernacdo da Grafica da UFRGS (para versao final)

Na parte superior da capa, em mailsculas e centralizados, UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL, abaixo, FACULDADE DE MEDICINA, abaixo,
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS MEDICAS: PEDIATRIA (todos
em tipo arial, tamanho 14) ;

Titulo em maidsculas, centralizado e negrito, no meio da capa (tipo arial, tamanho 18);

Nome do autor abaixo do titulo, em mailsculas (tipo arial, tamanho 14); - no tergo inferior
da capa, em maiusculas, a expressio TESE DE DOUTORADO ou DISSERTACAO DE
MESTRADO (tipo arial, tamanho 14);

No rodapé local (Porto Alegre, Brasil) e ano (primeiras letras maiusculas, tipo arial,
tamanho 14);

Na lombada, no terco superior, colocar primeiro, DISSERTACAO DE MESTRADO ou
TESE DE DOUTORADO em maiusculas, separado por um traco horizontal, no terco
médio, o nome do autor, em maiulsculas; no ter¢o inferior, separado por outro traco
horizontal, o ano da defesa ao comprido (todos os dizeres da lombada em tipo arial,
tamanho 14);

Na folha de rosto, repetir os dizeres da capa e incluir o nome do orientador (letras iniciais
em maidsculas, tipo arial , tamanho 14, em negrito) abaixo do autor e abaixo os dizeres
“A apresentacdo desta tese (dissertacdo) é exigéncia do Programa de Pds-Graduacdo em
Ciéncias Médicas: Pediatria, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, para obtencéo
do titulo de Doutor (Mestre)” (tipo arial , tamanho 12) que substituird o termo
DISSERTACAO DE MESTRADO ou TESE DE DOUTORADO que consta da capa.

No verso da folha de rosto devera constar a ficha catalografica.

Seguem-se, pela ordem, as paginas de AGRADECIMENTOS, SUMARIO, LISTA DE
ABREVIATURAS, LISTA DE FIGURAS, LISTA DE TABELAS, LISTA DE
QUADROS, RESUMO e SUMMARY; - a partir deste ponto, passa a ser desenvolvido o
corpo do trabalho, de acordo com as normas da ABNT de 2002. ver na Biblioteca
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*As referéncias bibliograficas deverdo estar em ordem alfabética na listagem das
referéncias bibliograficas seguindo as normas de apresentacdo dos requisitos uniformes
para originais submetidos a revistas biomédicas (Jornal de Pediatria 1997;73:213-24).
http://www.jped.com.br/port/normas/normas _07.asp

*As citacdes no texto deverdo ser feitas da seguinte forma: quando dois autores, 0 nome
dos dois; quando mais de dois autores, 0 nome do primeiro seguido de et al; em ambas as
situacdes devem constar o ano da publicagéo.

Todo o texto da dissertacdo ou tese devera ser em tipo Times New Roman, tamanho 12,
espaco duplo;

Termos de outros idiomas deverdo ser em italico.

A paginacdo € seqliencial com nameros arabicos no canto superior direito das paginas e
inicia na primeira pagina da introducéo.

VEJA O CAPITULO XI DO REGIMENTO DO PROGRAMA http://www.famed.ufrgs.br/



