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Criancas com paralisia cerebral: Efeito da intervencao grupal na reducio dos sintomas
depressivos

Nuno E. Barata, nunob@upt.pt

RESUMO: O presente estudo procura avaliar a importancia da reunido semanal do «Grupo de
Criancas» com Paralisia Cerebral - intervencao grupal - e o seu impacto em termos de depressao.
A reunido semanal do «Grupo de Criangas» tem como finalidade fornecer estratégias de coping no
sentido de promover a autonomia e a interac¢do social. O estudo realizou-se com 24 participantes
com Paralisia Cerebral, avaliados em dois momentos temporais distintos — t; e t» - espagados por
dois meses e meio quanto aos sintomas depressivos. Metade dos participantes foram submetidos a
intervengdo grupal durante 10 sessdes semanais com a duragdo aproximada de 1 hora e 30 minutos
(Grupo Experimental - GE) e a outra ndo foi submetida a qualquer intervengdo (Grupo Controlo -
GCO). A analise dos dados permitiu verificar a existéncia de uma reducéo significativa dos sintomas
depressivos apenas no grupo de participantes que foram alvo de intervengdo grupal (GE). Ao
invés, nos participantes que nao foram sujeitos a intervencao grupal (GC) ndo houve qualquer
modificacdo significativa dos sintomas depressivos.

Introducgao

A primeira descricao de Paralisia Cerebral (PC) surge em 1843, efectuada pelo médico
Dr. Little, considerando-se hoje ndo ser o termo «Paralisia Cerebral» o mais adequado, pois
parece traduzir uma total auséncia da fungdo motora e psicolégica o que ndo corresponde a
verdade, além de ser um termo rejeitado pelos proprios e pelas familias (Ferreira, Ponte &
Azevedo, 2000).

E uma deficiéncia cronica, surgida precocemente, nio sendo o resultado de uma doenga
progressiva reconhecida (Ellenberg & Nelson, 1981, cit in Schleichkorn, 1983). A lesdo ¢
estatica e ndo progressiva. Nao ¢ uma entidade clinica bem definida, mas uma sindrome
complexa, com formas diferentes de apresentacdo clinica e, em muitos casos, de etiologia
multipla. A PC pode também ser referida como uma alteracdo do desenvolvimento, uma
disfung@o neuromotora ou uma alteragdo motora desenvolvimental.

Inimeros autores afirmam um decréscimo da prevaléncia de PC, especialmente, no que
diz respeito aos Paises Desenvolvidos (Hagberg, Hagberg, Olow & Wendt, 1996).

Contudo, Gongalves e Borges (1990) referem que a prevaléncia da PC ndo d4 mostras
de baixar, sendo 1.9/1000 recém-nascidos na Republica da Irlanda (Dowding & Berry, 1988),

de 2.7/1000 na Suécia (Hagberg, Hagberg & Olow, 1989) e de 1.5 — 2.5/1000 no Reino Unido
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(Edmond, Golding & Peckmann, 1989). Dados mais recentes apontam para uma prevaléncia
de 2.36/1000 na Suécia, indicando uma interrup¢ao no aumento continuo que havia desde
1970 (Hagberg, Hagberg, Olow & Wendt, 1996).

Em Portugal, pensa-se existirem aproximadamente 100.000 casos de Paralisia Cerebral
(Borges, Fineza, Gomes, Nazario & Sousa, 1987, cit in Gongalves & Borges, 1990), mas nao
h4 um conhecimento exacto do numero, devido ao desconhecimento da existéncia dos
Centros Especializados, nalgumas zonas do pais, ¢ a dificuldade no estabelecimento de um
diagnostico precoce. Andrada, (1995) refere uma prevaléncia actual de casos de Paralisia
Cerebral de 1.5-2.5/1000 nados vivos.

A incidéncia desta patologia parece ser ligeiramente superior nos individuos do sexo
masculino, numa propor¢do de 1.4 rapazes para 1 rapariga (Gilrou & Meyer, 1979, cit in
Schleichkom, 1983).

Segundo Marques (1998, p. 38), «a etiologia da PC ¢ multipla e poderd ocorrer em
diferentes estadios de desenvolvimento — pré-natal, perinatal e pds-nataly.

Para Andrada (1986, cit in Monteiro, 2002, p. 11), «os factores pré-natais sdo
considerados quando a crianga ainda ¢ pequena para o tempo de gestagdo ou quando se
verificam anomalias durante a gravidez». Os factores perinatais poderdo suceder antes,
durante ou apds o nascimento (até aos 7 dias de vida) e os pds-natais ocorrerdo entre o 7° dia e
0 2° ano de vida, ndo existindo grande consenso quanto a este limite cronologico (ibd.).

As classificacdes existentes sdo baseadas na Sintomatologia Clinica e na Distribuigao
Morfologica da mesma (Monteiro, 2002).

Andrada (1986, citada por Monteiro, 2002) afirma existirem trés tipos nosoldgicos mais
comuns: (A) Sindromes Espasticos, que se pode classificar em trés tipos: Hemiplegia,

Diplegia, Tetraplegia e Monoplegia; (B) Sindromes Disquinéticos; (C) Sindromes Ataxicos.
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Segundo, Menolascino (1990) existe uma maior vulnerabilidade da populacdo com
Deficiéncia em relagdo a manifestacio de problemas comportamentais graves ou
psicopatologia, comparativamente a populacdo «normal», com um risco cerca de duas vezes
superior.

Este risco parece resultar em parte das dificuldades de processamento da informagao e
problemas de auto-regulacdo comportamental e emocional, aliados a alteragdes fisicas ou
sensoriais, problemas organicos, factores culturais e familiares, bem como a ndo aceitacio da
pessoa com deficiéncia — muitos problemas comportamentais parecem ser causados pela
forma como as pessoas com deficiéncia se sentem (ou ndo) integradas na sociedade (Marinho,
2000).

Estudos de prevaléncia em diferentes paises ocidentais mostram que a depressao ¢ um
transtorno frequente. A prevaléncia anual da populagao em geral varia entre 3% e 11% (Fleck
et al,2003).

Segundo Schuyler e Katz (1973, cit in Beck, Rush, Shaw & Emery, 1997), pelo menos
12% da populagdo adulta teve ou terda um episddio de depressdo de severidade clinica
suficiente para justificar tratamento.

Segundo Vallejo (2003) entre os pacientes em geral a prevaléncia da depressao oscila,
segundo as estatisticas, entre os 10 e 20%, e entre os pacientes psiquicos aumenta até quase
50%. S6 10% destes pacientes sdo encaminhados para as consultas psiquidtricas
especializadas, pelo que os restantes 90% sdo tratados por clinicos gerais ou outros
especialistas ndo psiquiatras ou ndo recebem tratamento.

A Depressao Infantil tem sido detectada mais frequentemente podendo a sua
percentagem de risco variar entre 1,5% e 38,9% dependendo a sua prevaléncia de factores

como o tamanho da amostra, faixa etaria e factores socio-demograficos (Kashani et al, 1983).
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Considerada, por vezes, de dificil conceptualizacdo considerou-se neste estudo uma
crianca depressiva aquela que apresentava as expressdes ou sintomas : «Ninguém gosta de
mim» € um tipo de queixa comum entre criancas em idade escolar, que tendem a ter
consciéncia das questdes de popularidade; mas um sentimento prolongado de falta de amizade
pode ser um sinal de depressdo infantil — uma perturbagio afectiva, ou perturba¢do do humor,
que vai para além de uma tristeza normal, temporaria. Outros sintomas podem incluir
dificuldades em se divertir ou concentrar-se, fadiga, extrema actividade ou apatia, choro,
problemas de sono, sentimentos de que nada vale a pena, alteragdes do peso, queixas fisicas e
ideias frequentes sobre a morte ou o suicidio. Cinco destes sintomas, durante pelo menos duas
semanas, podem indicar depressdo. Se os sintomas persistirem, deve ser dado apoio
psicologico a crianga. O tratamento ¢ importante, ndo apenas para o alivio imediato dos
sintomas, mas também porque a depressao infantil pode resultar em tentativa de suicidio e,
muitas vezes, € sinal do inicio de um problema que pode persistir na idade adulta.

Em geral, tem vindo a considerar-se que as pessoas com discapacidade neuromotora sao
duas vezes mais propensas a desenvolver problemas graves de comportamento ou doengas
mentais do que as pessoas sem qualquer deficit (Eaton & Menoslacino, 1982, cit in Alonso &
Bermejo, 2001). Este risco pode dever-se ao resultado da dificuldade da pessoa atrasada para
processar informacdo, a dificuldades relacionadas com aspectos médicos, fisicos ou
sensoriais, a problemas organicos, factores culturais-familiares, rejei¢do por parte da
sociedade e preconceitos injustos em relagdo a ela. Outros factores relacionam-se com a
incapacidade para comunicar os seus sentimentos; inclusive quando aparentam ter uma
linguagem adequada tém grandes dificuldades para processar sentimentos abstractos e
emocoes.

Perante os aspectos acima expostos, foi de elevada pertinéncia implementar a Terapia

de Grupo, em que os objectivos passam por fomentar a saide mental dos seus participantes,
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porque nela concorrem uma série de factores (Vallejo, 2003). Sendo assim: (I) O grupo
proporciona tranquilidade e proteccdo aos seus membros; (II) O grupo poderéd facilitar a
expressao verbal; (III) O sujeito estd consciente de que tem uma oportunidade para reaprender
a relacionar-se com os outros; (IV) Dao-se fenémenos de identificagdo rapidos e complexos
que facilitam a compreensdo dos outros e das suas proprias dificuldades; (V) O grupo
potencia a0 méaximo todas as caracteristicas pessoais, tanto as mais positivas como as mais
negativas.

Em sintese, Caballo (2002) refere que o formato grupal oferece certas vantagens. A
terapia de grupo proporciona oportunidades para observar as interacgdes dos pacientes e para
administrar o feedback das suas interacgdes. O formato grupal proporciona oportunidades
para examinar os sistemas de crengas e os comportamentos dos pacientes, especificamente os
comportamentos interpessoais. Uma terapia de grupo ¢ um lugar ideal para se aprender a se
relacionar e a interagir com as pessoas de formas diferentes, ¢ um contexto seguro no qual se
pode praticar novos comportamentos.

Outra vantagem e considerada uma das caracteristicas diferenciais da terapia de grupo,
em relacdo a analise individual, ¢ a falta da obrigatoriedade de falar; uma pessoa pode manter-
se em siléncio por longos periodos e obter, igualmente, os beneficios do tratamento. Apesar
do siléncio, motivado por inibi¢do ou outras razdes, participa da dindmica geral, pois cumpre,
de qualquer forma, uma funcdo dentro da Gestalt do grupo, e sente que os seus problemas
estdo contidos, parcial ou totalmente, nos apresentados pelos demais membros do grupo. Nem
o timido, nem o silencioso tém obrigacdo de falar, podendo até mesmo o seu siléncio
constituir-se em tema de analise no grupo (Grinberg, Langer & Rodrigué, 1976).

Em virtude da sintomatologia depressiva, recorreu-se ao uso de técnicas congnitivo-

comportamentais. Usou-se no trabalho de grupo, a terapia cognitiva para a depressao de Beck.
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Recorreu-se, no inicio do grupo, ao Treino de Habilidades Sociais, para desta forma
quebrar o gelo entre os membros do grupo. Pediu-se aos elementos do grupo que se unissem
em pares, ficando cerca de dez minutos a conversar, nos quais cada membro da dupla passa
cinco minutos falando com o outro. Posteriormente, as pessoas voltam ao grupo e cada
membro faz uma pequena sintese do(a) seu companheiro(a).

Foram utilizadas outras técnicas, tais como: (1) Monitoriza¢do da Actividade, ou seja,
pede-se aos sujeitos que facam um registo das actividades realizadas; (2) Programagdo de
Actividades, em que se planeia actividades agradaveis e gratificantes ao longo do dia; (3)
Registo Diario dos Pensamentos Negativos/Disfuncionais. Manter um registo diario dos
pensamentos negativos que desencadearam o humor depressivo e situagdes associadas; (4)
Treino de Respiracdo. Perante situacdes mais stressantes, pede-se aos elementos do grupo que
comecem a respirar abdominalmente.

Recorreu-se a técnica psicodramatica espelho, técnica em que o protagonista sai de cena
e passa a ser espectador da representagdo que um ego auxiliar faz de sua intervengao anterior,
para que possa identificar como proprios aspectos ou condutas que ndo estd a reconhecer
como suas (Osorio, 2000).

Posto isto, serdo apresentadas algumas das ideias fundamentais retiradas das sessoes:
(1) Fago tudo o que for preciso para vir ao Centro; (2) Ficarmos enrolados em casa ¢ que ndo
convém; (3) Toda a gente tem direito a vida; (4) Finalmente sei que ndo estamos sozinhos; (5)
Ainda bem que vim para este grupo; (6) Somos uma familia.

Quanto as iniciativas levadas a cabo no exterior € com o exterior, salientam-se as
seguintes: (1) Visita ao centro de estagio do FCP, em Gaia, com recepgdo pelo guarda-redes
Victor Baia e observacdo de uma sessdo de treino da equipa principal; (2) Visita a Gréfica
Navprinter, maior do Norte do Pais, com acesso a provas dos maiores jornais nacionais,

diarios, semandarios e desportivos; (3) Participagdo num programa televisivo “Praga da
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Alegria”, no estadio de Gaia, com varias entrevistas ao longo da emissdao com Jorge Gabriel,
RTPI; (4) Realizagdo da Exposicao Colectiva, com trabalhos individuais e colectivos; (5)
Participacdo no programa matinal da Radio Sanjoanense, S. Jodo da Madeira, com entrevista
em estudio, conduzida por Anténio Santos; (6) Visita ao novo Estadio do Dragdo, para assistir
a um jogo; (7) Visita a Escola Secundaria Teixeira Lopes, em Gaia.

Metodologia

Justificag¢do do Estudo

O presente estudo pretende mostrar o efeito que o encontro semanal do «Grupo de
Criangas» pode ter junto dos sujeitos portadores de Paralisia Cerebral, ao nivel dos sintomas
depressivos, verificando se a mesma terd implicagdes directas na diminuicdo ou ndo dos
sintomas depressivos.

Como sabemos estes sujeitos tém limitagdes varias. Contudo, muitos deles apresentam
aptidoes espectaculares e entusiasmantes, como a pintura, artes plasticas, representagdes
teatrais ¢ ainda competéncias psico-sociais relevantes. Muitos dos sujeitos com Paralisia
Cerebral s6 reconhecem a realidade do mundo em que vivem através da comunicagdo social,
estando quase sempre em casa, apresentando ndo raras vezes sintomas depressivos ou até
mesmo depressao clinica.

Posto isto, coloca-se a seguinte questdo cientifica: Até que ponto a reunido semanal do
«Grupo de Criancas» - intervencdo grupal — poderd reduzir os sintomas depressivos? Para
Talbot (1995, citado por Fortin, 1999) «as questdes de investigacdo sdo as premissas sobre as
quais se apoiam os resultados de investigagao» (p. 101).

Relativamente a questdo cientifica, coloca-se a seguinte hipotese: A intervencdo grupal
promove a reducdo de sintomas depressivos junto de um grupo de criancas com Paralisia

Cerebral.
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No presente estudo a varidvel independente do presente estudo ¢ a intervencdo grupal,
operacionalizada atraveés de 10 sessOes realizadas semanalmente, durante um periodo de dois
meses € meio, tendo a duracao de 1 hora e 30 minutos sensivelmente; e a varidvel dependente
¢ a depressdo, operacionalizada através do CDI.

Antes e depois da experimentagdo, aplicou-se o Inventario Depressivo para Criangas
aos dois grupos com objectivos avaliativos.

Adoptou-se um desenho experimental, pois actuou-se sobre a variavel independente
(intervencdo grupal) para identificar se esse tipo de intervencao produz alteragdes na variavel
dependente (depressdo). Definiram-se dois grupos (experimental — com intervencgao grupal — e
de controlo — sem intervenc¢do grupal), em que os sujeitos de investigacdo sdo distribuidos de
modo aleatdrio por cada grupo, intervindo-se sobre um (grupo experimental) e ndo sobre o
outro (grupo de controlo) e depois comparam-se as alteragdes que se verificaram apos a
intervengao.

Assim sendo, tendo em conta o grau de controlo das varidveis, classifica-se esta
investigacdo em quase experimental (Edwards, 1972; Christensen, 1980; Ribeiro, 1999).

Caracterizacdo da Amostra

A amostra ¢ constituida por 24 participantes portadores de Paralisia Cerebral.

Salienta-se, desde ja, que a amostra € ndo probabilistica, sendo do tipo de amostragem
por selec¢do racional, uma vez que, «tem por base o julgamento do investigador para
constituir uma amostra de sujeitos em fun¢do do seu caracter tipico» (Fortin, 1996, p.209),
refere-se a «amostras de conveniéncia» (ou «incidentaisy, ou «voluntarias») e levanta um
problema fundamental que reside na impossibilidade de estimar os erros de amostragem, pelo
que as inferéncias para a populacdo ficam largamente prejudicadas (Pedhazur & Schmelkin,
1991). E de namero reduzido, pelo que ndo podemos generalizar os resultados deste estudo a

uma populagdo mais alargada.
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Foram criados dois grupos distintos: (1) grupo experimental (GE) — com interven¢ao
grupal — constituido por 12 elementos (7 do sexo masculino € 5 do sexo feminino); (2) grupo
de controlo (GC) — ndo foi alvo de intervencao grupal — constituido por 12 elementos (7 do

sexo masculino e 5 do sexo feminino).

Quadro 1. Distribui¢ao por Frequéncias dos Participantes quanto a Variavel Sexo

Particip. GE GC Tot.
Freq. % Freq. % Freq. %
Sexo
Masculino 7 29,2 7 29,2 14 58,3
Feminino 5 20,8 5 20,8 10 41,7
Total 12 50 12 50 24 100

Particip. = Participantes; Freq. = Frequéncias; % = Percentagens; GE = Grupo Experimental; GC=
Grupo Controlo; Tot. = Total

Como podemos observar através do Quadro 1, a amostra ¢ constituida por sujeitos de
ambos os sexos, sendo 10 do sexo feminino (41,7%) e 14 do sexo masculino (58,3%). Ao
analisarmos as sub-amostras (Grupo Experimental; Grupo Controlo), verificamos que ambas
apresentam igual distribuicdo de participantes quanto ao sexo (7 do sexo masculino ¢ 5 do

sexo feminino), correspondendo respectivamente a 29,2% e 20,8% da amostra total.

Quadro 2. Distribui¢ao por Frequéncias dos Participantes quanto a Variavel Idade

Particip. GE GC Tot.
Freq. % Freq. % Freq. %
Idade
[6-8] 7 58,4 6 50,0 13 54,2
[9-11] 4 333 5 41,7 9 37,5
» 11 1 8.3 1 83 2 8,3
Total 12 100 12 100 24 100

Particip. = Participantes; Freq. = Frequéncias; % = Percentagens; GE = Grupo Experimental; GC=

Grupo Controlo; Tot. = Total
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Relativamente a variavel idade, verificamos que a maior parte da nossa amostra situa-
se entre os [6-8] anos (54,2%).
Comparando as sub-amostras, podemos observar que no grupo experimental a maioria

dos participantes (58,4% - GE — e 50% - GC -) se situa entre os [6-8] anos.

Quadro 3. Média e Desvio Padrao da Idade dos Participantes nos Dois Grupos Considerados

Participantes N Média Desvio Minimo Maximo
Padriao
GE 12 8,50 1,98 6 12
GC 12 8,83 1,53 7 12
Tot. 24 8,67 1,76 6,5 12

N = amostra; GE = Grupo Experimental; GC = Grupo Controlo; Tot. = Total

Pela analise do Quadro 3, podemos observar que a média de idades da amostra total ¢ de
8,67 anos (DP= 1,7). Ao analisarmos as sub-amostras, verificamos que ambas t€ém médias
muito proximas: de 8,50 (DP=1,98) e 8,83 (DP= 1,53) (GE e GC, respectivamente).

As idades minima e maxima no GE sdo de 6 ¢ 12 anos, respectivamente. No GC a idade
minima ¢ de 7 anos e a idade maxima ¢ de 12 anos.

Procedimento

Como o objectivo do estudo ¢ avaliar a importancia da intervengdo grupal num grupo de
participantes com Paralisia Cerebral, nomeadamente o efeito desta intervengdo sobre os
sintomas depressivos, optou-se por comparar os participantes dos dois grupos [Grupo
experimental (G.E.): com interven¢do grupal; Grupo controlo: sem intervencao grupal (G.C.)]
relativamente a pontuacdo obtida no Inventdrio Depressivo para Criangas, isto em dois
momentos temporais (t1 — antes da intervengdo grupal; t — depois da intervengdo grupal),

espacados entre si por um periodo de dois meses e meio (10 sessdes) (Quadro 5).
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Quadro 4. Esquema da Intervengéo Psicologica

Tempo t1 > t

(10 sessdes)

Grupo
GE CDI Com Intervencdo Grupal CDI
GC CDI Sem Intervengdo Grupal CDI

GE = Grupo Experimental; GC = Grupo Controlo; t1 = Primeiro momento de avalia¢do; t2 = Segundo

momento de avaliacio

A seleccdo dos participantes (tanto dos sujeitos que integraram o grupo experimental
como dos sujeitos que integraram o grupo de controlo) foi feita procedendo primeiro a
observacdo e consulta individual com posterior analise da sintomatologia, sendo
seleccionados os que apresentassem menores dificuldades comunicacionais e sem atraso
mental ou atraso mental leve'.

Antes de se proceder a aplicagdo do instrumento, foi dito aos participantes (com a
presenga dos seus pais) que todos os dados recolhidos seriam confidenciais. Deu-se a
conhecer o objectivo do estudo e obteve-se o consentimento livre, escrito e esclarecido dos
pais.

O inventario foi lido por todos os sujeitos e foi-lhes pedido que interpretassem cada
afirmacao salvaguardando, desta forma, uma possivel mé interpretacdo dos sujeitos. Para ndao
haver diferencas no preenchimento do inventario, este foi preenchido pelo investigador, pois
muitos dos participantes apresentavam dificuldades ao nivel da motricidade fina.

Concluida esta fase de administragdo e preenchimento dos inventérios, procedeu-se ao
seu tratamento estatistico.

Instrumento

A avaliagdo da existéncia de sintomas depressivos, fez-se a partir do Inventario de

Depressdo para Criangas (CDI) — na adaptacdo de Helena (1994) do original Children’s

! Segundo Marinho (2000), o atraso mental leve é descrito como sendo um critério de funcionamento intelectual
significativamente inferior 8 média referindo-se a uma pontuacao tipica de aproximadamente 70-75, que toma
em linha de conta o potencial erro padrido de 5 pontos acima ou abaixo no resultado de QI.
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Depression Inventory (Kovacs & Beck, 1977; Kovacs, 1985). Cada um dos 27 itens deste
inventario ¢ composto por quatro frases descrevendo quatro possibilidades, ordenadas por
gravidade de expressao sintomatica, cotadas de 0 a 3. A crianga deve escolher em cada item, a
alternativa que melhor descreva o seu comportamento nas ultimas duas semanas. Metade dos
itens inicia as escolhas com a frase correspondente a gravidade méaxima e a outra metade
inicia com as correspondentes a gravidade minima. O resultado final, obtém-se através do
somatorio da pontuagdo nos 27 itens, podendo variar entre 0 ¢ 54 pontos. Considerou-se como
ponto de corte o valor 17.

Resultados
Apo6s a cotagdo do instrumento, procedeu-se a analise intra e inter-grupo dos
resultados obtidos pelos particantes.

Recorreu-se ao Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdao 14.0, para se
fazer o tratamento estatistico dos dados, utilizando-se para o efeito:
e Analises descritivas (estudo das médias e desvios padrao nos dois grupos e nos
dois momentos temporais);
e Analises diferenciais (teste ¢ student para amostras independentes (GE vs GC em

tl e em t2) e para amostras emparelhadas (GE t1 vs GE t2; GC t1 vs GC t2).

Quadro 5. Analise Comparada dos Sintomas Depressivos entre os Dois Grupos (GE e GC) nos Dois Momentos

Temporais (t1 e t2)

Depressiao Média Desvio Padrao t gl p
Grupos t1 2 t 2 2 2 t t2
GE 19.00 10.75 3.16 2.05
11.645 -3.633 23 23 .000%** .004
GC 23.25 2425 571 6.21

*p <.05; **p <.01
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Pela anélise do Quadro 5 e da Figura 1, observamos que os participantes do grupo
experimental apresentam em t; um valor médio no CDI de 19 (DP = 3.16), enquanto que nos
participantes do grupo controlo, o valor médio no CDI ¢ de 23.25 (DP =5.71).

Apoés a intervencdo, num segundo momento de avaliacdo (t2), constatamos que os
participantes que integraram o grupo alvo de intervencdo grupal registam uma redugdo nos
valores médios de depressdo, apresentando um valor de 10.75 (DP = 2.05). Os participantes
que ndo foram alvo de qualquer tipo de intervencgdo, apresentaram um agravamento nos
valores médios do CDI, registando em t> um valor médio de 24.25 (DP = 6.21).

Constatamos, igualmente, que os participantes de ambos os grupos (GE e GC) se
distinguem a partida (t;) quanto aos sintomas depressivos [t(23) = 11.645; p = .000]. O
mesmo se passa depois de se implementar a intervengdo. De facto, verificamos que os
participantes que foram alvo da intervengdo grupal (GE) apresentam, em t», valores médios de
depressdo significativamente inferiores aos apresentados pelos participantes que nao foram

submetidos a intervenc¢do (GC) [t(23) = -3.623; p = .004]

Quadro 6. Analise Comparada dos Sintomas Depressivos entre os Dois Momentos Temporais (t; € t2) nos Dois

Grupos (GE e GC)

Depressao Média DP t gl P
Mom.
de Aval. GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC
t1 19.00 2325 3.16 5.71
-2.257 -7.141 22 22 .034 .000**
t2 10.75 2425 2.05 6.18

*p <.05; **p <.01

Quando procedemos a analise comparada daquilo que se passa em cada um dos grupos

(GE e GC) ao longo do tempo (de t1 para to) (Quadro 6), observamos que existe uma redugao
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significativa dos sintomas depressivos junto daqueles que foram submetidos a intervencao

grupal [t(22) = -2.257; p = .034], o que ndo se verifica de forma tdo acentuada nem no mesmo

sentido, junto dos participantes que ndo foram alvo de intervencao (t(22) = -7.141; p = .000].

De facto, assiste-se no GC a um aumento, ainda significativo, da sintomatologia depressiva.
Discussao dos resultados

Verificamos que antes do inicio da terapia grupal os participantes de ambos os grupos
apresentam indices depressivos, sendo que o grupo experimental (com intervencao
psicologica) apresenta um valor médio de indice depressivo de 19, enquanto que o grupo de
controlo (sem intervengdo psicologica) apresenta um valor médio de indice depressivo de
23.25 distinguindo-se entre si.

Ap0s a intervengdo grupal, constatamos que as médias amostrais dos valores obtidos no
CDI nos dois grupos divergem acentuadamente, apresentando valores de 10.75 e 24.25 para o
grupo experimental e para o grupo de controlo, respectivamente, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa.

Perante estes resultados, e com base nos objectivos especificos propostos neste estudo
empirico, confirma-se que existem diferencas significativas entre os participantes sujeitos a
terapia de grupo e participantes ndo sujeitos a este tipo de terapia, o que vai de encontro com
outros estudos efectuados (Shipley & Fazio, 1973; Shaw, 1977; Dobson, 1989).

Numa avaliagdo intra-grupal verifica-se que no grupo alvo de intervengdo grupal (GE)
ha diferencas significativas, entre os momentos temporais (ti e t), assistindo-se a uma
reducdo significativa da sintomatologia depressiva apresentada pelos participantes (19 e
10.75, respectivamente). Estes resultados vao de encontro a um estudo efectuado por Rush e
Watkins (1978, citados por Beck, Rush, Shaw & Emery, 1997), que também verificaram
valores pos-tratamento significativamente mais baixos em medi¢des da sindrome depressiva

do que haviam evidenciado no pré-tratamento.

377



ACTAS do 13° COLOQUIO de PSICOLOGIA e EDUCACAO

No grupo de controlo (GC) e numa perspectiva intra-grupal, verifica-se que ha
diferencas estatisticamente significativas nos dois momentos avaliativos (t1 e t2), verificando-
se um aumento, significativo, da sintomatologia depressiva apresentada pelos participantes
(23.25 e 24.25, respectivamente).

Perante estes valores, pode-se demonstrar que o tratamento cognitivo-comportamental,
de que foi alvo o grupo experimental, apresenta resultados mais satisfatorios (diminuigdo)
relativamente a sintomatologia depressiva, o que corrobora os estudos efectuados por Shipley
e Fazio (1973) e Dobson (1989).

De acordo com os resultados ja citados, confirma-se a pertinéncia de uma intervencao
grupal em sujeitos com deficiéncia, sendo que, neste estudo, registou-se uma melhoria na
sintomatologia depressiva, o que vem no sentido do encontrado por Gallimore e Zetlin (1980)
e Goldstein (1972, cit in Marinho, 2000).

Verifica-se que a correccdo das cognigdes € o trago distintivo da terapia cognitivo-
comportamental e a chave para resultados terapéuticos duradoiros. Além disso, no seu
formato grupal, a terapia cognitivo-comportamental pode ser ampliada para tratar problemas
interpessoais e para incentivar a exploracdo e a percepc¢ao de si mesmo.

Pode-se afirmar que a ndo melhoria da sintomatologia depressiva no GC se deve a
auséncia de qualquer tipo de intervencdo, seja ela individual ou grupal. Por conseguinte, a
melhoria da sintomatologia depressiva no GE deveu-se a identificacdo e consequente
modificacdo dos processos e padroes cognitivos disfuncionais. Este tipo de terapia permitiu
focar ndo s6 nos aspectos cognitivos, mas também nas relagdes reciprocas entre o afecto, o
comportamento e a cogni¢ao, produzindo uma mudanga nestas trés areas.

Nas primeiras etapas do tratamento da depressdo, procurou-se usar algumas técnicas
que se centram, em grande parte, na mudanga comportamental e enfatizam menos a mudancga

cognitiva. A programagdo de actividades que proporcionam satisfagdo ao paciente, permitiu
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que os participantes se tornassem mais activos e se envolvessem mais no seu ambiente. Ao
mesmo tempo, deve-se observar que a mudanga comportamental ndo comeca sozinha.
Inclusive na programacao de acontecimentos, o terapeuta conhece as atitudes que o individuo
mantém, de modo que pode escolher actividades que se unam a estas atitudes, a fim de criar
maior efeito anti-depressivo.

A introdu¢do do elemento psicodramético no grupo revelou-se de extrema valia, pois
permitiu trabalhar em situagdes nas quais a comunicagdo verbal se tornou dificil ou na
presencga de «impasses» na evolucao do grupo.

O uso de técnicas psicodraméticas no grupo permitiu uma melhor compreensdo aos
participantes de distor¢des cognitivas e de ac¢des pouco compreensiveis dos participantes em
varias situagoes, por eles, experienciadas.

O numero de participantes no grupo podera ter sido uma das condigdes para o bom
desenvolvimento deste, pois um estudo efectuado por Ruiz (2003, cit in Rodriguez et al,
2003) verificou em que medida o nimero de sujeitos que integram um grupo de tratamento
pode influir nos resultados. A eficicia do tratamento varia quando os sujeitos sdo tratados em
grupos por 3-4, 6-7 ou mais de 9 sujeitos. A conclusdo a que chegou é que o grupo com mais
de 9 participantes alcangam melhores resultados que os grupos de 3-4 e 6-7 participantes.

Pensamos que a reestruturagdo cognitiva ajudou os participantes a identificarem os seus
proprios pensamentos automaticos negativos. Com a reestruturagdo cognitiva conseguiu-se
que os participantes identificassem e modificassem estes pensamentos conduzindo a
alteragdes posteriores no seu estado de animo, na sua fisiologia e no seu comportamento, o
que vai de encontro aos estudos de Beck e Emery (1985).

Conclusao

Chegado ao final deste trabalho, impde-se agora a apresentacao dos aspectos mais

relevantes que foram surgindo ao longo do seu desenvolvimento!
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Debatemo-nos com dificuldades em delimitar o objecto de estudo, a disponibilidade de
elementos para integrar a amostra, os constrangimentos e a morosidade decorrente da
administracao do instrumento para recolha de dados.

Este trabalho de investigagdo estd limitado, porque os sujeitos fazem parte de uma
amostra de conveniéncia e sdo provenientes s6 de uma regido do pais (regido Norte), o qual
pde em causa a generalizagdo dos resultados.

Uma outra limitacdo do estudo prende-se com o preenchimento do CDI, pois ndo é
possivel saber se os sujeitos responderam ao mesmo de forma sincera, honesta ou de acordo
com a desejabilidade social, pois foi de heteropreenchimento. Sdo factores dificeis de
controlar e, por isso, uma limita¢do deste estudo.

O uso de uma metodologia de questiondrio por auto-relato apresenta alguns limites,
neste estudo: (I) o viés retrospectivo (tendéncia para o sujeito minimizar ou exagerar a
percepcdo sintomdtica no momento da administracdo do inventario); (II) o viés de
desejabilidade social (tendéncia para responderem ao inventario de acordo com aquilo que ¢
socialmente correcto e esperado); (III) o viés de respostas aleatorias (quando o respondente
ndo esta motivado ou quando ndo € capaz de responder. Neste caso, ele assinala a resposta de
modo quase aleatorio, sem qualquer critério).

Em futuras investigagcdes ¢ importante, depois da avaliagdo pelo CDI, a utilizacdo de
uma entrevista clinica estruturada para o DSM-IV (1996), como a de Spitzer (SCID; First,
Spitzer, Gibbon & Williams, 1995), para um melhor controlo da minimizac¢ao ou exagero dos
resultados.

Segundo Groth-Marnat (1990), resultados abaixo de 4 podem indiciar uma possivel
negacdo dos sintomas depressivos e resultados acima dos 40 podem indicar um possivel

exagero da sintomatologia depressiva, mesmo em sujeitos com depressao severa.
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Outra limitagao, que alids considero a maior do meu estudo, prende-se com o facto de
ndo ter encontrado estudos que tivessem como participantes criangas/sujeitos com
Paralisia Cerebral e cujo objecto de analise fosse a intervengdo grupal. A deficiéncia ¢ uma
area ainda pouco explorada, mormente a Paralisia Cerebral, o que dificulta, ainda mais, a
percepcao das competéncias destes sujeitos!

E quase um lugar comum afirmar que a saide mental é o parente pobre da saude.

Apesar de todos os progressos, isto ¢ ainda um facto indiscutivel e, se quisermos,
transnacional. Mesmo assim, penso humildemente que ja chegdmos a um momento no qual é
perfeitamente consensual reconhecer que € necessario «libertar as pessoas com doenca
mental», no sentido: de conceder-lhes um atendimento personalizado; ajuda-las a aumentarem
a capacidade de resolver os seus proprios problemas; ajuda-las a adquirir a capacidade de
satisfazerem as suas necessidades; promover a sua cidadania; promover a sua capacidade de
decisdo e de escolha.

Pretendo com isto alertar, e ndo criticar, para o facto de que por vezes os meios
inerentes a uma boa intervengdo nesta area sdo significativamente insuficientes para se
elaborar o melhor programa de intervengao.

Constata-se que a paralisia cerebral exige um elevado grau de serenidade e realismo na
sua abordagem, mas também de optimismo, sem a qual cairiamos num niilismo nefasto que
nos impediria de ajudar o paciente a superar seus problemas. Recordo sempre uma frase de
Gonzalez (1977), que foi o meu lema de actuagdo «En el tratamiento de la paralisis cerebral
hay que mantenerse siempre en un punto intermedio entre la eutanasia y la utopia»?® (p. 22).
Se analisarmos a frase pode constatar-se a aguda observacao do autor. Os que tém experiéncia
neste campo vém com muita mais frequéncia do que o desejavel, algum desses dois podlos

extremos no enfoque e na abordagem do problema.

2 Traduzindo para portugués seria «No tratamento da paralisia cerebral temos que nos manter sempre num ponto
intermédio entre a eutandsia e a utopia.
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A experimentacdo realizada com um grupo com alguns deficits motores e cognitivos
mostrou que fornecendo as condi¢des necessarias, estes sujeitos sdo passiveis de
aprendizagens e campos de interesse superiores as expectativas, proporcionando
oportunidades para observar as interac¢cdes dos pacientes e para administrar o feedback das
suas interac¢des. O formato grupal proporciona oportunidades para examinar os sistemas de
crencas € os comportamentos dos pacientes, especificamente o0s comportamentos
interpessoais. Uma terapia de grupo ¢ um lugar ideal para se aprender a se relacionar e a
interagir com as pessoas de formas diferentes, ¢ um contexto seguro no qual se pode praticar
novos comportamentos.

Constata-se que treinar os pacientes nessas habilidades cognitivas ajudou a sustentar a
melhora. A concentragdo em problemas aqui-e-agora pareceu produzir alivio acentuado nos
sintomas depressivos.

Conclui-se, com o presente estudo que:

e Houve uma melhoria significativa na sintomatologia depressiva nos participantes
submetidos a intervengdo grupal, em relacdo aos sujeitos sem qualquer tipo de
intervengdo, apresentando valores médios de depressio de 10.75 e 24.25,
respectivamente;

e No grupo sujeito a intervencdo psicologica, o pos-tratamento apresenta valores de
depressao mais baixos que no pré-tratamento (10.75 e 19, respectivamente);

e No grupo de controlo houve um ligeiro aumento dos valores de depressao (24.25 e
23.25).

Posto isto, constata-se que a terapia de grupo poderd ser deveras importante para o
tratamento da depressdo. Neste tipo de terapia poderdo discutir-se os problemas
colectivamente, ajudando a combater o isolamento social, refor¢ar junto das pessoas com
depressao o facto de ndo serem as unicas a terem sintomas que as afligem e proporcionar uma
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oportunidade para o encorajamento mutuo e discussdo de formas praticas de ultrapassar a
depressao.

Assim sendo, deve:

e Apostar-se mais alto nas criangas, jovens e adultos portadores de deficiéncia;
e A sociedade nao deve infantilizar o discurso quando interage com esta populag¢ao, mas
«normalizar» no sentido amplamente referido de valorizar.

Findo esta conclusdo afirmando que se deve conceptualizar a pessoa com Paralisia
Cerebral como um organismo dindmico, experimentando, manipulando e participando
activamente nos seus ambientes, tentando perspectivar-se uma forma inovadora de pensar e
realizar as intervengdes psicoldgicas junto desta populagdo.

Nunca, mas nunca, deveremos inferiorizar estes sujeitos colocando-lhes uma rotulagem,
pois segundo um estudo de Combs (1967), em que analisa o efeito do roétulo Paralisia
Cerebral, este constatou de que os professores e os estudantes deste estudo acham mais
positivo a descri¢ao do comportamento de uma crianga deficiente quando lhes era apresentada
sem rétulos, do que quando o rétulo lhe estava associado.

O que ¢ preciso, isso sim, ¢ admitirmos que, enquanto técnicos de satide mental, nao
podemos «fechar os olhos», mas sim tentar proporcionar uma qualidade de vida mais
saudavel e que isso depende, em boa parte, de cada um de nds.
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