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RESUMO

FREITAS, P.G. O Desenho da Figura Humana e o Desenho da Pessoa
Doente na Avaliagao Psicoldgica de Criangas Hospitalizadas. 2008. 140 f.
Dissertacdo (Mestrado) - Instituto de Psicologia, Universidade de Sao Paulo,
Sao Paulo, 2008.

O presente estudo teve como objetivo a avaliagdo psicologica de criangas
hospitalizadas por meio do Desenho da Figura Humana (DFH) e do Desenho
da Pessoa Doente (DPD) usando os Indicadores Emocionais e Indicadores
Maturacionais de Koppitz (1973) e o levantamento de elementos
complementares relativos a doenca e a hospitalizacdo. A amostra foi composta
por 120 criancas de ambos os sexos, com faixa etaria de 7 a 11 anos, divididas
em dois grupos, um grupo de criangas hospitalizadas e outro de escolares. Os
resultados indicaram que os dois desenhos das criangas hospitalizadas
apresentaram um numero maior de Indicadores Emocionais do que as
escolares e menor média nos Indicadores Maturacionais, mostrando um maior
comprometimento no primeiro grupo. Os Indicadores Emocionais com
diferengas significantes no DFH foram figura pequena e pernas fechadas, mais
frequentes nas criangas hospitalizadas. Quanto aos Indicadores Maturacionais
foram observadas diferengas significantes entre os dois grupos, a favor do
grupo de escolares, tanto no DFH como no DPD. Nos dois grupos e também na
amostra total, o DFH apresentou uma producdo mais elaborada, em
comparagcao com o DPD. No DPD os Indicadores Emocionais com maior
frequéncia do que no DFH foram integracdo pobre, sombreamento no rosto,
sombreamento no corpo/membros, sombreamento no rosto/pescoco, figura
pequena, maos cortadas e omissdo de pescogo. No DPD das criangas
hospitalizadas ficou evidente a presenca dos elementos complementares
caracterizando doengas mais graves em relagdo ao DPD dos escolares, com
mais representacdo do ambiente hospitalar, de objetos de procedimentos
hospitalares, restricdo de atividade, figura debilitada, expressédo de tristeza e
expressao de choro/dor. Pode-se concluir que o uso do DPD como instrumento
de avaliagdo psicolégica de criangas hospitalizadas permite emergir maior
quantidade de indicadores de perturbagdo emocional em comparacdo ao DFH.
Portanto, pode-se considerar que o DPD mostra-se como uma técnica eficaz
para a avaliagcéo de criangas hospitalizadas.



ABSTRACT

Freitas, P.G. The Human Figure Drawing (HFD) and the Patient Person
Drawing (PPD) in Psychological Assessment of hospitalized children. 140
p. Master Degree Dissertation. Instituto de Psicologia, Universidade de Sao
Paulo.

This study had the purpose to assess psychologically hospitalized children by
the Human Figure Drawing (HFD) and by the Patient Person Drawing (PPD)
using Koppitz Emotional and Maturational Indicators (1973) and by the survey
of complementary elements related to illness and hospitalization. Sample was
composed by 120 children, half of each sex, with age ranging from 7 to 11
years old, divided in two groups, one of hospitalized children and the other from
schools. Results indicated that the hospitalized children drawings presented a
bigger number of Emotional Indicators than school children and lower mean of
Maturational Indicators, showing more emotional problems in the first group.
The Emotional Indicators that had significant differences between groups were
tiny figure and legs pressed together. In relation to Maturational Indicators were
observed significant differences, in behalf of school children in HFD and in PPD.
In both groups and in the whole sample, the HFD presented a more elaborate
drawing than the PPD. In PPD the Emotional Indicators with more frequency
than in HFD were poor integration, shading of face, shading of body and/or
limbs, tiny figure, hands cut off and neck omission. In hospitalized children PPD
it became evident the presence of complementary elements, characterizing
serious illness in relation to PPD of school children, with more representation of
hospital environment, hospital procedures objects, activity restriction, debilitated
person, sadness and cry/pain expression. It can be concluded that the PPD use
as a tool of psychological assessment with hospitalized children permits to
emerge more indicators emotional disturbs comparing with the HFD. Therefore
it can be considered that the PPD is a more efficient procedure to assess
hospitalized children.
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1. INTRODUGCAO

1.1. A Crianga Hospitalizada

A assisténcia a pessoa hospitalizada sofreu importantes transformacgdes ao
longo do tempo. A pratica inicial do isolamento rigoroso que buscava prevenir a
transmissao de infeccdo cedeu espaco para uma assisténcia que se desenvolveu

com o declinio das doencas infecciosas e com a introducéo do antibidtico.

Houve uma evolugdo no conhecimento sobre as doengas, na organizagéo e
na disciplina hospitalar e a evolugao tecnoldgica permitiu maior dominio sobre este
campo, tornando a Medicina cada vez mais especializada e preparada para tratar e
curar as partes doentes do individuo (Torres, 1999). No entanto, mesmo atualmente,
tratar a crianga hospitalizada € sempre um grande desafio para os profissionais de
saude. Apesar da evolugdo em equipamentos e técnicas que permitem diagndsticos
e intervengdes melhores e mais precisas, permanecem as dificuldades em lidar com
0s aspectos emocionais presentes no adoecer, principalmente com o paciente

infantil.

Um aspecto importante na transformacdo do atendimento infantil foi a
mudanca no conceito de crianca que passou a ser vista como um ser em
desenvolvimento e crescimento, que além das necessidades biolégicas, tem
necessidades psicologicas e sociais. Também foi incluida a preocupagdo com o
impacto emocional e social da doenga e da hospitalizacdo para a crianga e para sua
familia. Estas mudancas estdo diretamente relacionadas ao desenvolvimento da
pratica médica e ao valor e ao significado que a sociedade da a crianca (Lima,
Rocha e Scochi, 1999).

O adoecimento, a hospitalizacdo e o0s procedimentos consequentes

constituem experiéncias desagradaveis e dolorosas para a clientela infantil e as



respostas das criangas frente a essas situagdes podem ser muito negativas, se o

fator humanizagao n&o estiver presente.

Para Sarti (1988) é importante notar que o processo de hospitalizagdo nao é
igual para todas as criangas. Cada uma o vivencia de acordo com as suas
experiéncias anteriores de internagao, idade, personalidade e nivel de equilibrio

emocional.

A crianga, ao ser hospitalizada, necessita ndo s6 de cuidados fisicos, como
também que atendam suas necessidades emocionais e sociais. De acordo com
Angerami-Camon (1984), os atendimentos nos hospitais devem ser dirigidos para

minimizar o sofrimento da crianga, tendo como principio a promog¢ao da saude.

O ser humano sente prazer em conviver e interagir, em estar com outras
pessoas. A criangca no hospital se depara com um ambiente estranho, onde
diferentes profissionais estao envolvidos no cuidado dos pacientes. Mesmo quando
a crianca sabe que este cuidado pode ajuda-la a se recuperar, nem sempre
consegue entender esta relagdo, pois, muitas vezes, sente a frieza e o

distanciamento emocional decorrentes das urgéncias e da rotina hospitalar.

Estar presente significa estar por inteiro junto ao outro, implica além de incluir
o cuidado técnico vital na assisténcia, o cuidado emocional e afetivo que da
sustentagao ao processo de cuidar e torna o cuidador afetivo e humano. Gonzaga e
Arruda (1998, p.17) afirmam que:

A presengca humanizada do cuidador, em um ambiente de cuidado,
podera representar para o ser cuidado a esperanga, célula mater do
desejo de viver e, para o proprio cuidador, podera proporcionar a certeza
de ter tentado promover, dentro de suas possibilidades, uma melhor
qualidade de vida e bem-estar aquele que estava temporariamente sob

seus cuidados.

Existem muitos estudos relatando os efeitos da hospitalizagao sobre a saude

mental da crianga. Trabalhos classicos como os de Bowlby, Prugh, Harlow e Spitz,



entre outros, comentados por Borges (1981), Huerta (1990) e Verissimo (1991),
salientam a importéncia da crianga se manter vinculada a mae, numa internagéo

conjunta, para evitar riscos para sua saude mental.

Carvalho e Begnis (2006) relatam que no Brasil, desde a homologac&o do
Estatuto da Crianga e do Adolescente em 1990, os hospitais sdo obrigados a
proporcionar condi¢des para a permanéncia em tempo integral de um dos pais ou
responsaveis nos casos de hospitalizagdo infantil. O governo federal implantou
ainda, uma politica nacional de humanizacdo das instituicdes publicas de
atendimento e promogédo a saude denominado Humaniza-SUS, no qual busca
aprimorar as relagbes entre os usuarios, os profissionais e a comunidade,
favorecendo a autonomia e co-responsabilidade dos gestores para otimizar o
atendimento, tornando-o mais acolhedor e agil. Espera-se com esta politica alcangar
maior valorizagdo da subjetividade e dos aspectos sociais envolvidos nas praticas de
atencao a saude, bem como reduzir as filas e o tempo de espera para atendimento.
A Lei n° 11.104, de 21/03/2005, tornou obrigatéria a inclusdo de brinquedotecas nas
unidades de saude que oferegam atendimento pediatrico em regime de internacgao.
Relatam, no entanto, que apesar desses esforgos, ainda sdo encontradas equipes
despreparadas e desmotivadas que centram o atendimento na relacdo queixa-

conduta.

Silva e Ribeiro (2000) realizaram um estudo qualitativo com oito criangas de
seis a doze anos de idade, internadas em um hospital escola de Porto Alegre com o
objetivo de identificar as percepgdes das criangcas acerca dos cuidados recebidos
durante a hospitalizagao. Utilizaram entrevistas diretivas das quais emergiram cinco
temas: identificagdo dos cuidadores; percepgdes da crianga sobre o cuidado;
sentimentos externalizados; caracterizacdo do cuidado e dos cuidadores;
percepgdes acerca do tempo de internacéo. Evidenciou-se que a hospitalizagao gera
stress para a crianga e sua familia e que um cuidado adequado, humanizado e
eficiente minimiza o impacto da hospitalizagdo. Definem o cuidado humanizado
como o engajamento da familia e da crianga no processo da internagao, facilitando e
ajudando nos procedimentos de enfermagem e de higiene, na manutencdo do

vinculo familiar e das suas atividades normais, na explicagdo prévia dos



procedimentos a serem realizados, na valorizagdo das opinides e sugestbes da
crianga, na disponibilidade e atengao da equipe para as suas necessidades.

Soares e Bomtempo (2003) comentam que a crianga hospitalizada tem
necessidades que vao muito além do atendimento estritamente clinico. Nesse
contexto, a intervengao psicoldgica é necessaria para promover modificagdo nos
comportamentos dos pacientes, facilitando sua adaptacédo e proporcionando

melhores condi¢des de lidar com a doenca.

Almeida (2005) descreve a percepcédo da hospitalizagdo pela crianga como
uma nova situacao de vida, pois ela tem que se adaptar a internacdo, sente a
mudanga em sua rotina de vida, sofre pelo estresse dessa nova situagdo, mas ao

mesmo tempo pode ter uma nova possibilidade de aprendizado e amadurecimento.

Para Novaes (1997), a crianga-paciente deve ser sempre vista como uma
pessoa e, como tal, deve-se respeitar sua individualidade, comecando por saber
ouvi-la sempre que ela tiver o que dizer. Estar hospitalizada, os procedimentos
meédicos e a propria doenga, surgem na percepgado da crianga como uma punigao,
um castigo, algo relacionado a uma culpa subjacente. A equipe precisa observar se
esses fatores ocorrerem para interferir, fazendo a crianga entender o verdadeiro
motivo de sua presencga no hospital, aliviando assim, seus sentimentos de culpa e

punicdo normalmente presentes (Angerami-Camon, 1984).

De acordo com Leifer (1996), citado por Oliveira, Dantas e Fonseca (2004) ha
um despreparo das criancas no que se refere a experiéncia hospitalar e aos
procedimentos correlatos, causando medo diante do desconhecido, o que resulta
numa exacerbagao da fantasia. Portanto, diminuir os elementos desconhecidos para
a crianga resultaria na diminuicdo do medo. Quando as criangas ndo sentem o medo
paralisante, elas sdo capazes de direcionar suas energias no sentido de lidar com os
estresses inevitaveis da hospitalizacdo e assim se beneficiarem do potencial de

crescimento inerente a experiéncia.



Ha algum tempo tém sido criados programas visando a desmistificacdo e uma
maior familiarizacdo das criangas com os procedimentos e cuidados com a saude,
principalmente buscando diminuir as fantasias que elas tém ao enfrentar essas
situagdes. West (1976) relata um programa desenvolvido nos Estados Unidos onde
é feita uma apresentagcdo as criangas pré-escolares de alguns dos possiveis
procedimentos utilizados em tratamentos e cuidados infantis em hospitais e
ambulatorios. Nesse programa sao realizadas apresentagcdes nas escolas,
demonstrando através de historias, fotografias, filmes e manipulacdo de
instrumentos hospitalares, situagdes que simulam uma rotina de procedimentos que
podem ocorrer na vida real. Por meio deste trabalho as criangas tém a oportunidade
de falar sobre seus sentimentos, medos e fantasias, adquirindo maiores
conhecimentos sobre as possiveis situagdes reais e sobre os cuidados necessarios

para manter uma boa condi¢cdo de saude.

Uma pesquisa realizada por Vilches, Yafies e Gonzales (1996) no Chile, com
600 escolares de oito a doze anos teve o objetivo de identificar os temores relativos
a hospitalizagdo, expressos espontaneamente e através do relato de situagdes
propostas. Investigaram se existiam diferengas nas respostas em relagdo as
variaveis: sexo, idade, experiéncia de hospitalizagdo e cidade de origem. Os
temores mencionados com maior freqiéncia e selecionados como produtores de
maior medo foram: medo da morte, ficar doente para sempre ou com sequelas, ser
separado dos pais e ser deixado sozinho (abandonado) como doente. O medo de
sofrer pungdo ou de procedimentos invasivos foram mencionados pela maioria das
criangas, porém somente 10% consideraram essa situagdo como mais temida. As
variaveis sexo e experiéncia de hospitalizagdo s6 foram estatisticamente
significantes em relagdo a separagcdo dos pais e sentimento de abandono nas
criangas maiores de 10 anos. As demais variaveis ndo mostraram diferengas

significantes.

Steele (1981), citado por Verissimo (1991), destaca em seus estudos que
quanto mais a crianga sabe sobre o que esta acontecendo e o que ainda pode

acontecer, menos medo ela sente. Assim sendo, pode aumentar sua capacidade



para lidar com o medo agregado a hospitalizagdo e aos procedimentos diagnosticos,

constituindo fatores que tendem a favorecer uma recuperacdo melhor e mais rapida.

Promover a saude ndo é somente reduzir o tempo de permanéncia da crianga
no hospital. E necessario que se tente ajuda-la a atravessar a situagdo de
hospitalizagdo ou de doenga com mais beneficios do que prejuizos. Este tipo de
atitude pode fazer com que a situacdo nédo seja somente de dor e sofrimento, mas
possa ser rica em conteudos a serem significados e ressignificados (Oliveira, Dias e
Rossi, 2003).

Barus-Michel (2003) atenta para o fato de que no contexto hospitalar o
sofrimento foi abordado durante muito tempo apenas como sintoma ou sinal de
doenga fisica, considerado somente no sentido de alertar e orientar pesquisas.
Atualmente, surgiu a preocupacdo de entender o sofrimento do paciente
hospitalizado como uma expressao de seu mal-estar. “Trata-se de um apelo
enderecado ao outro, que precisava ser ouvido e escutado numa relagdo voltada a

ajuda-lo a colocar em palavras sua infelicidade” (p.31).

No caso das criancas, 0 adoecimento provoca alteragbes na sua vida como
um todo, podendo, muitas vezes, desequilibrar seu organismo interna e
externamente, causando sofrimento e dor, muitas vezes maior do que seu estado
organico realmente justifica, o qual, em consequéncia disso, gerara um bloqueio no
seu processo de desenvolvimento e comportamento saudavel, especialmente se a

doenca for longa (Valladares e Carvalho, 2006).

Com este enfoque Dias, Baptista e Baptista (2003, p. 53) afirmam que “estar
doente significa estar em situagéo de fraqueza e dependéncia, sendo que a doenga

quase sempre representa sofrimento organico e psicolégico”.

Angerami-Camon (2002) sugere que a crianga hospitalizada certamente
manifestara um sofrimento emocional e, muitas vezes fisico, maior do que o

causado pela patologia inicial que levou ao processo de hospitalizagao.



De acordo com Valladares (2003), os efeitos nocivos da hospitalizagao infantil
podem desencadear reagdes adversas, como medo, estresse, ansiedade, etc., no
curso de seu desenvolvimento. Enfatiza a necessidade de se aprender a cuidar
destes aspectos, com estratégias eficazes que minimizem o sofrimento das criangas,
principalmente nos casos de doengas crbnicas ou graves, ja que nestes casos

internagdes longas e constantes sdo comuns.

No caso de doenga cronica a situagao se agrava ainda mais, pois expode a
crianga e seus familiares a outras situacbes estressantes, que se somam a
possibilidade de internagdo. Para Eiser (1992), a crianga com doenga crbnica, que
necessita de internagdes regulares, pode encontrar dificuldades e obstaculos na sua
vida social e familiar, como, por exemplo, a restricdo do convivio social, auséncias
escolares frequentes e aumento da angustia e tensdo familiares. Acrescenta-se
ainda a necessidade de se adaptar aos horarios e procedimentos, confiar em
pessoas até entdo desconhecidas, receber injecbes e outros tipos de exames
invasivos, ter que permanecer em um quarto, ser privada de brincar. Estas situagdes

nao faziam parte da vida da crianga, no entanto estdo presentes na hospitalizagao.

Para Capitdo, Scortegagna e Baptista (2005), a importancia da avaliagéao
psicoldgica no contexto da saude vem se constituindo como uma das formas de se
compreender o adoecimento e as maneiras pelas quais o0 homem pode manter-se
saudavel. O Psicologo ganha espago em ambitos multi e interdisciplinares para

compreensao dos varios fendmenos relacionados a saude e ao adoecimento.

Oliveira, Dantas e Fonseca (2004) comentam que, na maior parte do tempo
de hospitalizagdo, a crianga fica restringida ao leito, submetida a passividade,
cercada de pessoas estranhas e que, para ela, trazem mais dor e sofrimento. Dor
representada pelas agulhas, cortes, medicagbes que ardem na pele, dentre outros
procedimentos desagradaveis. Imagens, cheiros e sons estranhos no hospital,
comuns para os profissionais de saude, levam ao desconforto e podem ser sentidos
como ameacadores e confusos para as criancas, causando mais sofrimento. E
comum a ocorréncia de mecanismos de defesa, do tipo regressao, onde a crianga

retorna a uma fase anterior no seu desenvolvimento, como uma forma de protecao.



Algumas vezes isso é perceptivel na fala infantilizada, comportamentos motores,
retraimento, isolamento e comprometimento cognitivo. Pode também ocorrer recusa
de alimentos sélidos, diminuicdo do vocabulario, perda do controle dos esfincteres,

além de outras reacdes emocionais.

A importancia da avaliagdo no contexto hospitalar € enfatizada por Belar e
Deardorff (1995) que estabeleceram metas de avaliacdo divididas em dominios
(fisico/bioldgico, afetivo, cognitivo e comportamental) e em unidades (paciente,
familia, sistema de saude e contexto socio-cultural). Como metas fisico/biolégicas
incluem aspectos relacionados a natureza, localizacdo e frequéncia dos sintomas,
informagdes genéticas, procedimentos, tratamentos e histérico anterior. As metas
afetivas estdo relacionadas aos sentimentos, futuro e limitagdes da doenca e
variagbes de humor. As metas cognitivas envolvem o conhecimento do paciente
sobre a doencga e o tratamento, a manutencao das fung¢des perceptivas, de memoria,
de inteligéncia, de tomada de decisdo e as expectativas sobre a intervengédo. As
metas comportamentais estao relacionadas as reacdes do paciente frente a doencga,
expressdes faciais, sinais de ansiedade, postura, estilo de comportamento,
agressividade, comportamentos de risco ou protetores.

No aspecto psicologico, diante do sofrimento, a crianga hospitalizada pode
experimentar uma desordem de emogbes, com dificuldades de traduzir suas
emocgdes em palavras e de expressar seus sentimentos. Barus-Michel (2003, p.21)
acrescenta que o sofrimento € ao mesmo tempo consciente e inconsciente e
destaca que o sofrimento ocupa o paciente, diminuindo sua expressao, sua

mobilidade e encobre seu humor.

A impossibilidade de se expressar verbalmente, de se explicar, de se
representar, de simbolizar, leva ao conflito que se torna uma crise sem saida. A
gueixa ou o sintoma seriam, entéo, os sinais de uma demanda n&o articulavel, algo
que se tem dificuldade de expressar, mas que é dirigido ao outro. “O que tenho? O
que me acontece? O que isto quer dizer? Pedindo uma explicagdo, compreensao,

uma devolugéo de sentido” (Barus-Michel, 2003, p.26).



Muitas vezes, estas dificuldades do paciente infantil ndo séo identificadas ou
avaliadas, passando despercebidas pela equipe que esta mais preocupada com os
sintomas fisicos de dor e debilidade do 6rgao afetado. Desta forma, introduzir
estratégias e técnicas que possibilitem a expressao destes sentimentos, envolvendo
o Psicologo neste contexto ira contribuir para uma compreensdo mais ampla e
humana da crianga internada e para uma avaliagdo adequada das consequéncias ou

comprometimentos decorrentes da doencga e da internagao.
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1.2. O Desenho na Avaliacao Psicologica

O uso do desenho para representacéo de pensamentos e sentimentos é uma
das formas mais antigas da comunicagdo humana. Desde os primeiros registros do
homem primitivo encontra-se sua marca e os seus feitos em desenhos nas
cavernas, tentando assim registrar a sua histéria para os descendentes. Da mesma
maneira, no desenvolvimento infantil constata-se o desenho como a primeira forma
de expressao, antes mesmo da crianga conseguir dominar a leitura ou a escrita
(Wechsler e Schelini, 2002).

O desenho é um dos meios de se entrar em contato com a crianga, podendo
ser um mediador nas relagdes que sdo estabelecidas com ela (Winnicott, 1984). E
ainda uma forma de expressio que faz parte do repertorio natural da crianca. Para
Lowenfeld (1976) na sua producgédo a crianga se revela, expressando sentimentos,
capacidade intelectual, desenvolvimento fisico e social, a atitude perceptiva, o gosto
estético, reunindo elementos de sua propria experiéncia na formagdo de um

conjunto com um novo significado.

Pelo desenho € possivel observar a expressdo do desenvolvimento geral, a
partir da relagao entre o desenvolvimento do grafismo e do desenvolvimento infantil
(Lourengdo Van Kolck, 1984). Por outro lado, Hammer (1989) considera os
desenhos como técnicas projetivas, destacando a abrangéncia da expresséo grafica,
que inclui desde aspectos fisicos da imagem corporal até desenhos de animais,

casas e outros temas, comunicando e revelando conflitos e sentimentos profundos.

Para Sarti (1999) a crianga que desenha esta num processo esponténeo de
comunicagao, especialmente quando o observador atento nao interfere na sua

producgao.

Segundo Hammer (1989, p.39), a énfase que o sujeito da aos diferentes
elementos de seus desenhos “além de seu desempenho grafico global, nos diz
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muito do que lhe importa, como isto o afeta e como ele reage frente ao problema”,

revelando os fatores emocionais expressos em sua produgao.

Do mesmo modo, Lourengdo Van Kolck (1984) aponta que o desenho se
constitui em condicdo otima para a projecdo da personalidade, possibilitando a
manifestagdo mais direta de aspectos que o sujeito ndo tem conhecimento, ndo quer
ou nado pode revelar, de forma mais profunda e inconsciente, com conteudos
simbdlicos menos reconhecidos. Esta autora ressalta a importancia de se considerar
na analise da produgéao grafica a motivagao da tarefa. Pode se tratar de um desenho
espontaneo, de um desenho secreto ou produzido por solicitacdo durante um exame
psicoldégico. Cada caso introduz variaveis significativas que precisam ser
consideradas, pois representam situagbes psicologicamente bem diferentes e

caracteristicas, que devem ser consideradas na interpretagéo.

O desenho como técnica projetiva devido a suas caracteristicas pouco
estruturadas possibilita a apreensdo de conteudos em niveis mais profundos, que
ultrapassam os aspectos informativos do discurso. S&o instrumentos que facilitam o
acesso a elementos associados a esfera do inconsciente, podendo revelar a
estrutura psicologica, através da detecgdo de angustias, defesas, elaboragéo

imaginativa, adaptagao em relagdo ao ambiente, etc. (Aiello-Vaisberg, 1995).

De acordo com Sarti (1988), o desenho é uma das formas de expressao
usadas pelas criancas para manifestacdo de si mesmas, em sua totalidade. Entre os
temas desenhados destaca-se o Desenho da Figura Humana (DFH), como pode ser
observado na seguinte citacdo de Abraham (1963, apud Sarti) “a crianga desenha
tudo o que a rodeia, mas a figura humana tem sua preferéncia, qualquer que seja
Sua idade” (p.32).

Considerando essa preferéncia, em 1926 Goodenough idealizou uma escala
de avaliagdo da inteligéncia infantil a partir do Desenho da Figura Humana. Essa
escala foi revista por Harris em 1963 e passou a ser chamada de Teste
Goodenough-Harris. No entanto podem ser testados dois usos para o Desenho da

Figura Humana: para a avaliagao do desenvolvimento mental e para a avaliagao de
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aspectos da estrutura e dindmica da personalidade, pela técnica proposta por
Machover (Lourencao Van Kolck, 1984, Rosa, 2006).

Machover (1949) sistematizou o Desenho da Figura Humana como técnica
projetiva, na qual o examinando realiza inicialmente o desenho de uma pessoa e
depois, outro, do sexo oposto ao da primeira desenhada, seguidos de um inquérito
complementar. Machover considera que a folha representa o meio ambiente e a
figura desenhada, o sujeito que desenha. Sao analisados os aspectos gerais e de
conteudo do desenho, mantendo o significado funcional das diferentes partes do
corpo humano. No caso de criancas é necessario também, considerar a idade para a

interpretacéo.

De acordo com Koppitz (1973), o Desenho da Figura Humana revela
sentimentos que ndo poderiam ser expressos de outra forma, refletindo ao mesmo
tempo atitudes e preocupagdes conscientes e inconscientes, permitindo ainda que a
crianga expresse na sua producdo suas ansiedades e conflitos de maneira

construtiva e ndo como uma ameagca para elas.

No Brasil sdo muitos os estudos que empregam o desenho como instrumento
de diagnéstico psicolégico. O Desenho da Figura Humana (DFH) € uma técnica que
tem sido muito pesquisada no estudo da personalidade, pois, segundo Lourengao
Van Kolck (1981), € um procedimento no qual se apresenta uma situagao-estimulo
pouco estruturada, cuja resposta é sempre projetiva, revelando a maneira do sujeito

ver a situacao, de senti-la e interpreta-la.

Diferentes autores realizaram revisbes da literatura sobre o DFH como
instrumento diagnostico, por sua relevancia, utilidade clinica e, também, como forma
de facilitar o conhecimento da dinamica da personalidade infantil. Destacam-se no
Brasil os estudos de Lourencdo Van Kolck (1971,1972, 1973) que investigou os
aspectos especificos do uso e interpretagcdo do DFH. Hutz e Bandeira (1993) fizeram
uma revisdo de ambito nacional e internacional do uso do DFH, constatando a
preferéncia dos pesquisadores por esta técnica entre as mais utilizadas com

criangas. Podem ser citados ainda os trabalhos de Alves (1979, 1986), de Hutz e
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Antonniazi (1995), Sarti (1999) e de Wechsler (1996, 2003), que investigaram
diferentes métodos de avaliagdo do DFH.

Em relagdo aos estudos internacionais destacam-se os trabalhos de Klepsh e
Logie (1984), com um levantamento bibliografico sobre desenhos e, em especial,
sobre o DFH e a comunicacéo infantil; Riethmiller e Handler (1997), Waehler (1997),
Joiner, Schimidt e Barnett (1996), debatendo sobre métodos de validagédo no DFH e
sobre as divergéncias na aceitagdo da técnica como instrumento util na avaliagéao

emocional.

O uso do DFH com criangas se aplica tanto no ambito da Psicologia Escolar,
como na clinica, pois facilita o conhecimento da dindmica da personalidade infantil
em qualquer contexto, favorecendo ainda a exploracdo de conteudos especificos,
especialmente quando a crianga se encontra em situagdes aversivas (Sarti, 1999).

No campo psicolégico, cada crianga reage de forma distinta a cada situagao
em funcdo da sua fase evolutiva e de sua personalidade. Para Sarti (1988), a
crianga em sua evolugado apresenta um continuo processo de adaptacdo de acordo
com sua faixa etaria e com seu desenvolvimento maturacional. O desenho expressa
as conquistas do desenhista no campo do seu desenvolvimento fisico, emocional e
social. Nesta tarefa, a crianga precisa percorrer um longo caminho de aquisi¢des
que a preparam e a motivam para o desempenho das representagdes graficas e, em
especial, para o Desenho da Figura Humana.

De acordo com Freeman (1993), o Desenho da Figura Humana pode revelar

uma representacao interna, mas certamente nao de forma simples e direta.

Na descricdo do desenvolvimento do grafismo Lowenfeld e Brittain (1972),
apontam que desde muito cedo, j4 nas garatujas, a crianga coloca no papel sua
capacidade criativa e sua intencdo. Em torno dos quatro anos, através da
justaposigéo do circulo e de tragos, num comego de um processo mental ordenado,
a figura humana aparece no desenho da crianga, demonstrando o que ela conhece e

percebe de seu ambiente e de si mesma.
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A partir de quatro anos observa-se nos desenhos infantis tragcos intencionais
simbolizando categorias de objetos, relativas ao funcionamento cognitivo e
psicomotor da crianga, assim como, representacdes de emogdes que nao podem ser

expressas em palavras (Picard e Vinter, 1999).

Cox e Hodsoll (2000) relatam pesquisas que exploraram as mudangas na
qualidade dos desenhos e as fases do grafismo das criangcas, empregando o
Desenho da Figura Humana. Para os autores uma das tendéncias nas pesquisas de
desenvolvimento psicolégico tem sido o estudo da metacognigdo, que focaliza o
entendimento que as criangas tém ou fazem sobre um determinado aspecto da
realidade. Pouca atencao tem sido dada ao conhecimento, que a crianga possui e
manifesta, e que muda com seu desenvolvimento ao longo do tempo. Investigaram
se aquilo que as criangas expressam no Desenho da Figura Humana muda com o
aumento de idade. Participaram do estudo 40 criangas do sexo masculino e 40 do
feminino, formando dois subgrupos por faixa etaria, sendo um grupo com idade
média de 5 anos e 6 meses e o outro com idade média de 7 anos e 4 meses. Os
resultados mostraram que somente apos os 7 anos de idade as criangas conseguem
representar no DFH caracteristicas e propor¢ées mais realistas. Criangas mais
velhas desenham melhor as partes do corpo, com contornos continuos, proporgcoes
e simetria mais adequadas. Apareceram mais figuras representadas de perfil, com
maior flexibilidade nos membros, linhas mais firmes e labios com linha dupla,
diferentemente das criancas mais novas que tiveram maior dificuldade em expressar
essas caracteristicas, confirmando que o numero de detalhes apresentados no
desenho muda com o aumento da idade, ndo s6 pela sua habilidade em desenhar,

mas também pelo conhecimento que tém sobre seu corpo e sobre si mesmas.

Sarti (1999) defende a necessidade de compreender e apoiar as criangas, em
especial as que estejam em situagcbes aversivas, com estratégias mediadoras de
dupla fungao, visando diagnosticar e favorecer a expressao de conteudos dolorosos
através de técnicas terapéuticas. Acrescenta ainda que para a avaliagdo em
contextos diferenciados ou em situacdes aversivas € necessario conhecer o que &

caracteristico de cada idade para fazer interpretagbes e julgamentos com maior
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precisdo. Considera a importancia da existéncia de dados normativos para
comparagao com os desenhos de criangas nestas situacdes.

Rosa (2006) ressalta a importancia de que os profissionais que avaliam
criangas tenham referéncias sobre os aspectos do desenho que podem ser
esperados e, portanto, sdo normais, considerando a idade da crianga, para poder
inferir o que seria desvio em um desenho tanto nos aspectos cognitivos como nos

emocionais.

Por outro lado, Cox e Maynard (1998) debatem a impossibilidade de se incluir
em pesquisas criangas com dificuldades de aprendizagem diagnosticadas ou
aquelas portadoras de necessidades especiais, pois estas podem n&o diferir
cognitivamente, mas apresentar diferencas em suas produgdes graficas. Desta
forma, estas criangas podem incluir menos detalhes ou ndo executarem desenhos
em perspectiva, quando comparados com as outras criangas da mesma faixa etaria.

Contudo a excluséo dessas criangas pode levar a um viés na amostra.

Quando a interpretacdo dos DFH, Koppitz (1973) se atém a como a crianga
realiza o desenho, pois este aspecto reflete o conceito que a crianga tem de si
mesma. Considera ainda, que a pessoa desenhada pela crianga “é uma expressdo
de quem é mais importante para ela naquele momento” (p.99), bem como revela os
conteudos de seu mundo interno como desejos, fantasias, angustias e conflitos. Este
desenho pode ser considerado veiculo de expressdao de muitos sentimentos e
atitudes: “pode ser uma expresséao de alegria, um grito de medo, uma pergunta, uma
fantasia, algo que a crianga tenha experimentado, cabe ao psicologo averiguar o que

a crianga esta tratando de comunicar através de seus desenhos” (p.99).

Para Machover (1949), ao desenhar uma pessoa o sujeito inicia um processo
de selegcado que envolve a identificagdo através da projecdo e da introjecéo. Utiliza
como base suas experiéncias anteriores, suas emocgoes, sensagdes e vivéncias para
se organizar diante de uma situagdo nova, principalmente quando esta tarefa é
pouco estruturada. No DFH existe uma ambiglidade de estimulos que faz com que

o individuo busque internamente uma organizagao que vai refletir suas vivéncias e
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sentimentos. Uma atengao especial deve ser dada ao aspecto da figura desenhada,
sua disposicdo de animo, se esta feliz, expansiva, retraida, temerosa, hostil, etc.
Acredita que esta € uma expressao da vida emocional do desenhista e vai refletir as

tensbes que este experimenta e expressa no desenho.

Machover ressaltou a constancia das projegdes graficas em termos formais e
considera que as variagdes no decurso do tempo sao poucas e relativas a aspectos
de conteudos no Desenho da Figura Humana, como por exemplo, detalhes
corporais, roupas e acessorios, enquanto os aspectos estruturais sdo pouco

variaveis como, por exemplo, tamanho, linha, colocag¢ao da figura na folha, etc.

De acordo com Klepsch e Logie (1984), na interpretagao de desenhos, deve-
se considerar a impressdo geral que o desenho da e, entdo, examinar os sinais
especificos, isto é, tamanho, omissbes, énfases, etc. A impressao geral ou global
que o desenho retrata € mais importante do que a informagao dada por um sinal
especifico. Sdo requeridos diversos indicadores antes que possam ser feitas
inferéncias sobre uma crianga. Quando é pedido para uma crianga desenhar uma
pessoa, pressupde-se que ela esteja desenhando a si mesma. Mas € importante
lembrar que algumas vezes a crianga desenha seu self fisico, ou seja, desenha
como ela é, de modo que se nao tiver um brago, assim sera desenhada. Outras
vezes ela desenha seu self psicoldgico projetando-o no papel. O self psicolégico é
expresso através de desejos, sintomas ou defesas. Uma crianga fisicamente intacta,
que desenha uma figura minuscula ou uma pessoa sem bragos, pode estar
expressando um sintoma. Isso pode indicar um autoconceito fragil ou dificuldades

em lidar com o ambiente.

Hammer (1989) atribui um papel importante ao lugar fisico que a crianga
ocupa no ambiente na avaliagdo do desenho. Ela € um elemento pequeno em seu
mundo e este lhe parece, por vezes, povoado por objetos gigantes. O desenho de
uma figura diminuta pode revelar suas rela¢gdes com figuras adultas que sao vistas
como tdo esmagadoras que a impedem de se perceber de outra forma que né&o
pequena e indefesa. Da mesma maneira, um desenho grande e exagerado pode

revelar uma forga e importancia que nao lhe permitem ter outras percepgdes. Nestes
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dois casos, em que os extremos sdo utilizados, ela ndo esta respondendo de forma
plenamente saudavel levando a dificuldades de ajustamento.

Também deve ser lembrada a importancia do inquérito na aplicagédo do DFH,
pois este permitira informacdes sobre a visdo da criangca em relacéo a realidade, que
pode ser conhecida pelas respostas a simples perguntas que ajudardo a
complementar os desenhos. As criangas ficam mais inclinadas a conversar a
respeito dos desenhos, se, ao serem questionadas, o examinador usar uma
expressao menos pessoal, como por exemplo, no desenho da familia, pedir para ela
falar de uma familia ao invés de falar sobre sua familia. Outras criangas atendem
melhor a uma solicitacdo se forem estimuladas a contar uma histéria sobre o
desenho, fornecendo desta forma a complementagcdo desejada (Klepsch e Logie,
1984).

Alguns estudos como os de Sayil (1996, 2001), lves (1984) e Golomb (1992),
citada por Sayil (2001), apontam que na maioria dos Desenhos da Figura Humana, a
identificacdo basica das emocbes das criancas pré-escolares e escolares se

evidencia nas expressoes faciais representadas em seus desenhos.

A expressdo da emogao em criangas de 4 a 6 anos foi estudada por Sayil
(1996), utilizando dois procedimentos nos desenhos da face, com e sem
interferéncia. Constatou que as criangas comunicam de forma mais adequada os
seus sentimentos, quando desenham livremente. Nos desenhos, que apontavam
emocgdes como tristeza e felicidade, representavam claramente lagrimas ou outros
tracos que diferenciavam cada uma destas emogdes. Contudo, encontravam maior

dificuldades para distinguir estas emogdes nas expressdes de surpresa ou raiva.

Ives (1984), em sua pesquisa sobre emogdes nos desenhos, concluiu que as
criangas representavam a tristeza ou uma pessoa triste quando solicitadas, incluindo
faces com lagrimas. O mesmo aconteceu, quando foram solicitadas a desenhar uma
arvore triste, pois a colocavam com os galhos caidos. Quando os desenhos incluiam
cor, pbde identificar a utilizagdo do roxo para representar a tristeza. Concluiu ainda

que o numero de indicadores discriminativos aumentou com a idade das criangas.



18

Segundo Sayil (2001), as criangas ao expressarem emog¢des em seus
desenhos, preferem utilizar um maior numero de formas de representacdo da boca
do que de sobrancelhas na expresséo de sentimentos como alegria, tristeza, raiva e

surpresa.

Golomb (1992, apud Sayil, 2001), pesquisou 200 criangas de creches e pré-
escolares de classe média, divididas em grupos de 4 a 10 anos de idade e também
percebeu que as criangas modificavam mais facilmente o desenho dos labios do que
os da sobrancelhas para expressarem diferentes emogdes. Apontou possiveis
explicagcbes para esta preferéncia na expressdo destas emogdes. Utilizou trés
procedimentos de acordo com a emogao solicitada: fase de cdpia da figura, fase de
construgéo da figura com diferentes pecas pré-desenhadas de sobrancelhas e bocas
para complementacédo da figura e fase de construcdo e complementacgéo da figura,
desenhando de proprio punho os tragos de bocas e sobrancelhas.

Os resultados demonstraram que as criangas copiaram e utilizaram os tragos
de bocas com maior sucesso na expressdo das emocgdes do que 0s que
representavam as sobrancelhas. As criangas fizeram certa confusdo na fase de
construcdo e na complementacédo para as expressdes de surpresa e de felicidade,
confirmadas na interpretacdo destas figuras. As criangas mais velhas tiveram
resultados melhores em suas produgdes, o que pode ser justificado por estarem em
estagios de desenvolvimento mais avangados, conseguindo melhor diferenciagéo
em seus desenhos. Criangas mais jovens apresentaram falhas que podem estar
relacionadas a sua inabilidade de fazer desenhos com tragos obliquos nas
sobrancelhas. Como conclusao, pode-se perceber que a preferéncia pelos tragos da
boca em detrimento dos tragcos obliquos das sobrancelhas na expressado das
emocgdes nos desenhos aconteceram ndo so pela inabilidade em desenhar linhas
obliquas ou pela atencdo a estes detalhes, mas também pela dificuldade das
criangas de perceberem e capturarem a expressao correta destas emogdes através

das caracteristicas destas linhas.

Percebe-se desta forma que o DFH é uma técnica muito empregada em

varios contextos, com grande amplitude de usos, com diferentes objetivos e
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finalidades. Acrescenta-se ainda o fato do Desenho da Figura Humana ser uma das
técnicas mais utilizadas pelos psicologos brasileiros, possivelmente por ser simples

em sua aplicagao, aparentemente objetiva e de baixo custo (Hutz e Bandeira,1993).
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1.3. Desenho da Figura Humana:
Aspectos Evolutivos e Indicadores Emocionais

Sarti (1988, 1999), citando Rouma (1913) e Goodenough (1965), afirma que é
imprescindivel ter o cuidado de se inserir o aspecto evolutivo do DFH num contexto
abrangente. Rouma baseado em observagdes empiricas descreve as etapas

evolutivas do desenho infantil.

Para Lowenfeld e Brittain (1972), em cada etapa a necessidade de adaptagao
a tarefa faz com que a crianga mobilize recursos internos de ordem psicolégica para
a execugao do desenho. O desempenho demanda competéncia das fungdes senso-

perceptivas e viso-motoras, além das proprias experiéncias vividas.

Apresentando de forma sucinta as descrigdes feitas nos estudos de Rouma
(1947), citado por Alves (1986), para as etapas evolutivas para o DFH tem-se dois
grandes estagios: estagio preliminar e o da evolugdo da representagao da Figura

Humana.

No primeiro estagio ou Preliminar, a crianga inicialmente realiza a adaptagao
da mé&o ao instrumento, depois nomeia as linhas tragadas, em seguida faz
nomeacao antecipada do que vai desenhar e, finalmente, descobre a semelhanca
entre as linhas que desenhou e os objetos que conhece. Ja na fase de evolugao da
representacdo da Figura Humana pode ser subdividido em: primeiras tentativas de
representacdo, girino, transicdo para representacdo de frente, representagao
completa da figura humana vista de frente, transigao entre figura de frente e de perfil

e figura de perfil.

No estagio Preliminar constitui-se o contato do desenhista com o papel,
adaptacdo da mé&o ao instrumento, sem maiores compromissos com o resultado,
caracterizando e nomeando tragos, porém ainda como rabiscos. Segundo Lowenfeld
(1947), citado por Alves (1986), isto ocorre por volta dos dois anos ou mais,

dependendo do ambiente.
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A garatuja ordenada ou controlada ja indica uma relagado de causa-efeito entre
0s movimentos e os tragos, mais ou menos seis meses apos a experiéncia inicial.
Tragos na diregcdo desejada indicam novas exploragdes cinestésicas e como
resultado surgem os tragos circulares e radiais. Quando a crianga é capaz de
desenhar formas mais definidas, como o oval, o quadrado, o tridngulo e a cruz,
consegue fazer justaposicbes com um numero infinito de elaboragdes, o que resulta
nos sinais precoces do esquema da Figura Humana, isso ocorre proximo aos trés
anos de idade. Em seguida, a intengao facilita a concepg¢ao da figura do homem e se

encerra a fase de garatuja (Lowenfeld e Brittain, 1972).

Os autores acrescentam ainda que o inicio da representagcdo da figura
humana se da em torno dos quatro anos, fase denominada girino com justaposi¢ao
do circulo e alguns tracos. A partir dessa fase, inicia-se a etapa de transi¢cdo para a
representacdo completa da figura humana vista de frente, quando comegcam a
aparecer figuras de casas, sois e arvores. No desenho de perfil, muitas vezes ha
mistura entre a figura humana de frente e a de perfil até que a crianga consiga
desenhar corretamente o perfil. Aos seis anos os desenhos sdo plenamente

reconhecidos na forma e no tema.

A figura do homem aos sete anos tem seu esquema particular para cada
crianga, como se fosse sua assinatura. Esse esquema consiste no uso de linhas
geométricas, circulos para a cabega, uso de retdngulos, ovdides e triangulos para o
corpo. Nas pernas, bracos e roupas, ha diferentes tracados e combinacdes. A
flexibilidade no uso dos esquemas € fundamental para facilitar a expresséo,
permitindo maior exploragdo e combinagdo da forma grafica pela variagdo de

tamanhos, valorizagédo ou n&o de detalhes, omissdes, etc.

Aos nove anos inicia-se a etapa do realismo, evoluindo até os doze anos.
Nesta fase a crianga esta mais socializada, envolvida em uma turma ou grupo, se
percebe como membro da sociedade. Ha um crescente desenvolvimento da
independéncia, distanciando-se do controle adulto, com maior senso do real. Na
manifestagdo grafica a crianga reproduz todos os elementos reais de um objeto.

Nesta fase, € comum haver exagero no tamanho da Figura Humana que logo
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desaparece, apresenta ainda detalhes nas vestimentas, cabelos elaborados e
distingdo evidente entre as figuras do sexo masculino e feminino. Percebe-se um
desenho mais elaborado, com melhor expresséo e discriminagdo dos objetos e
figuras, demonstrando maior desenvolvimento intelectual (Lowenfeld e Brittain,
1972).

Para os autores, a etapa pseudo-naturalista, ou idade da raz&o, se da na faixa
etaria dos 12 aos 14 anos e como ultima fase, o periodo de decisdo ou arte do

adolescente, abrangendo a faixa etaria dos 14 aos 17 anos.

Em 1968, Koppitz apresentou um método de avaliagdo dos aspectos
evolutivos, atribuindo pontos aos indicadores que refletem a maturidade mental da
crianga, e uma lista de indicadores para avaliacdo de problemas emocionais. Os
indicadores evolutivos correspondem a sinais representativos das partes do corpo

humano. A autora definiu os itens evolutivos como:

1. Aqueles que se relacionam a idade e a maturagdo, aumentando sua ocorréncia a

medida que aumenta a idade.

2. Nao sao afetados pela capacidade artistica da crianga.

3. Nao recebem influéncia da aprendizagem escolar.

4. Nao sao influenciados pela instrugao ou pelo material utilizado.

Desta forma classificou os itens evolutivos em esperados, que aparecem com
frequéncia igual ou superior a 86% numa faixa etaria; comuns, com frequéncia de
51% a 85%; ocasionais ou pouco comuns, com frequéncia entre 16% e 50%, e
excepcionais, com frequéncia menor do que 16%. Em seu estudo normativo
pesquisou a frequéncia com que cada um dos 30 itens evolutivos ocorria no DFH
numa amostra de 1856 criancas de 5 a 12 anos. Para ter validade o item precisa
atender as quatro exigéncias. Desta forma, a auséncia de um item esperado pode

ser indicador de imaturidade intelectual, atraso ou regressao, devido a dificuldades
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emocionais, ja a presengca de itens excepcionais pode indicar inteligéncia
privilegiada.

Koppitz considerou como indicadores emocionais itens relacionados com a
qualidade do desenho (tais como transparéncias e sombreamento), detalhes
especiais (tais como cabega muito pequena ou figuras grotescas) e omissdes de
itens esperados (como pescogo e olhos), estes itens foram derivados das propostas
de Machover e Hammer para as técnicas projetivas graficas. Koppitz descreve que
os desenhos podem refletir os medos e as ansiedades intensas, que podem afetar a
crianga de forma consciente e inconsciente em um dado momento. Para a autora, o
DFH ira refletir o estado evolutivo e afetivo atual e as atitudes e preocupagdes em
um dado momento da histéria de vida da crianga, que podera mudar com o tempo,
devido a maturidade e a experiéncia. Afirma que no DFH a criangca expressa o
conceito que tem de si mesma, ou seja, como esta se vé, sente e se percebe,
expressando o seu autoconceito ou a sua auto-imagem no momento em que o

desenho foi confeccionado.

Koppitz definiu um Indicador Emocional como um sinal grafico do DFH que
obedece a trés critérios:

1. Tem validade clinica para poder diferenciar criangas com problemas emocionais e

criangas sem dificuldades.

2. E raro e ocorre com baixa freqiiéncia no DFH de criancas normais (freqiiéncia

menor que 16% em um nivel de idade considerado).

3. Nao deve estar relacionado com a idade, nem com a maturidade intelectual, ou

seja, ndo deve aumentar sua frequéncia com o aumento da idade.

Para Koppitz, a presencga de dois ou mais indicadores dos 30 que compdem a
lista de Indicadores Emocionais é altamente sugestivo de dificuldades emocionais e

relagdes interpessoais insatisfatérias.
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A pesquisa normativa desenvolvida por Hutz e Antoniazzi (1995) para
avaliacdo do Desenho da Figura Humana com criangas brasileiras, usando o
sistema de pontuacao dos indicadores evolutivos e emocionais de Koppitz, teve uma
amostra de 1856 criangcas de ambos os sexos, na faixa etaria de 5 a 15 anos,
pertencentes a escolas publicas da regido de Porto Alegre (RS), cursando as séries
indicadas para sua idade ou a anterior. Como critérios de exclusdo foram
observados os seguintes fatores: criangas de classes especiais, criangas que
estivessem passando por atendimento pedagdgico ou psicolégico ou, ainda, que
apresentassem qualquer transtorno significativo de conduta. A aplicacdo do DFH foi
realizada de acordo com as instru¢des de Koppitz.

Os dados coletados foram submetidos inicialmente a uma analise de variancia
multipla (Manova), considerando-se sexo e faixa etaria como variaveis
independentes e a soma de itens maturacionais e dos indicadores emocionais como
variaveis dependentes. Tal analise demonstrou nao haver diferengas significativas
entre sexos ou da interacdo entre sexo e faixa etaria, sendo assim, as analises
subsequentes consideraram a amostra como um todo. Foram obtidas as frequéncias
dos itens evolutivos e dos indicadores emocionais que foram classificados de acordo
com os critérios de Koppitz.

Os autores concluiram que o instrumento, mesmo sendo em grande parte
independente de linguagem, ndo esta livre da influéncia cultural, pois observaram
diferencas significantes entre os dados das amostras americana e brasileira que
poderiam causar avaliagbes viesadas. Alguns itens, considerados esperados ou
excepcionais para Koppitz numa determinada faixa etaria na amostra americana,
ndo foram classificados da mesma forma na amostra brasileira. Neste sentido, os
autores detectaram problemas na utilizagdo de tal técnica como uma escala para
avaliagao da inteligéncia, sendo que, atentam para a necessidade de realizagao de
uma adaptacdo para este fim. Concluiram, portanto, que o DFH pode ser um
instrumento util para avaliar alguns aspectos do desenvolvimento, contudo, o
psicologo deve estar atento a tais limitagcbes da técnica em questdo. Os autores
advertem ainda que um teste ndo pode ser utilizado isoladamente para produzir um

psicodiagnostico confiavel.
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A pesquisa realizada por Hutz e Antoniazzi (1995) representou uma
contribuicdo importante por estabelecer dados normativos que permitem avaliagdes
psicoldgicas mais seguras, bem como, por indicar algumas limitagées do instrumento

e os cuidados na interpretagao e avaliagao para as criangas brasileiras.

De acordo com Wechsler e Schelini (2002), estudos sistematizados sobre os
aspectos emocionais presentes nos desenhos, apresentados inicialmente por
Koppitz e posteriormente por Naglieri, indicaram que existem itens especificos que
discriminam criangas e jovens da populacdo normal de outras com idade similar,

porém, pertencentes a amostras clinicas diagnosticadas com problemas emocionais.

Revisando a literatura, observa-se que no Brasil o maior numero de pesquisas
utiizando o sistema de Koppitz foi relativo a investigacdo dos indicadores

emocionais, algumas das quais serdo apresentadas a seguir:

Lourengcdo Van Kolck e Van Kolck (1972) realizaram um estudo no qual
procuraram investigar em que medida os Indicadores Emocionais e os Indicadores
Maturacionais de Koppitz (1968) e os Sinais de Ansiedade de Snyder e Gaston
(1970) podem ser evidenciados nos Desenhos de Figura Humana de um grupo
homogéneo de criangas paulistas. Para tanto, selecionaram uma amostra de 60
criangas (30 de cada sexo) com idades variando entre 8 anos e 3 meses a 8 anos e

10 meses, todas provenientes de uma escola publica do municipio de Sao Paulo.

A coleta dos dados ocorreu individualmente, seguindo as orientagbes de
Machover (1949) e para cada desenho foi analisada a presenc¢a ou auséncia dos 30
Itens de Desenvolvimento, 30 Indicadores Emocionais de Koppitz (1968) e 10 Sinais
de Ansiedade de Snyder e Gaston (1970). A analise estatistica foi realizada por meio

de provas nao-paramétricas.

A analise dos ltens de Desenvolvimento demonstrou que, no geral, a amostra
pesquisada apresentou dados muito semelhantes aos encontrados na amostra

americana. Tal fato corrobora a pesquisa de Koppitz (1968), na qual afirma que os
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referidos itens estao primariamente relacionados a idade e a maturagéo da crianga e

somente alguns estao associados também ao sexo.

Para os Indicadores Emocionais, os dados sugerem, de modo nao conclusivo
dado a extensdo da amostra pesquisada, que a lista desses indicadores seja revista
para uso com criangas brasileiras, principalmente em relagdo aos itens: integragao
pobre da figura, assimetria grosseira dos membros, figura pequena e bragos curtos.
Isto porque, tais dados apresentaram porcentagens superiores a 16%, deixando de
satisfazer um dos critérios de Koppitz (1978) para caracterizacdo de Indicador
Emocional. Contudo, algumas analises merecem ser destacadas nesse estudo: a
incidéncia de integracdo pobre de partes da figura e de assimetria grosseira dos
membros que sugerem coordenagao pobre e impulsividade; a alta porcentagem dos
itens figura pequena e de bragos curtos, apontando sinais de insegurangas, timidez
e sentimentos de inadequagédo e a alta incidéncia de bragos compridos como

indicador de aproximagao agressiva ao ambiente.

Ja os sinais de Ansiedade, também considerados nesse estudo, tiveram
resultados diferentes da pesquisa original, ndo se mostrando adequados para a

amostra em questao.

Lourencdo Van Kolck (1971, 1972, 1987) apresentou ainda diversos estudos
sobre a avaliagdo do DFH com criangas, jovens e adultos, investigando aspectos
como ansiedade, comprometimento orgénico, delinquéncia, homossexualidade,

entre outros, utilizando sempre a Técnica de Machover para a coleta dos dados.

Um dos estudos de Lourengdo Van Kolck (1973) foi uma tentativa de
validagao dos sinais de ansiedade e de disturbios emocionais do DFH. A amostra foi
composta por 120 criangas de sete a doze anos de idade, divididas em dois grupos,
sendo um grupo de criangas atendidas clinicamente (grupo experimental) e um
grupo de criangas sem atendimento (grupo controle), pareadas em relagdo ao sexo,
a idade e a escolaridade com o primeiro grupo. Os desenhos foram analisados com

base nos 30 Indicadores Emocionais de Kopptiz (1968) e na incidéncia ponderada
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dos 20 Indicadores de Ansiedade de Handler (1967). O tratamento estatistico foi

realizado em duas etapas distintas e com técnicas ndo paramétricas.

A analise estatistica para os Indicadores Emocionais nao apresentou
diferengas significantes entre os sexos, passando-se entdo para a avaliagdo de cada
grupo como um todo. O grupo experimental apresentou maior numero de
Indicadores Emocionais e maior tendéncia a apresentar escores mais altos, entre 2
e 7, do que o grupo controle. A analise discriminativa de cada indicador apontou
diferengas significantes em relagao aos itens: integragao pobre das partes da figura,
assimetria grosseira dos membros, figura pequena ou delgada, m&os grandes e
omissao de nariz, com frequéncias maiores no grupo experimental. O indicador

figura grande foi significativamente mais comum no grupo controle.

Em relagdo aos indices de Ansiedade constatou que dez indices provaram
diferenciar significativamente o grupo experimental do de controle. Destes indices,
cinco diferenciaram na diregcdo esperada, ou seja, ocorreram mais Nno grupo
experimental, evidenciando maior ansiedade das criangas emocionalmente
perturbadas. Os itens foram: omissdo de partes da figura, tamanho da figura,
auséncia de linha de delineamento, simplificagdo da cabecga e simplificacdo do
corpo. Os outros cinco itens que discriminaram na diregdo oposta, isto &,
apareceram mais no grupo controle foram: rasuras, reforgo ou retragado de linhas,

razao cabecga-corpo, linhas de énfase e perda de detalhes.

Com base nestes resultados e na comparagdo com outras pesquisas, a
autora concluiu pela validade dos Indicadores Emocionais como eficazes na
discriminagdo adequada entre o grupo experimental e controle. Em relagdo aos
indices de Ansiedade, constatou que sao equivalentes os dois sistemas de avaliagao
proposto por Handler, porém o numero de indices de Ansiedade apresentado n&o
discriminava a que grupo pertencia a crianga, ndo comprovando a validade da
Escala de Handler para as criangas brasileiras. Destaca-se ainda que esta escala,
originalmente elaborada para uso com adolescentes e adultos, mostrou resultados
considerados razoaveis, tendo alguns indices que diferenciaram na diregcéo

esperada e outros indices indicando uma necessidade de revisdo cuidadosa, no
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sentido de ser verificada sua permanéncia na escala, como expressivos de

ansiedade.

Celli (1978) realizou um estudo comparativo dos Indicadores Emocionais de
Koppitz no DFH de escolares atipicos e normais. A amostra foi composta por 150
alunos de escolas publicas da cidade de S&o Paulo (SP), de ambos os sexos, na
faixa etaria 7 anos e seis meses a 12 anos e cinco meses, de nivel sécio-econdmico
médio, formando cinco grupos: um grupo controle constituido de criangas normais e
outros quatro grupos de criangas escolares atipicos por portarem alguma deficiéncia
fisica ou orgénica entre elas: poliomielite severa nos membros inferiores, cardiopatia
congénita (grupo com deficiéncias aparente), diabetes melitus e surdez profunda
(grupo com deficiéncias ndo aparente). Observou pelos resultados que no DFH as
criangas expressaram a complexidade de sua situacdo, seus esforgos para
adaptacdo ao meio e a construcdo de si mesmos, confirmando na projegdo do
esquema corporal a preocupacdo somatica e suas limitagdes fisicas, traduzidas
numa representacao coerente de sua auto-imagem, o que foi mais evidenciado nos
sujeitos do sexo masculino. Nos grupos de criangas atipicas destacaram-se com
significancia os Indicadores Emocionais: integragdo deficiente de partes da figura,
sombreamento da face, bragos curtos, maos omitidas, auséncia de nariz e auséncia
de pés, refletindo corretamente as areas corporais afetadas. Destacou ainda que as
criangas surdas sédo profundamente prejudicadas pela propria surdez, que as priva
do meio usual de comunicacao, revelando no DFH esses conflitos, confirmando a
importancia do uso do DFH e a validade dos Indicadores Emocionais para estudos

semelhantes.

Na pesquisa de Andrade (1979) foram avaliadas 140 criangas de sete anos,
de ambos os sexos, subdivididas em dois grupos diferentes de nivel
socioeconémico. Buscou identificar diferencas no desempenho no Teste de Bender
e nos Indicadores Maturacionais e Emocionais de Koppitz ligadas a condigéo
socioecondmica destes sujeitos. Constatou que as criangas pertencentes ao nivel
baixo, analisadas pelos resultados do Bender, apresentaram maior imaturidade,
instabilidade e agressividade em comparagdo com o outro grupo. Em relagdo ao

DFH n&o encontrou diferencgas significantes entre os grupos e ndo houve diferenca
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em relagcdo ao sexo das criangas. Na comparagdo entre os grupos obteve
correlagdes quanto ao tempo e ao desempenho na realizagao das tarefas, nivel de

maturidade e nivel socioecondmico.

Cariola e Sa (1987) compararam os DFH de criangas normais e portadoras de
fissuras labio-palatais por meio dos Indicadores Emocionais de Koppitz. A amostra
foi constituida de 440 criancas de ambos os sexos, com faixa etaria variando de 6
anos e 6 meses a 12 anos e 11 meses, divididas em dois grupos, sendo 220
criangas portadoras de fissuras labio-palatais e 220 criangas do grupo controle,
equivalentes na idade e na escolaridade. Constataram que as criangas fissuradas
apresentaram uma maior quantidade de Indicadores Emocionais do que as criangas
normais. Os indicadores com diferengcas significantes entre os grupos foram:
assimetria grosseira dos membros, figura inclinada, figura pequena ou delgada,
bracos compridos, maos grandes, maos cortadas, figura monstruosa e algumas
omissdes: nariz, boca, tronco, bragos e pernas. Concluiram que alguns indicadores
Emocionais serviram para diferenciar os dois grupos, prognosticando a existéncia da
problematica emocional entre as criangas fissuradas, independente de apresentarem

dificuldades de aprendizagem ou n&o.

Numa pesquisa com criangas com disturbios de linguagem e comunicagao
oral Lourengdo Van Kolck e Jaehn (1990), utilizando o DFH, avaliaram os
Indicadores Emocionais de Koppitz e verificaram se os sujeitos expressavam areas
de conflitos relacionadas a essa problematica. A amostra foi composta por 18
criangas com dislalia, de ambos os sexos, na faixa etaria de 5 a 10 anos, atendidas
em um ambulatério especializado de um hospital escola. Os resultados revelaram
que 78% dos sujeitos apresentaram entre quatro e seis indicadores, sugerindo a
existéncia de desajuste emocional e imaturidade no grupo pesquisado. Os
indicadores relacionados a areas de conflito foram: omissao ou énfase no pescoco,
boca, maos, nariz, bragos estendidos horizontalmente e cabega grande. Concluiram
que, através da projecao da imagem corporal no DFH, ficaram evidenciadas areas
de conflito, revelando as dificuldades na expressdo, na adaptagdo social e no

desenvolvimento do ego dessas criangas.
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Hernandez et al. (1995) investigaram os Indicadores Emocionais de Koppitz
no DFH de criangas abusadas sexualmente. A amostra foi composta por 36
criangas, subdivididas em dois grupos, sendo 18 criangas com histérico de abuso
sexual, que estavam internadas em um hospital de Porto Alegre, e 18 criangas nao
abusadas, pertencentes a escolas da rede publica da regido. As criangas eram de
ambos 0s sexos e com idades variando de 6 a 12 anos. Os resultados indicaram que
a maior incidéncia de abuso ocorreu no sexo feminino. Em relacdo aos Indicadores
Emocionais, houve somente um indicador com diferenca significante (mé&os

cortadas) com maior frequéncia no grupo de abusados.

Os autores concluiram que a diversidade da amostra de criangas abusadas
em relagdo a idade, ao vinculo com o abusador, a repeticdo e ao tipo de abuso,
aléem da capacidade de resiliéncia de cada crianca, podem ter influenciado na
vivéncia da situacdo abusiva e consequentemente, na representagcdo e expressao

destes sentimentos pelo DFH.

Lejarraga et al. (1997) realizaram um estudo na Argentina sobre o Desenho
da Figura Humana com criangas que sofreram operagdo interventricular,
comparadas com criangas sem a doencga. A amostra foi composta por 21 criangas
de 2 a 12 anos de idade, operadas para reconstrugdo da comunicagao
interventricular, pareadas com 21 criangas sem doengas como grupo controle. As
avaliagbes aconteceram em um periodo médio de 2,9 anos apds a cirurgia. Nao
encontraram diferengas significativas no quociente intelectual entre o grupo com
intervengao e o de controle. As criangas operadas mostraram nos Desenhos da
Figura Humana, avaliados pelo sistema de Goodenough e de Koppitz, um maior
numero de perturbagbes emocionais, tiveram menor frequéncia na escola e menor
rendimento escolar, com maiores limitagdes fisicas e uma tendéncia de dependéncia
em relagdo aos pais, com menor autonomia, quando comparadas com as criangas
que nao tinham doengas. Os autores concluiram que apesar da reparagao
anatdbmica e de um restabelecimento fisico completo, as criancas operadas
persistiam, anos depois, com sequelas psicoldgicas, o que obriga a repensar os
critérios de cura e acompanhamento em pediatria por parte de pediatras e

cardiologistas, como também a introduzir programas psico-profilaxicos.
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Um estudo realizado por Sarti (1999) procurou estabelecer normas de
aplicacao e avaliagao do DFH nos aspectos cognitivo e emocional, segundo os ltens
Evolutivos e os Indicadores Emocionais de Koppitz (1973) e o indices de Ansiedade
de Handler (1967). Para tanto, a autora pesquisou uma amostra de 1028 escolares
de ambos os sexos, com idades variando entre 7 e 12 anos e 11 meses, alunos
regulares de 12 a 62 séries do Ensino Fundamental, provenientes de seis escolas
estaduais da rede publica de ensino do municipio de Ribeirdo Preto. As criangas
selecionadas n&do eram repetentes e nao apresentavam anormalidades aparentes de
ordem fisica ou comportamental, eram provenientes de familias de niveis
socioeconbmico baixo e médio baixo. A coleta dos dados foi realizada
coletivamente, em sala de aula, sendo solicitado dois desenhos a cada crianga, um
desenho de uma pessoa inteira (Koppitz, 1973) e outro desenho de uma pessoa

inteira de sexo oposto ao do primeiro.

A avaliagao foi realizada considerando os 30 Itens Evolutivos e os 30
Indicadores Emocionais de Koppitz e os 20 indices de Ansiedade de Handler (1967).
Uma amostra dos desenhos foi também avaliada por trés juizes e os niveis de
correlagao foram significativamente positivos (ao nivel de 5%) indicando a preciséo
entre juizes na avaliacdo. Os resultados foram convertidos em tabelas dos ltens
Evolutivos com valores normativos para as seis faixas de idade e divididos nas
categorias estabelecidas por Koppitz como itens esperados, comuns, menos comum
e excepcionais. Foi ainda realizada uma comparacdo dos resultados dos lItens
Evolutivos esperados e excepcionais desta pesquisa com os valores encontrados
por Koppitz (1973) com criangas americanas € com a pesquisa de Hutz e Antoniazzi
(1995) com escolares do Rio Grande do Sul. Os indices de Ansiedade de Handler
(1967) foram avaliados e discriminados em relagédo as diferentes faixas etarias e ao

género.

A comparacgéao dos resultados dos Itens Evolutivos com os de Koppitz (1973)
revelou uma diferenga significativa, mostrando que as frequéncias estabelecidas por
Koppitz quanto aos Itens Evolutivos esperados e excepcionais ndo poderiam servir
de parametros para a amostra desta pesquisa. Os resultados para cada um dos

Itens Evolutivos e dos Indicadores Emocionais dos DFH das criangas de Ribeirdao
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Preto comparados com os resultados das criangcas do Rio Grande do Sul na
pesquisa de Hutz e Antoniazzi (1995) também revelaram diferengas significativas,
sugerindo que os padroes devem ser estabelecidos para diferentes regides. No
tocante aos indices de Ansiedade, os dados apontaram que as médias dos Escores
Totais foram significantemente diferentes para cada idade, mas n&o houve
diferengas em relacéo ao sexo.

Para autora, a frequiéncia de um item evolutivo excepcional e as omissdes de
um protocolo permitem conhecer o grau de maturidade mental do desenhista ao
compara-lo com a amostra normativa. A presenga de um trago evolutivo no DFH
permite também uma analise qualitativa, pois os itens esperados detém qualidades
evolutivas essenciais basicas e os itens excepcionais ddao a dimensao do nivel de
diferenciacdo da expressao grafica, sendo que a auséncia de tragcos essenciais
revela problemas na area cognitiva. Confirma que a avaliagao dos itens evolutivos &
complementada com a avaliagdo dos Indicadores Emocionais que qualificam o

desenho.

Sarti afirma que a presenca de apenas um Indicador Emocional é aceitavel
para um protocolo ser considerado normal, porém dois ou mais indicadores
sinalizam provaveis dificuldades emocionais. Acrescenta que toda a avaliagdo do
DFH deve ser feita considerando-se o desenho como um todo, integrando os
significados de varios aspectos graficos, ndo sendo, portanto, aconselhavel realizar
a interpretacdo do desenho com base em sinais isolados.

Conclui que as técnicas utilizadas mostraram qualidades para avaliar as
criangas de ambos os sexos de 7 a 12 anos de idade da regido de Ribeirdo Preto
quanto ao nivel evolutivo e emocional, sendo seu uso recomendavel como
instrumento de abordagem inicial em uma avaliagao psicolégica ou em contextos
institucionais, como hospitais, escolas, para triagem de criangas que necessitem de

apoio terapéutico ou encaminhamento imediatos.

Uma pesquisa exploratéria da personalidade da crianga obesa utilizando os

Indicadores Emocionais de Koppitz no DFH foi realizada por Azevedo (2003). A



33

amostra foi composta por 60 criancas de 7 anos a 12 anos e 11 meses, sendo 30
obesas (IMC maior ou igual a 25 — segundo a OMS) e 30 criangas ndo obesas, de
ambos o0s sexos, pertencentes a escolas do Ensino Fundamental da cidade de
Piracicaba de 12 a 62 séries. Os dois grupos foram pareados em funcéo do sexo,

idade e escolaridade.

O item omissao de nariz foi o que melhor discriminou entre os dois grupos,
com maior freqiéncia no grupo de obesos. Em segundo lugar o indicador mais
frequente foi figura inclinada e em seguida bragos curtos. Os sujeitos obesos
apresentaram maior quantidade de Indicadores Emocionais em seus desenhos,
assim como, pontuagdes mais altas, com dois ou mais indicadores. Concluiu que os
Indicadores Emocionais evidenciam as fontes de conflito no DFH e, como tal, sao
reveladores de ansiedade. Para a autora, os resultados apontam que a obesidade é
uma expressao dos disturbios emocionais, confirmando pressupostos da abordagem
psicossomatica da obesidade como expressdo de confltos emocionais

inconscientes.

Ide (2004) estudou criangas hospitalizadas com o objetivo de avaliar por meio
do Desenho da Figura Humana os aspectos cognitivo e emocional, utilizando o
referencial de Koppitz e a normatizagao de Sarti (1999). Foram sujeitos da pesquisa
28 criangas hospitalizadas na faixa etaria de 7 a 12 anos, divididas em dois grupos,
sendo um de criangas que sofreram intervengao cirurgica e outro que nao passou
por intervengdo. Na formagéo dos grupos e selegcdo dos sujeitos a autora procurou
controlar diversas varidveis como sexo, idade, série, desempenho escolar
satisfatorio, nivel socioecondmico e outros, de forma a atender as mesmas
caracteristicas do grupo normativo de Sarti, ficando somente as variaveis estudadas
como diferenciais, ou seja, a intervengéo cirurgica e a situacdo de hospitalizagéo
sem intervengao cirurgica. As criangas hospitalizadas que nao sofreram intervencgéao
cirdrgica estavam em hospitais publicos e tiveram como motivo da internagdo mal-
estar e sintomas diversos diagnosticados como: pneumonia, diarréia e vdmito, crise
convulsiva, enterovirose, politraumatismo e outros. As criangas que sofreram
intervengao cirurgica estavam em hospitais particulares e passaram por cirurgias

eletivas, marcadas com antecedéncia. Entre os motivos da cirurgia os diagnésticos
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foram: herniografia inguinal, correcéo estrabica, exerese de cisto, osteossintese de
antebrago, meringoplastia de ouvido e outros.

As avaliacbes do total de Indicadores Emocionais e Nivel de Maturidade
Mental foram realizadas segundo os critérios de Koppitz, comparando-se o0s
resultados com o grupo normativo de Sarti e os grupos entre si. Os dados mostraram
que os grupos nao diferiram quanto aos aspectos cognitivo e emocional em relagéo
ao grupo normativo e nem entre si. Foi realizada ainda uma analise qualitativa dos
desenhos e de seus respectivos inquéritos com os seguintes resultados: as criangas
do sexo masculino pertencentes ao grupo com intervengao cirurgica apresentaram
no primeiro desenho maior frequéncia de figuras femininas. Para a autora a
interpretacdo pode indicar uma possivel regressao e dependéncia da mae num
estado narcisista infantil. A press&o do lapis foi outro fator evidente nos desenhos
de ambos os grupos, assim como, tracado repetido com avangos e recuos,
significando ansiedade, insegurangca e hesitacdo frente a novas situagdes. A
presenga de nuvens nos desenhos teve grande frequéncia em ambos os grupos,
porém com maior incidéncia no grupo de criangas sem intervencdo. A figura
pequena e pernas fechadas foram também mais frequentes no grupo de criangas

sem intervencgao.

A autora concluiu que as criangas que sofreram intervengdo cirurgica
apresentaram melhor adaptacao e menores comprometimentos, possivelmente pela
caracteristica da cirurgia eletiva, pois houve maior tempo de preparagdo, e estas
criangas, quando deram entrada no hospital, estavam sem apresentar sintomas,
além do que, normalmente este tipo de intervengdo provoca um tempo de
hospitalizagao curto de apenas um dia. No caso das criangas hospitalizadas que nao
sofreram intervengdo cirurgica, estas deram entrada no hospital sentindo dores e
com alteragdes em seu estado de saude, buscando o tratamento para alguma
patologia. Comenta ainda que as criangas do grupo com intervengao podem ter
apresentado negacédo da situagéo, dizendo-se estar bem e felizes ja que na analise
dos desenhos alguns itens evidenciavam preocupag¢des com a situagédo de cirurgia.

Acrescenta, no entanto, que devido aos cuidados em seguir o rigor metodoldgico na
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selegdo dos sujeitos para comparagdo com o grupo normativo, néo foi possivel uma

amostra maior o que pode tornar dificil uma generalizagao dos resultados.

Com o objetivo de construir e validar uma escala infantil para avaliagao dos
indicadores emocionais do DFH, Arteche (2006) realizou uma pesquisa em duas
etapas. Na primeira etapa participaram 606 criangas de duas faixas etarias: seis a
oito anos e de nove a doze anos, sendo que 50% das criangas estavam em
atendimento psicoloégico e 50% sem atendimento. Neste estudo preliminar foi
construido um instrumento de avaliagao dos aspectos emocionais do DFH baseados
nas escalas de Machover (1949), Koppitz (1984) e Naglieri, McNeish e Bardos
(1991), além dos itens de desenvolvimento cognitivo proposto por Koppitz (1984) e
Wechsler (2003). Os resultados dos indicadores caracteristicos de cada género e
das diferentes faixas etarias que discriminaram o primeiro grupo foram

posteriormente submetidos a uma nova analise na segunda etapa.

Nesta etapa, a amostra foi composta por 198 criangas sendo 100 em
atendimento psicologico e 98 que ndo estavam em atendimento, obedecendo-se a
mesma divisdo dos grupos por faixa etaria. Foram aplicados: o DFH, um
questionario de identificagao e as Matrizes Progressivas Coloridas de Raven. Com o
grupo néo clinico foi solicitado o preenchimento de uma escala de identificacao de
problemas, respondida pelos professores, para confirmar a auséncia de
comportamentos indicativos de problemas emocionais ou educacionais. Com o
grupo clinico, foi preenchido pelos terapeutas o CBCL (Child Behavior Cheklist -
Inventario de Comportamentos da Infancia e Adolescéncia, 1995), visando a

identificacdo de problemas de comportamentos e competéncia social das criangas.

Os resultados mostraram que no grupo de meninos de seis a oito anos, nove
itens do estudo inicial foram confirmados como indicadores emocionais: boca
cortada, dificuldade de integragdo, uso do quadrante direito da pagina, dedos como
garras, omissdo de dedos, omissao de tronco, presenga de roupa feminina, sexo
indefinido e transparéncia. Trés novos itens emergiram como discriminadores entre
0s grupos: auséncia de proporgdo, dedos juntos e tronco destacado. Com as

meninas nesta mesma faixa etaria, nove indicadores foram confirmados como
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discriminadores entre os grupos: linha fina, linha tremida, énfase na face, falhas no
penteado, simplificacdo dos olhos, assimetria, omissdo das maos, dificuldade de
representacado das pernas e auséncia de roupas. Dois novos indicadores emergiram:

auséncia de linha no pescogo e uso do quadrante esquerdo da pagina.

Na faixa etaria de nove a doze anos, com os meninos, foram confirmados 12
indicadores do estudo inicial: assimetria, auséncia de roupas, dificuldade de
integracao, dificuldade de representacdo de dedos e pés, linha fina, omissdo das
maos, dedos e pés, posicdo do desenho de forma inconsistente na pagina, sexo
indefinido e transparéncias. O indicador auséncia de proporcdo também apareceu
como discriminador entre os grupos. J& com as meninas desta faixa etaria,
confirmaram-se cinco itens como indicadores emocionais: dedos juntos, falhas no
penteado, linha pesada, omissdo de méaos e de pescogo e cinco novos indicadores
emergiram: auséncia de propor¢ao, dificuldades de integragdo, énfase nas pernas,

figura pequena e transparéncia.

Os resultados indicaram que apesar de 70% das criangas desenharem a
primeira figura de seu préprio sexo, a ndo identificagdo do sexo surgiu como um
importante indicador emocional, especialmente na amostra masculina. A autora
destacou a importancia da redefinigdo de indicadores especificos e evidenciou a
necessidade de se considerar o agrupamento de alguns indicadores formando novos
itens, por exemplo: énfase na face, dificuldades de representacdo de dedos e de
pés. Afirmou ainda, que a avaliagdo do item auséncia de proporgdo revelou-se
importante como discriminador entre os grupos, mostrando ser util como medida
global na identificagdo de desenhos com indicadores de problemas emocionais.
Sugeriu a possibilidade de se usar uma pontuagdo numa escala “likert” para a
avaliacéo global, incluindo também os itens: linha pesada, linha fina, dificuldade de
integracao, transparéncias, etc. Concluiu que as criangas de seis a doze anos de
idade que apresentavam problemas emocionais representaram graficamente a figura
humana de forma diferente das criangas sem problemas emocionais. Sugeriu ainda,
que em novas pesquisas, para facilitar a avaliagdo, os indicadores especificos
possam ser tratados numa escala, cuja média estabelece um ponto de corte, de

forma a melhor discriminar os grupos com e sem problemas emocionais, utilizando-
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se indicadores apropriados para cada grupo levando em consideragdo o género e a
idade das criangas.

Rosa (2006) fez uma revisao de diversas pesquisas em que foram utilizadas
as avaliacdes de Koppitz em trabalhos sistematicos com indicadores maturacionais
e emocionais, confirmando que o maior numero de pesquisas foram relativos aos
indicadores emocionais. Sua pesquisa teve como objetivo estabelecer normas para
o Desenho da Figura Humana, especificamente para o Desenho do Homem,
avaliado pelo Teste Goodenough-Harris (1963) e pelos Indicadores Maturacionais de
Koppitz (1973), bem como obter dados relativos a precisdo e a validade. Sua
amostra foi composta por 1540 criangas com faixa etaria entre 5 e 11 anos, de
ambos o0s sexos, sorteadas de modo a ser representativa de escolares da cidade de
S&o Paulo. Os resultados demonstraram aumento progressivo nos pontos brutos em
funcdo da idade cronoldgica, a utilizagdo de um s6 desenho se mostrou suficiente
para avaliagdo cognitiva e as duas escalas utilizadas apresentaram validade e
precisao satisfatdrias para a avaliagao cognitiva. Concluiu que os dois sistemas de
pontuagdo do Desenho do Homem sao adequados para avaliagdo cognitiva das
criangas escolares da cidade de Sao Paulo, podendo ser empregados na triagem e
avaliagado psicologica infantil.

Considerando a importancia dos estudos cientificos, € possivel buscar por
meio do Desenho da Figura Humana novas contribuicbes numa analise
psicodinamica, ampliando a utilizagdo dessa técnica projetiva na avaliagdo do
paciente infantil, procurando identificar a repercussdo da doenca e da hospitalizacao

em seu desenvolvimento cognitivo e emocional.
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1.4. Os Desenhos Tematicos

Favero e Salim (1995) discutem a necessidade da interagdo entre a pesquisa
basica e a pesquisa aplicada na Psicologia da Saude, no sentido de se desenvolver
trabalhos de pesquisas cujos resultados sejam suficientemente significativos do
ponto de vista de sua efetiva utilizagdo no planejamento, implementagao e avaliagao

de intervencgdes nos diferentes dominios da Psicologia.

Neste sentido, Trinca (1997) considera a utilizagdo do Procedimento de
Desenhos-Estéria como uma das mais significativas expansbes da utilizagdo do
desenho como técnica de avaliagdo psicologica, com ganho fundamental para o
conhecimento basico dos processos mentais mais significativos do paciente. O
Procedimento de Desenhos-Estérias foi introduzido como instrumento de
investigacao clinica da personalidade e auxiliar na condugdo do exame psicoldgico.
Ocupa uma posicao intermediaria entre os testes projetivos graficos e tematicos e as
entrevistas. Constitui-se na reunido de processos expressivos-motores (entre os
quais se inclui o desenho livre) e processos aperceptivos-dinamicos (verbalizagdes
tematicas) e associacgdes dirigidas pelo inquérito (Trinca, 1997).

Tal técnica pode ser utilizada quando se necessita de um “nstrumento com
sensibilidade bastante para uma exploragcdo inconsciente de tipo vertical e focal,
relacionada especialmente as queixas e outras angustias emergentes em uma dada

situagdo” (Trinca e Tardivo, 2000, p.428).

Para Matarazzo (1984), a crianga em seus desenhos revela situagbes de
conflitos que constituem a base de seus sintomas. A crianga atua como se a
realidade e a fantasia fossem uma coisa s6. Ao falar sobre seus desenhos, coloca
seus temores, seus desejos e fantasias, pois esta técnica favorece a emergéncia
desses conflitos e consequentemente a elaboragdo das angustias a eles

relacionadas.
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Muito pode ser apreendido a respeito da personalidade, percepg¢des, valores
e atitudes das criangas por meio dos desenhos. Porém o Desenho da Figura
Humana constitui a fonte mais rica de informagao. Klepsch e Logie (1984) destacam
quatro formas de usos projetivos do DFH, mostrando as possibilidades de expanséao

desta técnica:

1) Como medida da personalidade, obtendo informacdes a respeito da
unicidade do sujeito, descobrindo como vé a si mesmo, usando-se o Desenho de
uma Pessoa e suas variagdes, como por exemplo, Teste da Casa-Arvore-Pessoa
(HTP), Desenho de uma Pessoa na Chuva, Desenho de Animais, etc.

2) Como medida do self em relagdo aos outros, descobrindo, por exemplo,
como uma crianga percebe a si mesma dentro de um grupo especifico. Nesta
aplicacéo destaca-se o Desenho Cinético da Familia (KFD) e suas variagbes, como

por exemplo, o Desenho Cinético da Escola (KSD).

3) Como medida de valores grupais, em que a crianga desenha o tipo de
individuo que mais admira ou respeita ou, ainda, as diferengas culturais e raciais que
sao representadas nestes desenhos. Neste caso € valorizado o conteudo dos
desenhos, ou seja, o tipo de pessoa desenhada. Explora-se medidas de valores

culturais, e religiosos, hostilidade, cooperacao, identidade racial, entre outras.

4) Como medida de atitudes, em que as criangas desenham pessoas
especificas com quem entram em contato, permitindo apreender quais sdo suas
atitudes em relagcdo a estas pessoas. Nesta proposta destaca-se o Desenho do
Professor (Draw-a-Teacher - DAT) e outras variagbes, como por exemplo, a
exploragcédo da tematica saude e doenga, focalizando a relagdo com os personagens

que representam a area da saude como dentistas, médicos e enfermeiras.

Trinca (1997) destaca que a compreensdao da mensagem transmitida pelo
desenho muitas vezes nao é facil, pois esta ndao aparece claramente e, na
interpretacédo, deve-se levar em consideragcédo a integracdo de diversos dados em

um todo coerente, além da necessidade de uma relagdo empatica entre o sujeito e o
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aplicador. Acrescenta ainda, que o Desenho-Estoria com Tema é uma modificagao
ou expansao da técnica, que permite focalizar de forma mais direta um aspecto do
conflito psiquico, recomendado quando ndo houver um sefting que promova

naturalmente a expressao dos conflitos e perturbagdes.

Considerando a importéncia de investigar e explorar temas especificos com
criangcas através de desenhos, pode-se destacar o estudo de Olivero e Palacios
(1985) sobre o Teste do Par Educativo (Test “Pareja Educativa” — TPE), buscando
conhecer as relagdes vinculares vivenciadas pelas criangas no contexto escolar. Sua
amostra foi composta por 300 criangas de escolas rurais e urbanas da Argentina,
com idades entre 8 e 10 anos. As criangas foram subdivididas em trés grupos, sendo
100 de escolas rurais, 100 de escolas urbanas e 100 de clinicas com queixas de
transtornos de aprendizagem. Como instrugéo foi solicitado o desenho de alguém

ensinando a outra pessoa.

As autoras apresentaram os resultados em frequéncia percentuais dos
indicadores com as respectivas interpretagdes. Nos desenhos preponderou o
ambiente escolar, com a inclusdo de objetos de aprendizagem que as autoras
subdividiram em dois tipos: especificos e complementares. Como especificos
consideraram os objetos centrados na relagdo entre ensinar e aprender, como por
exemplo, lousa, carteira e mesa, e como complementares, aqueles que reforcavam
o uso dos objetos especificos, como por exemplo, lapis, borracha, caneta, etc. Os
personagens desenhados representavam o que a instrugdo propde, ou seja, o
desenho de alguém que ensina e de outro que aprende. Somente na amostra de
criangas atendidas em clinica apareceram, com frequéncia de 26%, personagens
que nao eram pares educativos, sugerindo que este resultado poderia ser
interpretado como indicativo da descaracterizagado da relacdo do modelo vincular do

par educativo.

Segundo Klepsch e Logie (1984 p.154), “os desenhos vasculham mais a
fundo a pessoa e avaliam atitudes verdadeiras, isto é, como ela realmente considera

uma pessoa especifica. Estas atitudes podem ser conscientes e inconscientes”.



41

Estes autores descrevem um estudo realizado em 1980, com 131 criancas da
12 a 82 séries, avaliando atitudes das criangcas em relagdo a enfermeiras, médicos e
dentistas, pedindo que elas desenhassem cada profissional. Observaram nos
desenhos padrbes que mereceram destaque: as enfermeiras foram desenhadas
mais frequentemente com agulhas de injecdo, desta forma pressupondo que este
detalhe nos desenhos mostrava uma atitude negativa, ja que agulhas de injegdo séo
consideradas como representativas de dor. Os dentistas foram desenhados com
dentes grandes e/ou mé&os exageradas, que refletiam atitudes negativas. Houve
ainda desenhos onde as criangas desenhavam a si mesmas sentadas na cadeira do
dentista, fazendo cadeiras muito grandes e a si préprias muito pequenas, parecendo
perdidas ou insignificantes. Os médicos foram desenhados usando 6culos, que
poderiam ser representativos de conhecimento, sugerindo que as criangas

consideravam os médicos como sabios.

No contexto hospitalar, especificamente na clinica pediatrica, a realidade da
hospitalizagdo faz com que a crianga vivencie sua doenga e a hospitalizagdo de
forma unica, sendo algumas mais vulneraveis do que outras a essas situagoes,
dependendo de suas experiéncias anteriores de internagao, idade, historico genético
e organico, personalidade e nivel de equilibrio emocional, bem como das
representagdes que possuem do estar hospitalizado e da doenga. De acordo com
Minayo (1998), o processo saude-doencga revela uma relagdo que ultrapassa o corpo
individual e social, confrontando-se com as turbuléncias do ser humano enquanto
ser total. Trata-se de um fendmeno clinico e sociolégico vivido culturalmente e,
assim, importa tanto por seus efeitos no corpo, como por suas repercussées no
imaginario. Qualquer acdo de diagndstico, de tratamento, de prevencdo ou de
planejamento deveria considerar os valores, as atitudes e as crengas dos grupos

aos quais a agao se dirige.

Considerando este contexto, Koppitz (1973) comenta como se refletem nos
desenhos as reagdes perante a enfermidade e a hospitalizagdo. “Uma operagéo é
uma experiéncia aterrorizante para uma crianga pequena, mesmo que 0S pais e 0
meédico lhe assegurem que tudo correra bem” (p.114). A separagao dos pais e de

seu ambiente familiar € um dos fatores mais perturbador. Como um dos exemplos,
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descreve o caso de Marjorie, uma crianga de 5 anos e 5 meses, que enfrentou uma
operagdo de amigdalotomia, e por meio do desenho expressou suas reagdes
durante sua hospitalizacdo. Revelando sentimentos de impoténcia e fragilidade,
desenhou-se diminuta e a face com expressao assustada, diante de uma cama
metalica estranha e grande que parecia uma jaula, tendo ao lado um enorme e
poderoso enfermeiro com uma agulha, um termdmetro e um estetoscopio. No
mesmo desenho aparece sua mala no piso, ao lado da cama, o que, para autora,
poderia demonstrar seu desejo inconsciente e seu medo de nao poder regressar ao

lar depois desta situacao.

Numa pesquisa recente, Cafiero (2002) realizou um estudo de caso utilizando
o Desenho da Figura Humana com uma crianca de 5 anos que fazia
acompanhamento ambulatorial num hospital. A crianga apresentava assimetria
corporal longitudinal dos membros inferiores e ma formagéo vascular. Seu problema
foi detectado com um ano de vida e desde entdo passava por diversos exames e
tratamentos. Como parte integrante de sua evolugao clinica, foi pedido a crianga que
desenhasse a si mesma. Em seu desenho foi possivel observar a assimetria entre
os membros inferiores em comparagdo com sua propria lesdo. Com o uso de
desenhos na consulta pediatrica foi possivel trabalhar de modo informal questées de
ansiedade e estresse, favorecendo a observagao da motricidade fina e da percepgéao
visual com a integragado visomotora, além de avaliar situagdes aversivas, a visdo da
crianga do mundo, seu lugar na dinamica familiar e o conceito que tem de si mesma,
entre outros dados. Acrescentando o Desenho da Familia, revelou dados de seus
integrantes, a distorgdo de tamanho, o aparecimento de situagdes ameacgadoras,
etc. Outros dados médicos puderam ser observados, tais como, presenca de
sintomas e dor crbonica abdominais, cefaléia recorrente, além de alteracdes
corporais, como sinais de regressao e abusos. O autor concluiu que é fundamental
entender e valorizar a importancia do desenho como procedimento e que deve ser
utilizado como mais um meio de obter informagdes no contexto da consulta

pediatrica habitual.

Trabalhando com criangas hospitalizadas numa faixa etaria um pouco maior,

entre sete e onze anos de idade, Sarti (1988) observou que as criangas estudadas
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que conseguiam um melhor relacionamento com as pessoas, estavam mais
preparadas para compreender explicacdes verbais e expressar seus sentimentos.
Sua capacidade intelectual permitia maior facilidade de adaptagdo, mas ainda
tinham uma idéia pouco clara da doenca e suas causas, sofrendo com suas

fantasias e com suas concepcgdes erradas, medos e reacdes inesperadas.

Lourencdo Van Kolck (1973, 1981, 1987) realizou diversos estudos onde
buscou investigar como a doenga orgéanica afeta a imagem corporal e quais as
contribui¢des do Desenho da Figura Humana para a area da Psicologia da Saude,
avaliando a compreensao dos efeitos e consequéncias diretas e indiretas da doenca
ou de alguma deficiéncia sobre o individuo. Afirma que algumas caracteristicas
essenciais na imagem corporal sdo evidenciadas nas produgbes graficas dos
sujeitos, de acordo com a area afetada, seus significados e as suas experiéncias
vividas em decorréncia de sua doenga ou problema. Para a autora, o sentido
dindmico € essencialmente enfatizado na imagem corporal. O individuo
constantemente esforga-se para conferir uma estrutura a algo que é dindmico por

natureza.

Fabregas (1999, pp. 34,35) acrescenta que:

A experiéncia tanto subjetiva quanto concreta da doenga orgénica
implicara em modificagbes na estrutura libidinal e, por conseqiiéncia, a
imagem corporal sera afetada. Para isso, concorrem a vivéncia do
sofrimento psiquico que a doenga podera acarretar e as restricbes de

ordem pratica que poderédo advir da mesma.

Para melhor investigar a questdo da proje¢cao de imagem corporal no DFH,
Teran (1971) realizou um estudo em uma amostra de criangas com limitagdes fisicas
advindas da poliomielite, partindo da hipétese de que elas apresentavam distor¢oes
na imagem corporal que seriam representadas no DFH.

Trabalhou com dois grupos, o Grupo Experimental composto por 32 criangas
provenientes de uma instituicdo que presta assisténcia médica, psicologica e de
reabilitacdo fisica para criangas com alguns tipos de limitagdes, a saber: lesdo
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organica cerebral, amputados, ma formacao congénita, distrofia muscular, paralisia
cerebral e paralisia infantil. As criangas desse grupo dividiam-se em 20 meninos e
12 meninas, com idades variando entre 6 e 12 anos, todas portadoras de paralisia
dos membros inferiores, sem comprometimento de bragos e méos e sem outro tipo
de limitagcdo corporal, mental ou sensorial. O Grupo Controle foi composto por 44
criangas, sendo 25 meninos e 19 meninas, sem nenhuma limitag&o fisica ou mental
e, cujas idades oscilavam entre 6 anos e 7 meses e 12 anos, todos pertencentes a
uma escola paroquial. Os grupos foram equiparados nos seguintes fatores:

inteligéncia normal de com a avaliagao pelo WISC e nivel socioeconémico médio.

Os resultados apontaram que as criangas com paralisia projetaram no DFH
sua condicdo fisica ao desenharem uma figura assimétrica, inclinada,
desproporcional, com as extremidades inferiores ndo unidas ao tronco e com
aparelhos ortopédicos. Tal fato indica que essas criangas apresentaram consciéncia
de suas deformidades, aceitavam-nas como parte integrante de sua imagem

corporal e, portanto, assim a representaram no Desenho da Figura Humana.

Revisando algumas pesquisas com criangas hospitalizadas, pode-se destacar
o estudo de validade clinica do DFH e os indicadores de Koppitz (1973), realizado
por Sarti (1988), no qual pesquisou a contribuicdo do Desenho da Figura Humana
para avaliagdo do estado emocional de criangas hospitalizadas. Seu objetivo foi
discriminar, pela escala de Koppitz, as condicdes maturacionais e emocionais de
criangas na primeira hora de hospitalizacdo para serem submetidas a intervencgdes
invasivas (Grupo Experimental), comparando com escolares (Grupo Controle),
pareadas em idade, género e nivel socioecondmico. Cada grupo foi composto por 29
criangas e teve como hipotese a existéncia de diferengcas na produgao grafica tanto
no aspecto evolutivo como no emocional entre as criangas hospitalizadas e as

escolares.

Os dados permitiram observar que as criangas hospitalizadas apresentaram
médias significativamente mais baixas do nivel de maturidade mental na escala de
Koppitz (a = 0,005) e significativamente mais altas nos indicadores emocionais (a =

0,01). Alguns indicadores emocionais foram encontrados com maior frequéncia nas
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criangas hospitalizadas do que nas escolares: integragcdo pobre das partes,
sombreamento do rosto, sombreamento do corpo e membros, assimetria dos
membros, figura pequena, transparéncias, bragos curtos e omissdes de partes do
corpo. Os indices de ansiedade de Handler, que tiveram diferengas significativas
entre as criangas hospitalizadas e as escolares foram: rasuras, razao cabecga-corpo,
auséncia de linha de delineamento, desequilibrio vertical e simplificagdo da cabecga.

A autora constatou que o grupo de criangas hospitalizadas apresentou
prejuizos nos aspectos maturacionais e emocionais e o0 nivel de ansiedade
significativamente mais alto do que as escolares. Concluiu ainda, que as técnicas de
avaliacdo permitiram discriminar o Grupo Experimental do Grupo Controle,
mostrando serem Uuteis e eficazes para indicacdo de perturbagdes emocionais e
ansiedade em criangas hospitalizadas e como instrumentos intermediarios

importantes entre o profissional e a crianga.

Nuvoli et al. (1989) pesquisaram a representagdo da Figura Humana em 23
sujeitos portadores de diabetes, na faixa etaria de 10 a 15 anos, comparando com
41 criangas escolares que nao possuiam histérico da doencga. Utilizaram como
técnica associada o Desenho de uma Pessoa Doente e um questionario. A estrutura
grafica do desenho foi analisada pelos aspectos: pressdao, sombreamento,
localizagdo na pagina, tamanho, detalhes, presenga de objetos, figuras incompletas,
preponderancia de partes do corpo, identificagdo regressiva, abstracdes, etc. Foi
dada atengcdo a forma que as criangas utilizavam para simbolizar a doencga. Os
protocolos foram avaliados por dois juizes com concordancia de 90%. Foi
inicialmente aplicado um questionario obtendo dados dos sujeitos e da doenga e,
posteriormente, foi solicitado a cada crianga que desenhasse uma pessoa e em
seguida uma pessoa doente.

Como resultados destacaram que, quanto a localizagao na folha, os sujeitos
do grupo controle tenderam a fazer as duas figuras no centro do papel, denotando
atitude de adaptagdo e equilibrio, diferentemente do grupo diabético, no qual o
Desenho da Figura Humana estava na parte superior da folha e o Desenho da

Pessoa Doente na parte inferior. Para os autores, isto demonstra que os sujeitos
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sem a sintomatologia expressam em seus desenhos confianga e possibilidades de
realizacdo pessoal, enquanto os sujeitos diabéticos foram mais contidos e mais

presos a realidade.

Ocorreu semelhanca quanto ao tamanho do desenho, porém com maior
quantidade de desenhos grandes no grupo de sujeitos sem sintomatologia no
Desenho da Figura Humana, representando 73,0% em comparagdo com O grupo
diabético que foi de 37,0%. Este aspecto se relaciona aos indicativos de adaptacao.
Quanto ao sombreamento, usualmente considerado como sinal de ansiedade, houve
diferencgas significantes entre os dois grupos. Apareceu com maior frequéncia
principalmente no Desenho da Pessoa Doente, com 82,9 % no grupo controle e 61,0

% no grupo diabético.

Em relagdo as expressdes faciais das figuras, nos sujeitos diabéticos, no
Desenho da Figura Humana, ocorreram menos expressao de sorriso (feliz) do que
no grupo controle, jA no Desenho da Pessoa Doente foi encontrado menos
expresséo de tristeza com 43,8%, na comparagdo com o grupo controle que foi de
63,4%. Desta forma, nao foi identificado um esteredtipo nos diabéticos, associando
saude a alegria e tristeza a doenga, o que, no entanto, ocorreu no grupo controle.
Quanto a presenga de objetos no ambiente, em ambos os grupos, apareceram
moveis como camas, cadeiras € mesas nos Desenhos da Pessoa Doente. Ja nos
desenho das pessoas sadias, apareceram flores e arvores, feitas com maior

frequéncia pelo grupo controle do que pelo grupo diabético.

Os autores afirmam que as representagdes dos sujeitos diabéticos no
Desenho da Pessoa Doente puderam expressar elementos projetivos, indicando
tendéncias regressivas associadas com o auto-retrato depressivo e com a
desvalorizagdo de sua auto-estima. Verificaram ainda, que o Desenho da Figura
Humana dos sujeitos nao portadores de diabetes sdo mais detalhados em
comparagao com os do grupo diabético. Ja os Desenhos da Pessoa Doente tiveram
menor diferenciagdo na produgdo de ambos os grupos.
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Na pesquisa realizada por Favero e Salim (1995) foram estudados os
conceitos de saude, doenca e morte por meio de desenhos. A amostra foi composta
por 71 sujeitos sadios de ambos os sexos, nas faixas etarias de 6-7, 9-10 e 14-15
anos, alunos da rede particular de ensino do Distrito Federal. Foi solicitado aos
sujeitos desenhos que deveriam conter trés elementos (flor, animal e pessoa) em

quatro situagdes diferentes (saude, doenga, morte e pés-morte).

Foi constatado que o conceito de saude esta relacionado principalmente a
boa forma fisica, através do desenho com cores vivas e formas precisas e ao
sentimento de felicidade, com boca em forma de sorriso, olhos grandes e abertos. Ja
a doenca foi relacionada a uma alteragao geral desse quadro demonstrada através
da deformidade do desenho, cores empalidecidas ou escurecidas, falta de algum
membro ou forma nao precisa e sentimentos de tristeza e desamparo com tragcado
descendente da boca. A morte foi relacionada a deformacg&o geral do desenho,
expressao de rigidez e auséncia de partes do corpo. Os autores constataram que o
desenho permitiu 0 acesso a detalhes que ndo seriam encontrados se fosse usada

apenas a linguagem verbal e propuseram futuras pesquisas explorando esta técnica.

Coutinho (2000) estudou o uso de técnicas projetivas na apreensao de
representagcdes sociais da sintomatologia da depressdo. Sua amostra foi composta
por 30 alunos de 12 a 42 séries do primeiro grau, com idades entre 7 e 10 anos,
subdivididos em dois grupos com e sem sintomatologia da depressdo. O primeiro
grupo foi composto por 15 sujeitos que foram avaliados pelo Inventario de
Depressao Infantii — CDI (Kovacs, 1985) e o segundo por sujeitos que nao
manifestaram a sintomatologia da depressdo. Aplicou também as seguintes
técnicas: Rorschach Tematico, Desenho Livre com Estoria, Desenho de uma Pessoa

com Depressao, associacao de palavras e entrevistas semi-estruturadas.

Cabe destacar alguns resultados apontados pela autora com a técnica do
Desenho-Estoria com Tema. Na analise grafica destas produgdes observou que a
sintomatologia da depressado encontrava-se ancorada na esfera psico-afetiva,
demonstrada pela tristeza que emerge como elemento significativo tanto através da

expressao grafica quanto no relato verbal, indicada por meio de lagrimas no
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desenho, olhar vazio, tracos faciais sérios, representando o dificil acesso a
elaboracdo dos pensamentos e que se associavam a situacbes e vivéncias
conflituosas, como vivéncias de perda, separagdo de pessoas queridas, caréncia
afetiva, isolamento social, limitagdes e frustracdes no brincar e baixa auto-estima. A
autora considerou que os tragos finos nos desenhos indicavam sentimentos de
menos valia ou raiva e oposi¢ao, desprezo em relagao a propria imagem, sentimento

de vazio e impoténcia frente as limitagées impostas pelo meio.

Acrescenta ainda que ocorreram perturbagdes com conotagao estética,
mostradas através de corpos encurvados, bracos e maos fechadas e colados ao
corpo, pés suspensos, sem linha de apoio, membros inferiores dobrados, imagem
facial com tragos sérios, cabelos erigados, representativos de conflitos e dificuldades
de relacionamento interpessoal com o meio ambiente. No grupo sem sintomatologia,
igualmente o elemento tristeza emergiu como elemento significativo através da
expressao grafica de lagrimas, indicando, quando associado aos relatos verbais,
sentimentos de rivalidade (nascimento de irmaos), ciumes, agressividade e conflitos
na estrutura familiar motivados por brigas, proibicdo do brincar e dificuldades de lidar
com ordens. Os elementos tristeza, medo e rejeicdo foram bastante enfatizados em

ambos os grupos e tiveram maior destaque no grupo com sintomatologia.

Marrach e Kahhle (2003) replicaram o estudo de Favero e Salim (1995) com o
objetivo de identificar os pensamentos e sentimentos sobre saude e doenca e
enfrentamento da doenca de criangas hospitalizadas e suas maes acompanhantes,
bem como compreender o significado destas experiéncias. Esta ampliacdo do
estudo permitiu investigar também o adulto (mae) numa ampliagdo dos conceitos

estudados.

Os sujeitos foram 33 criangas hospitalizadas de 6 a 12 anos e
respectivamente as 33 mées acompanhantes. Uma composigdo dos desenhos com
sete temas diferentes foi utilizado como instrumento (uma flor com saude, uma flor
doente, um animal com saude, um animal doente, uma pessoa com saude, uma

pessoa doente, o que se faz quando se esta doente) e um inquérito aberto sobre os
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desenhos. Os instrumentos foram avaliados pelo referencial de anadlise e

interpretacédo de Favero e Salim (1995) e de Lourencéo Van Kolck (1984).

Constataram que os desenhos e as expressdes verbais possibilitaram o
conhecimento do aspecto dinamico da saude e da doenga, ou seja, como ocorrem,
qual sua origem e suas consequéncias. O critério diferenciador entre saude e
doenca para as criangas pesquisadas foi a forma nas trés espécies vivas e nas trés
faixas etarias, com mudangas de postura no corpo, mudangas na cor utilizada no
desenho, tragos da boca indicando tristeza ou alegria, e o tamanho da figura. Outro
critério relevante foram os elementos indicativos de presenca ou restricdo de
atividade, representando a figura doente numa cama, mostrando restricdo da
atividade fisica. Para as maes o critério diferenciador foi igualmente a forma nas trés
espécies vivas, em seguida o tamanho do elemento doente. A expresséo facial,
representando sentimento de alegria ou tristeza e, finalmente, os elementos
indicativos de presenga ou restricdes da atividade fisica. Na analise das expressdes
verbais das criangas e das maes percebeu-se que a saude foi associada a boa
condicdo fisica, ao sentimento de felicidade, a capacidade de realizar diferentes
atividades e ao desenvolvimento de habitos saudaveis e ao cuidado de outras
pessoas. A doencga estava ligada a falta de cuidados e ao abandono, ao sofrimento

fisico, ao sentimento de tristeza e as agdes prejudiciais a saude.

Em relacdo ao que se faz quando se esta doente, as criancas e as maes
representaram nos desenhos a pratica de cuidados médicos (consultorios, hospitais,
médicos, remédios e a casa) mostrados através de cores vivas, expressao facial,
indicando sentimento de felicidade, e elementos relativos a restricdo da atividade.
Nas expressbes verbais referiram-se a busca de ajuda junto ao médico e a

instituicdo hospitalar.

Verificaram que a saude estava associada a boa forma fisica, representada
com indicadores de padrao estético, e a doenca compreendia alteracbes das
condigdes fisicas, principalmente na forma do corpo, seguida pelo tamanho da figura
produzida. A expressao facial foi um elemento diferenciador entre saude e doencga,

no qual se pode apreender a disposicdo de animo e sensacbes agradaveis e
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desagradaveis inerentes a qualidade da experiéncia de hospitalizagdo. As restrigdes
indicavam dificuldades, limitacbes e impedimentos da doencga, porém, através das
observacgdes e dos discursos das criangas, observou-se que a crianga brinca mesmo
doente, 0 que leva a considerar que ou a doenga nédo a impede de brincar ou a
crianga n&o € capaz de compreender a doenga como limitadora da sua atividade
fisica.

O enfrentamento da doenca e o relacionamento com o médico foram
encarados positivamente, porém o conhecimento sobre a doenga se mostrou
insuficiente, dificultando sua compreensédo e seu envolvimento com o tratamento.
Saude e doenga para as criangas mais novas (6-8 anos) foram associadas as ag¢des
do cotidiano, as atividades dos adultos e as necessidades basicas, enquanto que as
criangas mais velhas (9-12 anos) reconheceram sua participagao tanto nos habitos

saudaveis como nos comportamentos nocivos a sua saude.

Souza, Camargo e Bulgacov (2003) empreenderam um estudo de caso com
uma crianga pré-escolar hospitalizada, no qual foram analisados desenhos
acompanhados da linguagem verbal (dialogos) na interagdo com o psicoterapeuta. A
crianga do sexo feminino, tinha 4 anos e 7 meses, estava internada em um hospital
geral de Curitiba, com diagndstico de pneumonia necrotizante. Foram feitos
atendimento e acompanhamento psicolégico durante seu periodo de hospitalizagao.
Para este estudo, foi utilizada a observagdo da producdo de trés desenhos e da
interagc&o entre a crianga e a psicologa.

As autoras empregaram uma perspectiva historico-cultural e associaram as
representacbes dos desenhos da crianga ao significado que ela ia lhes dando,
permitindo observar a importancia da linguagem verbal no desenvolvimento da
atividade expressiva, mostrando o sujeito como produtor e produto de suas
experiéncias. Por meio dos desenhos, a crianga pdde reevocar suas emogdes,
resignificando suas experiéncias, materializando e imprimindo estes significados por
meio da linguagem. Para as autoras, compreender o jeito como a crianca |é e

expressa suas imagens € o caminho para acessar sua subjetividade e somente com
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a interacdo, pode-se conhecer o caminho que ela percorre na interiorizagcao e

assimilagao da realidade social em que esta inserida.

Afirmam que, quando é dada oportunidade, as criangas expressam seus
conteudos emocionais, sendo esta expressao fundamental para conhecer, nomear,
organizar e regular suas emogdes. As atividades expressivas sdo mediagdes que
possibilitam a crianga a objetivacdo e a materializagdo das imagens que ela criou

sobre suas emocodes.

Ballas (2005) investigou o Desenho da Figura Humana em adolescentes
portadores de Diabetes Mellitus em comparagcdo com adolescentes sadios. A
amostra foi composta de 62 sujeitos com idades entre 14 e 20 anos, divididos em
grupo experimental e controle, pareados por sexo, idade e nivel socioeconémico.
Utilizou como instrumentos o Inventario de Ansiedade Trago-Estado (IDATE), o
Desenho da Figura Humana com inquérito e o Desenho da Pessoa Portadora de
Diabetes. A analise dos desenhos foi realizada considerando os aspectos formais e
de conteudo, conforme sistematizagdo da técnica estabelecida por Lourengdo Van
Kolck (1984) a partir das interpretacées de Machover (1949).

Verificou que os desenhos dos adolescentes portadores de diabetes nao
foram significativamente diferentes dos desenhos dos adolescentes sadios, tanto na
producado do Desenho da Figura Humana, quanto no Desenho da Pessoa Portadora
de Diabetes, ndo sendo possivel concluir que um grupo difere do outro.
Considerando as caracteristicas particulares em cada grupo e os resultados das
expressdes graficas, pode-se destacar alguns resultados que merecem atengao. A
presencga do item “acessorios” nos desenhos do grupo de adolescentes diabéticos
foi mais frequentemente usado no Desenho da Pessoa Portadora de Diabetes do
que no Desenho da Figura Humana, o que pode indicar que estes “precisam de um
objeto externo para mostrar quem s&o, porque, no corpo, hdo ha representagdo
possivel’ (p.111), inferindo que este grupo demonstra a existéncia da doenga, nao

através da subjetividade, mas no exterior.
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Outro resultado importante refere-se a sequéncia utilizada na constru¢cao da
figura, feita de modo confuso ou invertido, o que pode indicar uma dificuldade de “se
fazer presente”, podendo revelar a acdo do mecanismo de defesa de negagao
“atrapalhando” a construgdao da imagem. Os adolescentes sadios apresentaram
sinais associados a conflitos com o amadurecimento de modo geral e com a
sexualidade, presente nos sinais individuais e ndo comuns. Os adolescentes
portadores de diabetes demonstraram seus conflitos pela presenga da doenga,
desenhando em suas produgbes pernas frageis e bragos pouco potentes nos
Desenhos da Pessoa Portadora de Diabetes. Ja nos Desenhos da Figura Humana
tenderam a perfeigdo, com extremo cuidado, simetria exagerada, localizag&o central,
uso de cabelos ordenados e quantidade adequada, traje comum e completo, pernas
e bragos em largura e comprimento médio, dando impressdo de uma figura bem

estabelecida.

A autora aponta ainda a concordancia com estudos anteriores (Lourencgéo
Van Kolck, 1966, 1984) no que se refere aos sinais comuns e aos sinais individuais
no Desenho da Figura Humana, realizados por uma amostra de adolescentes
brasileiros, estabelecendo parametros para avaliagdo dos desenhos desta
populacio.

Investigando a tematica da enfermidade com a crianga hospitalizada Oliveira
(1993) procurou apreender a dimens&o vivencial da enfermidade na infancia e
conhecer a representacdo da doenca, do tratamento, da hospitalizacdo e da equipe
de saude. Sua amostra foi composta por 15 criangas entre 5 e 11 anos de idade,
hospitalizadas em trés hospitais pediatricos da cidade do Rio de Janeiro. Utilizou
entrevistas semi-estruturadas dirigidas por um roteiro especifico, investigando o
cotidiano antes da internag&o, a visado global do hospital e a compreensdo do “estar
doente”. Usou ainda desenhos livres numa primeira etapa e, numa segunda etapa, o
desenho dirigido, no qual a crianga desenhava o hospital, a sua doenga e 0 médico,
sendo estimulada a falar sobre eles. Foram ainda registradas as observacgbes e
posteriormente feita a analise de conteudo do material coletado.
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Verificou que através dos brinquedos as criangas falavam de suas
enfermidades e nos desenhos representavam com riqueza suas experiéncias dentro
do hospital. Alguns desenhos apresentavam detalhes com camas e seringas,
balangas, divisérias e pias, ja em outros desenhos, longos espagos vazios, sem
meédicos, sem enfermeiras e sem maes, 0 que segundo a autora foi interpretado
como o anonimato vivido dentro do espacgo intra-hospitalar. Concluiu que a
metodologia qualitativa revela-se como instrumento inigualavel para conhecer e
aprofundar o0s processos sociais e a subjetividade da crianga em suas
representacdes da doenca e da hospitalizagao, afirmando que a crianca ao falar de
sua doenga, fornece informagdes sobre a pratica médica, a organizagdo da familia

moderna e de si proprias, enquanto sujeitos do brincar.

Destaca-se ainda uma pesquisa utilizando a tematica especifica do Desenho
da Pessoa Doente, feita por Bellodi, Rom&o Jr. e Jacquemin (1997), na qual foram
estudados 10 pacientes do grupo pediatrico de uma unidade de didlise através de
Desenhos Tematicos e Teste de Rorschach, enfatizando aspectos da imagem
corporal e da relacdo de dependéncia ao tratamento. O grupo foi subdividido em
cinco sujeitos em Hemodialise e cinco sujeitos em Dialise Peritoneal Ambulatorial
Continua. Em ambos os grupos a questao do retardo do crescimento estatural era a

preocupagao mais constante como resultado da doenga e do tratamento.

Em relacdo aos Desenhos Tematicos, o procedimento consistiu em pedir
inicialmente o Desenho de uma Pessoa e, depois, uma Pessoa Doente. Em seguida
foi solicitada uma histéria sobre a figura representada. Os desenhos foram
analisados através das caracteristicas formais (tamanho, tragado, proporgéo,
distribuicdo do espaco no papel) e de conteudo, segundo os critérios de Lourengéo
Van Kolck. Foram feitas as comparagbes entre as produgdes dos grupos,
identificando-se e caracterizando as mudangas que ocorreram na imagem corporal e

na relagdo com o mundo, quando a doenga € colocada como tema.

Observaram nos resultados que as mudangas na imagem corporal aparecem
de forma clara nos Desenhos da Pessoa Doente, sendo que em ambos 0s grupos

houve um rebaixamento da qualidade formal, as figuras passaram a ser menos
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elaboradas e colocadas frequentemente numa postura passiva e sem energia. Em
muitos desenhos foram enfatizados os equipamentos hospitalares, desenhados com
varios detalhes, enquanto que a propria pessoa ficava em segundo plano. Nas
estdrias houve relatos de necessidade de autonomia e protegdo, medo do abandono

e uma forte sensagao de impoténcia e desesperanca frente ao futuro.

Os autores mencionam a necessidade de trabalhos psicolégicos com estes
pacientes, buscando recuperar em cada grupo o contato humano do qual eles se
afastaram por conta da doencga e do tratamento, ou seja, a relagdo com o outro e a
expressao dos afetos.

Percebe-se desta forma, a importancia do uso do Desenho da Figura Humana
e suas variagbes como técnica de avaliagdo psicologica, buscando maior
compreensao diagndstica, agregando este conhecimento para facilitar uma possivel
intervengao e melhor recuperagao dos sujeitos que apresentam uma doencga e
particularmente aqueles que estejam vivenciando uma experiéncia de

hospitalizagao.
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2. OBJETIVOS

Esta pesquisa buscou avaliar os aspectos cognitivos e emocionais por meio

do Desenho da Figura Humana e do Desenho da Pessoa Doente, segundo os

Indicadores Emocionais e Maturacionais de Koppitz (1973), para identificar

diferengas entre os desenhos de criangas hospitalizadas e de escolares sem

histérico de hospitalizagao.

Pretendeu-se ainda, efetuar um levantamento dos elementos complementares

presentes no Desenho da Pessoa Doente na expressédao da doenca e da

hospitalizagao.

Os objetivos desta pesquisa foram verificar:

1)

Se existem diferengas no numero de Indicadores Emocionais entre o grupo
de criangas hospitalizadas e escolares no Desenho da Figura Humana e no
Desenho da Pessoa Doente.

Se existem diferengas no numero de Indicadores Maturacionais entre o grupo
de criangas hospitalizadas e escolares no Desenho da Figura Humana e no

Desenho da Pessoa Doente.

Se existem diferengas entre os dois grupos na frequéncia de cada Indicador

Maturacional e Emocional no DFH e no DPD.

Se existem diferencas na frequéncia dos Indicadores Maturacionais e

Emocionais entre o DFH e DPD para cada grupo e na amostra total.

Se existem diferengas na frequéncia dos elementos complementares
relacionados a situacdo de hospitalizagdo no DPD entre as criangas

hospitalizadas e escolares.
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3. METODO

A pesquisa foi realizada em duas etapas: Estudo Piloto e Pesquisa Principal.

O Estudo Piloto pretendia verificar como as criangcas hospitalizadas e
escolares desenham e expressam por meio do Desenho da Figura Humana e do
Desenho da Pessoa Doente as percepgdes sobre a tematica do estar doente e como

representam graficamente a doenga ou a situagao de hospitalizacéo.

A Pesquisa Principal pretendia avaliar os aspectos cognitivos e emocionais
das criangas hospitalizadas, por meio do Desenho da Figura Humana e do Desenho
da Pessoa Doente, segundo os indicadores de Koppitz (1973) (Anexo A), e realizar o
levantamento dos elementos complementares presentes no Desenho da Pessoa
Doente na expressdo grafica da doenca e da hospitalizagdo, comparando estes

resultados com a produgao de criangas escolares sem histérico de internacao.
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3.1. ESTUDO PILOTO

3.1.1. Amostra

A amostra do estudo piloto foi composta por 30 criangas de 7 a 11 anos, de 12
a 5% séries do Ensino Fundamental, subdivididas em dois grupos: 15 criangas
internadas em um hospital publico estadual da cidade de Sao Paulo e 15 criangas de
uma escola publica estadual da cidade de Sdo Paulo. Cada grupo foi formado por 6
meninas € 9 meninos. As criancas foram pareadas em relagéo ao sexo, a idade e a

escolaridade.

3.1.2. Instrumentos

Para a realizagao do estudo piloto foram utilizados os instrumentos:
e Desenho da Figura Humana,
e Desenho da Pessoa Doente,

e Inquérito complementar para ambos os desenhos.

Para os desenhos, foram utilizados os seguintes materiais graficos:
e Folhas de papel sulfite branco, tamanho A4, sem pauta;

e Lapis preto n° 2 e borracha.

3.1.3. Procedimento

Inicialmente, foi realizado o contato com o hospital e com a instituicdo de
ensino e solicitado o consentimento para a realizacdo da pesquisa. Mediante a

autorizacado das instituicbes a pesquisa foi apresentada aos pais ou responsaveis
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pela crianga e foi assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo
B).

Nas aplicagbes com as criangas hospitalizadas foi antecipadamente
consultado o enfermeiro ou médico sobre as condi¢cdes e limitagcbes das criangas,
bem como foi dada prioridade para os procedimentos clinicos. As criangas
hospitalizadas estavam acompanhadas por um familiar ou responsavel, os quais nao
interferiram na aplicagdo. Cada crianga foi consultada sobre seu desejo ou ndo em
participar da pesquisa e de realizar a tarefa e todas responderam afirmativamente.
Com as criancas escolares as aplicagdes foram individuais e realizadas na propria

escola.

Depois da obtencdo das autorizagdes foi feita a aplicacdo do Desenho da
Figura Humana e do Desenho da Pessoa Doente, um em cada folha. Os sujeitos

receberam as seguintes instrucoes:

1. “Desenhe nesta folha uma pessoa’.

2. “Agora, desenhe nesta folha uma pessoa doente”.

Depois da confecgédo dos dois desenhos em folha separada, foi realizado o

seguinte inquérito:

e Para o Desenho de uma Pessoa:
1. Onde esta a pessoa?
2. O que esta acontecendo?

3. O que vai acontecer depois?

e Para o Desenho da Pessoa Doente:
1. Onde esta a pessoa?
2. O que esta acontecendo?
3. O que vai acontecer depois?
4. Qual é a parte doente? / Qual a doenga?
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3.1.4. Avaliagao dos Desenhos

Foram criados itens de caracterizagao para avaliagdo da tematica da pessoa

doente, baseados numa adaptacdo da analise do Desenho do Par Educativo

(Olivero e Palacios, 1985), considerando:

1.
2.

Se a crianga consegue representar uma Pessoa Doente.

Se é representado o ambiente hospitalar ou objetos deste ambiente (cama

hospitalar, mesas de procedimentos, cadeira de roda, maca, suporte para

soro e outros).

Se ha representacédo da doenga ou do sintoma.

e Doencga (inclusive sintoma) comum na infancia (catapora, sarampo,
febre, resfriado, gripe, e outros).

e Doenca (inclusive sintomas) que tém correspondéncia com o motivo da
hospitalizagao.

e Outras doengas (inclusive sintomas) representadas. Quais?

. Se sao incluidos objetos de procedimentos hospitalares (seringa, algodéo,

esparadrapo, soro, termémetro, estetoscopio e outros).

Se ha incluséo de outros objetos (brinquedos, materiais escolares, itens do
ambiente familiar, animais e outros).

Se ha inclusdo de personagens do ambiente hospitalar (médico e
enfermeira).

Se ha inclusdo de personagens do grupo familiar (pai, mae, irmaos ou
parentes).

Expresséo grafica de sentimentos ou associagdes verbais indicando:

e Felicidade (boca com arco para cima, expressao de sorriso).

e Tristeza (boca com arco para baixo)

e Raiva (dentes a mostra)

e Choro ou dor (presenca de lagrimas).

Os dados coletados a partir dos instrumentos utilizados foram tabulados

apresentando-se as frequéncias respectivas de cada item e foi aplicada a prova de

Fischer (Siegel, 1975) em algumas comparagdes entre 0s grupos.
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3.2. ESTUDO PRINCIPAL

3.2.1. Amostra

A amostra foi composta por um total de 120 criangas de 7 a 11 anos de idade,
subdivididas em dois grupos: 60 criangas internadas em um hospital publico
estadual da cidade de Sao Paulo e 60 criangas de duas escolas publicas estaduais
da cidade de Sao Paulo. As criangcas foram pareadas por sexo, idade e
escolaridade. A composigdo em cada grupo foi de 12 criangas por faixa etaria, com a
série de ensino correspondente a idade, entre a 12 e 52 séries do Ensino

Fundamental, sendo metade de cada sexo.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo de frequéncia absoluta e percentual
quanto ao motivo de internagdo das criangas hospitalizadas segundo o prontuario

médico.

Tabela 1. Distribuicdo de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) para o motivo da
internagao das criangas hospitalizadas

Motivo da internagcao F %
Doenga relacionada as partes do corpo que compreendem a cabeca:

. o . 12 20,0
rosto, olhos, nariz, boca, meningite, encefalite
Doencgas de 6rgaos internos (estomago, intestino, rim, figado, pancreas) 18 30,0
Doengas respiratérias (pneumonia, bronquite, bronquiolite, asma) 21 35,0
Doenca cardiaca e circulatéria 2 3,3
Diabetes 4 6,7
Fraturas (bragos, pernas, méos, dedos) 8 13,3
Infeccdes, febre, desidratacéo, agentes bacterianos, sindromes 2 3,3
Outras doencas 2 3,3

*Porcentagens calculadas em relagao ao total de sujeitos da amostra (N=60)

Observa-se que os motivos de internacdo indicados nos prontuarios das
criangas com maior frequéncia foram: doengas respiratorias (35,0%) e em orgaos
internos (30,0%).
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3.2.3. Instrumentos

Para o estudo principal foram utilizados os mesmos instrumentos ja

mencionados no Estudo Piloto.

3.2.3. Procedimento

Foi solicitada antecipadamente a autorizagdo do hospital e o projeto foi
encaminhado & Comissdo de Etica para liberagdo da pesquisa. Apds a aprovacéo,
foram agendados com a instituicdo os horarios e dias para a aplicagdo. Depois da
autorizag&o do hospital e de posse do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo B), assinado pelos pais ou responsaveis pelas criangas, foi iniciada a

pesquisa.

Com as criangas hospitalizadas antes da aplicagdo do instrumento foi
consultado o enfermeiro ou médico responsavel a respeito das condigdes gerais da
crianga. Todas as criangas internadas estavam com acompanhante, sendo que na
maioria, 80% dos casos, era a mae que acompanhava a crianga. Cada
acompanhante foi esclarecido sobre a pesquisa fazendo-se a apresentacgao,
explicando-se os obijetivos, procedimentos, carater voluntario de participagao, etc.
Apoés a aprovacao dos pais a crianga também foi consultada sobre seu desejo de
participagdo ou ndao. Com a devida anuéncia, os pais assinaram o termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. A maioria das criangas estava internada em
enfermarias com dois ou quatro leitos e somente nove criangas estavam em quarto
de isolamento onde ficavam somente com o responsavel. A cada crianga foi
entregue o material juntamente com uma prancheta para que a mesma pudesse
executar a tarefa. Algumas criangas hospitalizadas realizaram a tarefa deitadas na
cama, pois estavam impossibilitadas de se levantar e de andar, apoiando a
prancheta sobre o corpo, outras nao tinham esse impedimento e apoiaram a

prancheta na mesa, na poltrona ou na propria cama. As informagdes sobre os dados
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de identificagcdo das criangas, bem como, do motivo da internagcido, foram obtidos

com oOs responsaveis e complementadas com o prontuario clinico.

Com as criangas escolares foi antecipadamente solicitada a autorizagao de
duas escolas publicas da mesma regido onde se localiza o hospital, apds essa
autorizacdo os pais das criangas foram consultados e esclarecidos sobre a
pesquisa, autorizando e assinando o termo de consentimento. As criangas foram
consultadas e responderam que aceitavam participar da pesquisa e foram avaliadas
individualmente em uma sala anexa a sala de aula, utilizando a carteira escolar para
execugao da tarefa. Todas as aplicagbes foram conduzidas pelo proprio
pesquisador. Foi avaliado um maior numero de criangas nas escolas, pois para
atender o critério de selegao, ndo foram incluidas criangas que ja possuiam historico
de hospitalizagdo, sendo descartados posteriormente os materiais dos sujeitos que
relataram este fato.

As criancgas realizaram o Desenho da Figura Humana e o Desenho da Pessoa

Doente, com as seguintes instrugoes:

1. “Desenhe nesta folha uma pessoa’.

2. “Agora, desenhe nesta folha uma pessoa doente”.

Depois da realizagdo dos dois desenhos em folha separada, foi realizado o

seguinte inquérito:

e Para o Desenho de uma Pessoa:
1. Qual aidade?

Quem &?

Onde esta a pessoa?

O que esta acontecendo?

o & 0D

O que vai acontecer depois?

e Para o Desenho da Pessoa Doente:

1. Qual a idade?



63

Quem é&?
Onde esta a pessoa?
O que esta acontecendo?

O que vai acontecer depois?

o 0 kN

Qual é a parte doente? / Qual a doenga?

Apods o término das tarefas, o aplicador se colocava a disposigédo para tirar

duvidas e conversar sobre o0 que o sujeito desejasse.

3.2.4. Analise dos Dados

A avaliacao dos desenhos foi realizada pelo proprio pesquisador, utilizando os
critérios de avaliagdo de Koppitz (1973), com base nos 30 itens Evolutivos e 30

Indicadores Emocionais (IE) que estao relacionados no Anexo A.

A analise do Desenho da Pessoa Doente e o inquérito tiveram como objetivo
relacionar os elementos complementares presentes na expressao grafica da doenga
e da hospitalizagdo. Desta forma os critérios estabelecidos nesta pesquisa tiveram
como base os resultados do estudo piloto e a pesquisa de Favero e Salim (1995) na
qual foram identificados elementos diferenciados expressos nos desenhos para os

conceitos de saude, doenca e morte.

Os critérios definidos foram:

e Postura da figura desenhada.

e Representacdo da doenga no desenho (partes do corpo marcadas,
sombreamento ou énfase na deformacéo).

e Representagdo do ambiente hospitalar (prédio, cama, maca, mesas de
procedimentos, etc.)

e Inclusdo de objetos de procedimentos hospitalares (seringa, soro,
esparadrapo, termémetro, estetoscopio, etc.).

e Inclusao de outros objetos (poltrona, tv, animal, brinquedos)
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e Inclusado de personagens do ambiente hospitalar (médico, enfermeira).

¢ Inclusdo de personagens do grupo familiar (pais, parentes).

e Restricdo de atividade (preso a cama, preso a aparelhos, preso ao
Soro).

e Figura desenhada debilitada, magra, falta de partes do corpo, forma
fisica alterada.

e Figura da Pessoa Doente diminuida ou em segundo plano em relagao
aos demais elementos do desenho (maior preocupagao nos detalhes
do ambiente do que na figura da pessoa).

e Expressao de felicidade (sorriso, boca arqueada para cima).

e Expresséao de tristeza (boca arqueada para baixo).

e Expressao de choro, dor (presenca de lagrimas).

e Expresséao de raiva (dentes a mostra).

e Expressdo de susto, temor (olhos arregalados, sobrancelhas

arqueadas, tremor).

Os dados provenientes dos instrumentos e inquéritos foram tabulados e
tratados em termos de frequéncia absoluta e percentual, aplicando-se provas
estatisticas ndo parameétricas do qui-quadrado, Fischer, McNemar e testes t de
Student (Siegel, 1975). O teste do qui-quadrado € usado para comparar as
freqUéncias de dois grupos e o de McNemar para comparar dois resultados de uma
mesma amostra. O nivel de significancia utilizado foi de 0,05 que segundo Witter

(1996) € o mais indicado para estudos desta natureza.

No anexo “C” sdo apresentados alguns exemplos e avaliagbes de desenhos

realizados pelas criangas hospitalizadas e escolares.
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4. RESULTADOS

4.1. Resultados do Estudo Piloto

Inicialmente foram avaliadas as respostas ao inquérito dos dois desenhos. A
Tabela 2 apresenta a distribuicdo de frequéncia absoluta e percentual do local onde

a pessoa esta em ambos os desenhos.

Tabela 2. Distribuicdo de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) do local onde a
pessoa esta em ambos os desenhos

Escolares Hospitalizadas
Local DFH DPD DFH DPD
F % F % F % F %

Na residéncia 5 333 12 800 O 0,0 1 6,7
No hospital, no médico 0 0,00 2 13,3 1 6,7 11 733
Outros locais 10 66,7 0 0,0 11 73,3 2 133
Nao respondeu 0 0,00 1 6,7 3 20,0 1 6,7
Total 15 100 15 100 15 100 15 100

Os dados da Tabela 2 mostram que a maioria dos sujeitos tanto do grupo
escolar quanto do hospitalizado no DFH com frequéncias de 66,7% e 73,3%
respectivamente, informaram no inquérito que a pessoa esta em outros locais como:
na rua, no shopping, na escola, no parque, etc. (lugares comuns na experiéncia da
crianga). Para os Desenhos da Pessoa Doente o grupo hospitalizado, com maior
frequéncia (73,3%) relatou que ela esta no hospital, e para o grupo escolar, que esta
na residéncia (80%).

A Tabela 3 apresenta a distribuicao de freqiéncia absoluta e percentual sobre

0 que esta acontecendo com a pessoa para os dois grupos e os dois desenhos.
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Tabela 3. Distribuicdo de freqiiéncias absoluta (F) e percentual (%) sobre o que esta
acontecendo com a pessoa para os dois grupos e os dois desenhos

Escolares Hospitalizadas
Esta acontecendo DFH DPD DFH DPD

F % F % F % F %
1% 100 O 00 13 867 0 00

Brincando, feliz, passeando, trabalhando,
estudando

Machucado, com dor, doente, passando
mal, febre, tosse, vomitando, resfriado,dor 0 0,0 15 100 2 13,3 15 100
garganta, internado, fazendo exame

Total 15 100 15 100 15 100 15 100

Os dados da Tabela 3 mostram que a maioria dos sujeitos no grupo escolar e
hospitalizado no DFH, com frequéncias 100% e 86,7% respectivamente, informa no
inquérito que as pessoas estdo brincando, felizes, passeando. Nos Desenhos da
Pessoa Doente tanto o grupo hospitalizado, como o escolar, com frequéncias 100%,

relataram que as pessoas estdo machucadas, com dor e doentes.

A Tabela 4 apresenta a distribuigcdo de frequéncia absoluta e percentual sobre

0 que vai acontecer em ambos os desenhos para os dois grupos.

Tabela 4. Distribuicdo de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) sobre o que vai
acontecer em ambos os desenhos para os dois grupos

Escolares Hospitalizadas
Vai acontecer DFH DPD DFH DPD

F % F % F % F %
12 80,0 10 66,7 10 66,7 4 26,7

Vai pra casa, dormir, tomar banho, jantar,

comer

Passear, pra festa, sair, comprar coisas,

cinema, visitar parentes, brincar, jogar, se 8 53,5 0 0 6 40,0 O 0
divertir, pra escola

Tomar remédio, tomar injecao, fazerexame 0 0 9 600 2 133 9 60,0
Ficar internado, fazer cirurgia 0 0 0 0 0 0 2 133
Chorar, morrer, piorar 0 0 2 133 O 4 26,7
Vai sarar, curar, ficar bom 0 0 4 26,7 O 4 26,7

*Porcentagens calculadas em relagdo ao numero de sujeitos de cada amostra (N=15)

Os dados da Tabela 4 mostram que no DFH 80% do grupo escolar e 66,7%
no grupo hospitalizados relataram atividades como ir pra casa, dormir, tomar banho,
jantar, etc. Para o DPD, ambos os grupos com frequéncia de 60% indicaram que vao

tomar remédio, tomar injecao e fazer exame.
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A Tabela 5 apresenta a distribuicdo de frequéncia absoluta e percentual

quanto a doenga ou parte doente no DPD em ambos os grupos.

Tabela 5. Distribuicdo de frequiéncia absoluta (F) e percentual (%) quanto a

doenca ou parte doente no DPD em ambos os grupos

Doenca Escolares Hospitalizadas
F % F %
Passando mal, desmaiou, vomitando, cdlica 3 20,0 1 6,7
cl?sf;r;argghtt:’s?eesrgor dente, catapora, sarampo, 7 467 0 0.0
Cabeca, pescogo, rosto, olho, boca 3 20,0 2 13,3
Perna, pé, joelho, mao, dedos 2 13,3 6 40,0
Rim, bronquite, aids 0 0,0 4 26,7
Sem resposta 0 0,0 2 13,3
Total 15 100 15 100

Os dados da Tabela 5 mostram que 46,7% dos escolares relataram doengas

como, resfriado, tosse, dor de dente, catapora, sarampo, dor de garganta e febre;

com frequéncias de 20,0% passando mal, desmaiou, vomitando e também com

frequéncia de 20% doengas na cabega, pescogo, rosto, olho e boca. Ja no grupo

hospitalizado 40% das criangas relataram como parte doente perna, pé, joelho, mao

e dedo; 26,7% rim, bronquite e aids e 13,3 % doengas na cabecga, pescoco, rosto,

olho e boca.

A seguir serao apresentados os dados relativos aos itens complementares
dos desenhos. A Tabela 6 apresenta a comparacéo entre o grupo hospitalizado e o
escolar em relacdo aos itens complementares no DFH e o resultado do teste exato

de Fischer entre os grupos.
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Tabela 6. Comparagdo entre o grupo hospitalizado e o escolar em relagdo aos
itens complementares no DFH

Escolares Hospitalizadas

Itens N=15 N=15 Fischer
% % Sign.
Representacédo da doenca 0,0 0,0 N.S.
Ambiente hospitalar 0,0 0,0 N.S.
Objetos de procedimento hospitalar 0,0 6,7 N.S.
Outros objetos 20,0 26,7 N.S.
Personagens do ambiente hospitalar 0,0 6,7 N.S.
Personagens do grupo familiar 0,0 0,0 N.S.
Felicidade 60,0 73,3 N.S.
Tristeza / raiva 0,0 0,0 N.S.
Choro / dor 0,0 0,0 N.S.

N.S. = N&o significante

Os dados da Tabela 6 mostram que os grupos nao apresentaram diferengas
estatisticamente significantes nos resultados em relagdo aos itens complementares
analisados no DFH. Os itens mais frequentes foram felicidade com 60,0% nos
escolares e 73,3% nos hospitalizados e o item outros objetos (brinquedos, tv,

animais, etc.) com 20,0 % nos escolares e 26,7% nos hospitalizados.

A Tabela 7 apresenta a comparagéo entre o grupo hospitalizado e o escolar
em relagao aos itens complementares no DPD.

Tabela 7. Comparagao entre o grupo hospitalizado e o escolar em relagéo aos itens
complementares no DPD

Escolares Hospitalizadas Fischer

Itens N=15 N=15

% % Sign.
Representacédo da doenca 100,0 100,0 N.S.
Ambiente hospitalar 13,3 60,0 0,01
Objetos de procedimento hospitalar 13,3 40,0 N.S.
Outros objetos 53,3 0,0 0,01
Personagens do ambiente hospitalar 0,0 20,0 N.S.
Personagens do grupo familiar 0,0 6,7 N.S.
Felicidade 53,3 13,3 0,05
Tristeza / raiva 13,3 60,0 0,01
Choro / dor 6,7 26,7 N.S.

N.S. = N&o Significante
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Os dados da Tabela 7 mostram que os grupos apresentaram diferengas
estatisticamente significantes em alguns resultados em relagdo aos itens
complementares do DPD. Todas as criangas representaram a doenca nos dois
grupos. No grupo de criangas hospitalizadas a maioria (60,0%) representou o
ambiente hospitalar e tristeza ou raiva (60,0%). No grupo de escolares, a maioria
(53,3%) desenhou outros objetos como brinquedos, tv, animais, etc. e felicidade
(53,3%).

A Figura 1 mostra o tipo de doenga representada no Desenho da Pessoa
Doente em ambos os grupos.

Tipo de doenca no DPD

12

10 A

Doenca comum na infancia Motivo da hospitalizacéo Outras doengas

‘ W hospitalizadas @ escolares

Figura 1. Tipo de doenc¢a no Desenho da Pessoa Doente

Os dados mostram que no grupo de criangas hospitalizadas onze criangas
desenharam as doencgas que foram motivo da internacédo e quatro, outras doencgas.
No grupo escolar, nove criangas representaram doengas comuns na infancia e seis,
outras doencga tais como: desmaio, quebra de algum membro, cortes na cabega,

boca, olhos.

As analises das produgdes graficas e do inquérito permitiram concluir que as
criangas conseguem desenhar e comunicar a tematica da Pessoa Doente, conforme

a instrucdo propde. Nos desenhos expressaram com mais frequéncia seus
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sentimentos, identificando no desenho a parte doente ou a doenca, ou omitindo

partes na figura, como sinal da parte que néo estava bem.

No inquérito as criangas de ambos o0s grupos, em sua maioria, no DFH,
relataram que tanto o local, quanto o que esta acontecendo com a pessoa
desenhada, refletiam um contexto agradavel, pertencente ao universo infantil

(respostas como: esta na rua, no parque, brincando, feliz).

Ja no Desenho da Pessoa Doente, os grupos se diferenciaram em seus
desenhos, sendo que as criangas hospitalizadas representaram graficamente
doengas ou sintomas, que eram motivo da hospitalizagdo, e a pessoa doente
desenhada no contexto hospitalar. O grupo escolar desenhou doengas ou sintomas
comuns na infancia, em um contexto familiar e o local indicado, em sua maioria,

retratava sua prépria residéncia.

Na comparagdo dos grupos pbde-se observar que nao houve diferenca
estatisticamente significante no DFH em todos os itens, porém cabe ressaltar que o
item expressao de felicidade, teve frequéncia relevante de 73,3% no grupo de

criangas hospitalizadas e 60,0% no escolar.

No Desenho da Pessoa Doente, alguns itens avaliados apresentaram
diferengas estatisticamente significantes, sendo que no grupo de criangas
hospitalizadas, na maioria, houve representacdo do ambiente hospitalar, presenca
de tristeza/raiva e menor frequéncia de expressao de felicidade. No escolar houve,
na maioria, inclusdo de outros objetos (brinquedos, tv, animais, etc.), expressao de

felicidade e menor frequéncia de tristeza/raiva.
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4.2. Resultados da Pesquisa Principal

4.2.1. Resultados relativos aos Indicadores Emocionais e Indicadores

Maturacionais

Para determinar a existéncia de diferengas entre as criangas hospitalizadas e
as escolares na frequéncia de cada Indicador Emocional no DFH foram calculados
0s 3 ou os testes exatos de Fischer, quando mais indicado. Esses resultados s&o

apresentados na Tabela 8.

Pelos resultados pode-se observar que na comparagao dos Desenhos da
Figura Humana entre as criangas escolares e hospitalizadas, somente dois
Indicadores apresentaram diferengas significantes, 7. figura pequena e 18. pernas
fechadas ou apertadas, ambos com maior incidéncia no grupo de criangas
hospitalizadas. Os indicadores 10. cabega pequena, 19. genitais, 21. trés ou mais
figuras, 23. omissédo dos olhos, 25. omissdo da boca e 26. omissdo do tronco nao

foram representados nos dois grupos.
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Tabela 8. Distribuigdo de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) de cada Indicador

Emocional do DFH e teste y? ou Fischer, entre escolares e hospitalizadas

ltem Escolares Hospitalizadas
F % F % x> Sig. Fischer

1. Integragao pobre 6 10,0 11 18,3 1,713 0,191 -
2. Sombreamento rosto 1 1,7 4 6,7 - - 0,364
3. Sombreamento corpo/membros 0 - 4 6,7 - - 0,119
4. Sombreamento maos/pescogo 0 - 3 5,0 - - 0,244
5. Assimetria grosseira 5 8,3 5 8,3 0,000 1,000 -
6. Figura inclinada 8 133 10 16,7 0,261 0,609 -
7. Figura pequena 1 1,7 15 25,0 14,135 0,000* -
8. Figura grande 1 1,7 1 1,7 - - 1,000
9. Transparéncias 0 - 1 1,7 - - 1,000
10. Cabecga pequena 0 - 0 - - - -
11. Olhos estrabicos 4 6,7 2 3,3 - - 0,679
12. Dentes 2 3,3 2 3,3 - - 1,000
13. Bragos curtos 9 15,0 7 11,7 0,288 0,591 -
14. Bragos compridos 2 3,3 2 3,3 - - 1,000
15. Bragos colados 2 3,3 2 3,3 - - 1,000
16. Maos grandes 1 1,7 3 50 - - 0,619
17. Maos cortadas 2 3,3 3 50 - - 1,000
18. Pernas fechadas 3 50 11 18,3 5,175 0,023** -
19. Genitais 0 - 0 - - - -
20. Figura monstruosa 0 - 3 5,0 - - 0,244
21.3 ou + figuras 0 - 0 - - - -
22. Nuvens/chuva/neve 6 10,0 12 20,0 2,353 0,125 -
23. Omisséo olhos 0 - 0 - - - -
24. Omisséo nariz 4 6,7 3 50 - - 1,000
25. Omisséo boca 0 - 0 - - - -
26. Omisséo tronco 0 - 0 - - - -
27. Omisséo bragos 1 1,7 0 - - - 1,000
28. Omissao pernas 3 5,0 0 - - - 0,244
29. Omissao pés 4 6,7 3 5,0 - - 1,000
30. Omissao pescoco 5 8,3 11 18,3 2,596 0,107 -

*

significante a 0,01

** significante a 0,05

A Tabela 9 mostra as freqliéncias e testes de significAncia para cada

Indicador Maturacional do DFH entre os dois grupos.
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Tabela 9. Distribuicdo de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) de cada Indicador
Maturacional do DFH e teste de y* ou Fischer, entre escolares e hospitalizadas

Escolares Hospitalizadas

Item
F % F % x> Sig. Fischer

1. Cabecga 60 100 60 100 - - -
2. Olhos 60 100 60 100 - - -
3. Pupilas 46 76,7 41 68,3 1,045 0,307 -
4. Sobrancelha / pestana 38 63,3 29 48,3 2,737 0,098 -
5. Nariz 55 91,7 57 95,0 - - 0,717
6. Narinas 8 13,3 5 8,3 0,076 0,378 -
7. Boca 60 100 60 100 - - -
8. Dois labios 19 31,7 15 250 0,657 0,418 -
9. Orelha 19 31,7 11 18,3 2,844 0,092 -
10. Cabelo 60 100 60 100 - - -
11. Pescogo 56 93,3 47 78,3 5,551 0,018* -
12. Tronco 60 100 60 100 - - -
13. Bragos 60 100 60 100 - - -
14. Bragos 2 dimensdes 60 100 60 100 - - -
15. Bragos para baixo 49 81,7 45 75,0 0,786 0,375 -
16. Bragos unidos ao ombro 3 5,0 4 6,7 - - 1,000
17. Cotovelos 10 16,7 6 10,0 1,154 0,283 -
18. Maos 50 83,3 54 90,0 1,154 0,283 -
19. Dedos 50 83,3 51 85,0 0,063 0,803 -
20. Numero correto dedos 23 38,3 20 33,3 0,326 0,568 -
21. Pernas 57 95,0 60 100 - - 0,244
22. Pernas 2 dimensdes 57 95,0 58 96,7 - - 1,000
23. Joelho 0 - 2 3,3 - - 0,496
24. Pés 56 93,3 57 95,0 - - 1,000
25. Pés 2 dimensdes 50 83,3 55 91,7 1,905 0,168 -
26. Perfil 2 3,3 2 3,3 - - 1,000
27. Roupa O ou 1 60 100 60 100 - - -
28. Roupa2ou3 54 90,0 46 76,7 3,840 0,050 -
29. Roupa 4 ou + 1 18,3 4 6,7 3,733 0,053 -
30. Boas proporgoes 35 58,3 26 43,3 2,701 0,100 -

** significante a 0,05

Observa-se que o unico item com diferenca significante foi o indicador 11.
pescogo, mais freqlente no grupo de escolares. Os indicadores 1. cabega, 2. olhos,
7. boca, 10. cabelo, 12. tronco, 13. bracos, 14. bragcos em duas dimensées e 27.

roupa 0 ou 1 tiveram 100% de frequéncia nos dois grupos.
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A Tabela 10 apresenta as frequéncias e testes de significancia para cada

Tabela 10. Distribuicdo de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) de cada Indicador

Emocional do DPD e teste ¥ ou Fischer, entre escolares e hospitalizadas

ltem Escolares Hospitalizadas
F % F % x> Sig. Fischer

1. Integragéo pobre 7 11,7 22 36,7 10,231 0,061* -
2. Sombreamento rosto 14 23,3 27 45,0 6,261 0,012* -
3. Sombreamento corpo/membros 9 15,0 19 31,7 4,658 0,031* -
4. Sombreamento maos/pescogo 4 6,7 14 23,3 6,536 0,011** -
5. Assimetria grosseira 6 10,0 2 3,3 - - 0,272
6. Figura inclinada 10 16,7 11 18,3 0,058 0,810 -
7. Figura pequena 5 8,3 31 51,7 26,825 0,000* -
8. Figura grande 2 3,3 0 - - - 0,496
9. Transparéncias 1 1,7 2 3,3 - - 1,000
10. Cabecga pequena 0 - 2 3,3 - - 0,496
11. Olhos estrabicos 2 3,3 0 - - - 0,496
12. Dentes 1 1,7 1 1,7 - - 1,000
13. Bragos curtos 8 13,3 13 21,7 1,443 0,230 -
14. Bragos compridos 8 13,3 4 6,7 - - 0,679
15. Bragos colados 4 6,7 4 6,7 - - 1,000
16. Maos grandes 0 - 4 6,7 - - 0,119
17. Maos cortadas 2 3,3 13 21,7 9,219  0,002* -
18. Pernas fechadas 9 15,0 17 28,3 3,142 0,076 -
19. Genitais 6 10,0 0 - - - -
20. Figura monstruosa 2 3,3 3 5,0 - - 1,000
21.3 ou + figuras 0 - 0 - - - -
22. Nuvens/chuva/neve 4 6,7 3 50 - - 1,000
23. Omisséo olhos 0 - 0 - - - -
24. Omisséo nariz 7 11,7 6 10,0 0,086 0,769 -
25. Omisséo boca 0 - 0 - - - -
26. Omisséo tronco 1 1,7 1 1,7 - - 1,000
27. Omissao bragos 1 1,7 2 3,3 - - 1,000
28. Omissao pernas 4 6,7 4 6,7 - - 1,000
29. Omisséo pés 5 8,3 10 16,7 1,905 0,168 -
30. Omissao pescogo 7 11,7 17 28,3 5,308 0,022 -

* significante a 0,01

** significante a 0,05
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Na comparagdo entre os grupos dos Indicadores Emocionais para o DPD
foram encontradas diferengas significantes nos lItens: 1. integracdo pobre, 2.
sombreamento do rosto, 3. sombreamento do corpo/membros, 4. sombreamento das
maé&os/pescoco, 7. figura pequena, 17. maos cortadas, 30. omissdo do pescoco,

todos com maior incidéncia nas criangas hospitalizadas.

No grupo de escolares, apenas o indicador 2. sombreamento do rosto e 6.
figura inclinada possuem frequéncia superior a 16%, que nao atende o critério de
item pouco usual para ser considerado como Indicador Emocional de acordo com

Koppitz.

A Tabela 11 apresenta as frequéncias absoluta e percentual e os testes de
significancia de cada Indicador Maturacional do DPD entre os grupos de escolares e
hospitalizadas.

De acordo com a Tabela 11 foram obtidas diferengas significantes nos itens 3.
pupilas, 11. pescogo, 17. cotovelo, 28. roupas duas ou trés e 30. boas proporgbes,
cuja frequéncia foi mais alta entre as escolares. Os itens 1. cabecga, 2. olhos, 7. boca

e 27. roupa 0 ou 1 tiveram 100% de frequéncia nos dois grupos.
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Tabela 11. Distribuigao de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) de cada Indicador
Maturacional do DPD e teste y? ou Fischer, entre escolares e hospitalizadas

Escolares  Hospitalizadas

Item

F % F % x> Sig. Fischer
1. Cabecga 60 100 60 100 - - -
2. Olhos 60 100 60 100 - - -
3. Pupilas 44 73,3 30 50,0 6,910 0,009* -
4. Sobrancelha / pestana 37 61,7 28 46,7 2,719 0,099 -
5. Nariz 53 88,3 54 90,0 0,086 0,769 -
6. Narinas 6 10,0 2 3,3 - - 0,272
7. Boca 60 100 60 100 - - -
8. Dois labios 15 250 11 18,3 0,786 0,375 -
9. Orelha 17 28,3 11 18,3 1,677 0,195 -
10. Cabelo 58 96,7 57 95,0 - - 1,000
11. Pescogo 54 90,0 43 71,7 6,508 0,011* -
12. Tronco 58 96,7 59 98,3 - - 1,000
13. Bragos 60 100 59 98,3 - - 1,000
14. Bragos 2 dimensdes 60 100 56 93,3 - - 0,119
15. Bragos para baixo 51 850 44 73,3 2476 0,116 -
16. Bragos unidos ao ombro 8 13,3 6 10,0 0,323 0,570 -
17. Cotovelos 9 15,0 1 1,7 6,982 0,008* -
18. Maos 47 78,3 48 80,0 0,051 0,822 -
19. Dedos 46 76,7 45 75,0 0,045 0,831 -
20. Numero correto dedos 15 25,0 14 23,3 0,045 0,831 -
21. Pernas 55 91,7 56 93,3 - - 1,000
22. Pernas 2 dimensdes 55 91,7 53 88,3 0,370 0,543 -
23. Joelho 3 5,0 3 5,0 - - 1,000
24, Pés 55 91,7 50 83,3 1,905 0,168 -
25. Pés 2 dimensdes 45 750 49 81,7 0,786 0,375 -
26. Perfil 7 11,7 4 6,7 0,901 0,343 -
27. Roupa O ou 1 60 100 60 100 - - -
28. Roupa2ou3 52 86,7 38 63,3 8,711 0,003* -
29. Roupa 4 ou + 3 5,0 1 1,7 - - 0,619
30. Boas proporgoes 32 533 19 31,7 5,763 0,016** -

* significante a 0,01  ** significante a 0,05

A Tabela 12 mostra as frequéncias absoluta e percentual de cada Indicador

Emocional e testes de McNemar entre o DFH e o DPD para o grupo de escolares.



Tabela 12. Distribuigao de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) de cada
Indicador Emocional e testes de McNemar entre o DFH e o DPD para

escolares (N=60)

Item DFH DPD McNemar

F % F % Sig.
1. Integragéo pobre 6 10,0 7 11,7 1,000
2. Sombreamento rosto 1 1,7 14 23,3 0,001*
3. Sombreamento corpo/membros 0 - 9 15,0 0,004
4. Sombreamento maos/pescogo 0 - 4 6,7 0,125
5. Assimetria grosseira 5 8,3 6 10,0 1,000
6. Figura inclinada 8 13,3 10 16,7 0,727
7. Figura pequena 1 1,7 5 8,3 0,219
8. Figura grande 1 1,7 2 3,3 1,000
9. Transparéncias 0 - 1 1,7 1,000
10. Cabeca pequena 0 - 0 - -
11. Olhos estrabicos 4 6,7 2 3,3 0,500
12. Dentes 2 3,3 1 1,7 1,000
13. Bragos curtos 9 15,0 8 13,3 1,000
14. Bragos compridos 2 3,3 2 3,3 1,000
15. Bragos colados 2 3,3 4 6,7 0,625
16. Maos grandes 1 1,7 0 - 1,000
17. Maos cortadas 2 3,3 2 3,3 1,000
18. Pernas fechadas 3 50 9 15,0 0,070
19. Genitais 0 - 0 - -
20. Figura monstruosa 0 - 2 3,3 0,500
21. 3 ou + figuras 0 - 0 - -
22. Nuvens/chuva/neve 6 10,0 4 6,7 0,500
23. Omisséo olhos 0 - 0 - -
24. Omisséo nariz 4 6,7 7 11,7 0,250
25. Omissao boca 0 - 0 - -
26. Omissao tronco 0 - 1 1,7 1,000
27. Omissao bracos 1 1,7 1 1,7 1,000
28. Omissao pernas 3 5,0 4 6,7 1,000
29. Omisséo pés 4 6,7 5 8,3 1,000
30. Omissé&o pescogo 5 8,3 7 11,7 0,500
* significante a 0,01

77

Verifica-se que apenas os itens 2. sombreamento do rosto e 3. sombreamento

do corpo/membros, tiveram diferengas significantes entre os dois desenhos, com

frequéncia mais alta no DPD. Os Indicadores Emocionais 10. cabeca pequena, 19.
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genitais, 21. trés ou mais figuras, 23. omissédo dos olhos e 25. omissédo da boca nao

apareceram nos dois desenhos do grupo de escolares.

A Tabela 13 apresenta as frequéncias absoluta e percentual de cada
Indicador Emocional e o testes de McNemar entre o DFH e o DPD para as criangas
hospitalizadas.

Os dados da Tabela 13 mostram que foram verificadas diferengas
significantes nos itens: 1. integracdo pobre, 2. sombreamento do rosto, 3.
sombreamento do corpo/membros, 4. sombreamento de méaos/pescogo, 7. figura
pequena, 17. maos cortadas, 22. nuvens e 29. omissdo de pés. Em todos os casos,
exceto no item 22. nuvens, foram obtidas frequéncias mais altas no DPD do que no
DFH. Os Indicadores Emocionais 19. genitais, 21. trés ou mais figuras, 23. omisséao
dos olhos e 25. omissdo da boca nao foram representados nas duas figuras das

criangas hospitalizadas.
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Tabela 13. Distribuigao de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) de cada
Indicador Emocional e testes de McNemar entre o DFH e o DPD para
hospitalizadas (N=60)

ltem DFH DPD McNemar
F % F % Sig.
1. Integragéo pobre 11 18,3 22 36,7 0,013*
2. Sombreamento rosto 4 6,7 27 45,0 0,000*
3. Sombreamento corpo/membros 4 6,7 19 317 0,000*
4. Sombreamento maos/pescogo 3 5,0 14 23,3 0,003*
5. Assimetria grosseira 5 8,3 2 3,3 0,250
6. Figura inclinada 10 16,7 11 183 1,000
7. Figura pequena 15 25,0 31 51,7 0,000*
8. Figura grande 1 1,7 0 - 1,000
9. Transparéncias 1 1,7 2 3,3 1,000
10. Cabecga pequena 0 - 2 3,3 -
11. Olhos estrabicos 2 3,3 0 - 0,500
12. Dentes 2 3,3 1 1,7 1,000
13. Bragos curtos 7 11,7 13 21,7 0,070
14. Bragos compridos 2 3,3 4 6,7 0,625
15. Bragos colados 2 3,3 4 6,7 0,688
16. Maos grandes 3 50 4 6,7 1,000
17. Maos cortadas 3 50 13 21,7 0,002*
18. Pernas fechadas 11 18,3 17 28,3 0,180
19. Genitais 0 - 0 - -
20. Figura monstruosa 3 50 3 50 1,000
21. 3 ou + figuras 0 - 0 - -
22. Nuvens/chuva/neve 12 20,0 3 50 0,004*
23. Omisséo olhos 0 - 0 - -
24. Omisséo nariz 3 50 6 10,0 0,375
25. Omisséo boca 0 - 0 - -
26. Omisséo tronco 0 - 1 1,7 1,000
27. Omisséo bragos 0 - 2 3,3 0,500
28. Omissao pernas 0 - 4 6,7 0,125
29. Omissao pés 3 5,0 10 16,7 0,039*
30. Omissao pescogo 11 18,3 17 28,3 0,109

* significante a 0,01  ** significante a 0,05

A Tabela 14 mostra as frequéncias e testes de McNemar de cada Indicador

Maturacional entre o DFH e o DPD para o grupo de escolares.
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Tabela 14. Distribuigdo de freqiliéncia absoluta (F) e percentual (%) de cada
Indicador Maturacional e testes de McNemar entre o DFH e o DPD para
escolares (N=60)

Item DFH DPD McNemar
F % F % Sig.
1. Cabega 60 100 60 100 -
2. Olhos 60 100 60 100 -
3. Pupilas 46 76,7 44 733 0,754
4. Sobrancelha / pestana 38 633 37 617 1,00
5. Nariz 55 91,7 33 550 0,625
6. Narinas 8 13,3 6 10,0 0,500
7. Boca 60 100 60 100 -
8. Dois labios 19 31,7 15 250 0,388
9. Orelha 19 31,7 17 283 0,727
10. Cabelo 60 100 58 96,7 0,500
11. Pescogo 56 93,3 54 90,0 0,625
12. Tronco 60 100 58 96,7 0,500
13. Bragos 60 100 60 100 -
14. Bragos 2 dimensbes 60 100 60 100 -
15. Bragos para baixo 49 81,7 51 85,0 0,774
16. Bragos unidos ao ombro 3 5,0 13,3 0,125
17. Cotovelos 10 16,7 15,0 1,00
18. Maos 50 83,3 47 783 0,375
19. Dedos 50 83,3 46 76,7 0,344
20. Numero correto dedos 23 38,3 15 250 0,021**
21. Pernas 57 950 55 91,7 0,625
22. Pernas 2 dimensdes 57 950 55 91,7 0,625
23. Joelho 0 - 3 5,0 0,250
24. Pés 56 93,3 55 917 1,00
25. Pés 2 dimensodes 50 833 45 750 0,267
26. Perfil 2 3,3 7 11,7 0,180
27. RoupaOou 1 60 100 60 100 -
28. Roupa2ou3 54 90,0 52 86,7 0,727
29. Roupa 4 ou + 11 18,3 3 5,0 0,021**
30. Boas proporgdes 35 58,3 32 53,3 0,629

*% Si

Osr

gnificante a 0,05

esultados da Tabela

14 mostram que foram encontradas diferencas

significantes nos Indicadores Maturacionais entre os dois desenhos dos escolares

nos itens 20. numero correto de dedos e 29. roupas 4 ou mais itens, com maior
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frequéncia no DFH. Os Indicadores Maturacionais 1. cabega, 2. olhos, 7. boca, 13.
bragos, 14. bragos em duas dimensées e 27. roupa 0 ou 1 obtiveram 100% de

frequéncia nos dois desenhos do grupo escolar.

A Tabela 15 apresenta as frequéncias absoluta e percentual e o teste de
significancia de cada Indicador Maturacional entre o DFH e DPD nas criangas

hospitalizadas.

Na comparacéo entre os desenhos das criangas hospitalizadas foram obtidas
diferengas significantes nos itens: 3. pupilas, 24. pés e 30. boas proporgées, sendo
mais frequentes no DFH. Neste grupo apenas os Indicadores 1. cabega, 2. olhos, 7.
boca e 27. roupa 0 ou 1 alcangaram 100% de frequéncia nos dois desenhos.
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Tabela 15. Distribuicao de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) de
cada Indicador Maturacional e testes de McNemar entre o DFH e o DPD
para hospitalizadas (N=60)

Item DFH DPD McN.emar
F % F % Sig.
1. Cabecga 60 100 60 100 -
2. Olhos 60 100 60 100 -
3. Pupilas 41 68,3 30 50,0 0,001*
4. Sobrancelha / pestana 29 48,3 28 46,7 1,00
5. Nariz 57 95,0 54 90,0 0,375
6. Narinas 5 8,3 2 3,3 0,250
7. Boca 60 100 60 100 -
8. Dois labios 15 25,0 11 18,3 0,289
9. Orelha 11 18,3 11 18,3 1,00
10. Cabelo 60 100 57 95,0 0,250
11. Pescogo 47 78,3 43 71,7 0,289
12. Tronco 60 100 59 98,3 1,000
13. Bragos 60 100 59 98,3 1,000
14. Bragos 2 dimensdes 60 100 56 93,3 0,125
15. Bragos para baixo 45 75,0 44 73,3 1,000
16. Bragos unidos ao ombro 4 6,7 6 10,0 0,727
17. Cotovelos 6 10,0 1 1,7 0,063
18. Maos 54 90,0 48 80,0 0,109
19. Dedos 51 85,0 45 75,0 0,146
20. Numero correto dedos 20 33,3 14 23,3 0,070
21. Pernas 60 100 56 93,3 0,125
22. Pernas 2 dimensdes 58 96,7 53 88,3 0,125
23. Joelho 2 3,3 3 5,0 1,000
24, Pés 57 95,0 50 83,3 0,039**
25. Pés 2 dimensbes 55 91,7 49 81,7 0,070
26. Perfil 2 3,3 4 6,7 0,625
27. Roupa O ou 1 60 100 60 100 -
28. Roupa 2 ou 3 46 76,7 38 63,3 0,057
29. Roupa 4 ou + 4 6,7 1 1,7 0,375
30. Boas proporgoes 26 43,3 19 31,7 0,016**

* significante a 0,01  ** significante a 0,05

Na Tabela 16 sdo apresentadas as frequéncias absoluta e percentual de cada

Indicador Emocional na comparacgao entre o DFH e o DPD na amostra total.



Tabela 16. Distribuicdo de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) de cada Indicador

Emocional e testes de McNemar entre o DFH e o DPD na amostra total (N=120)

ltem DFH DPD McNemar
% F % %2 Sig.
1. Integragéo pobre 17 14,2 29 24,2 4,321 0,038**
2. Sombreamento rosto 4,2 41 34,2 32,237 0,000*
3. Sombreamento corpo/membros 4 3,3 28 23,3 0,000*
4. Sombreamento maos/pescogo 3 2,5 18 15,0 0,000*
5. Assimetria grosseira 20 16,7 8 6,7 0,727
6. Figura inclinada 18 15,0 21 17,5 0,690
7. Figura pequena 16 13,3 36 30,0 0,000*
8. Figura grande 2 1,7 2 1,7 1,000
9. Transparéncias 1 0,8 3 2,5 0,500
10. Cabecga pequena 0 0 2 1,7 0,500
11. Olhos estrabicos 6 50 2 1,7 0,125
12. Dentes 4 3,3 2 1,7 0,688
13. Bragos curtos 16 13,3 21 17,5 0,332
14. Bragos compridos 4 3,3 6 5,0 0,727
15. Bragos colados 4 3,3 6,7 0,344
16. Maos grandes 4 3,3 3,3 1,000
17. Maos cortadas 5 4,2 15 12,5 0,013**
18. Pernas fechadas 14 117 26 21,7 0,017**
19. Genitais 0 0 0 0 -
20. Figura monstruosa 3 2,5 5 4,2 0,625
21. 3 ou + figuras 0 0 0 0 -
22. Nuvens/chuva/neve 18 15,0 7 5,8 0,001*
23. Omisséo olhos 0 0 0 0 -
24. Omisséo nariz 7 5,8 13 10,8 0,070
25. Omisséo boca 0 0 0 0 -
26. Omisséo tronco 0 0 2 1,7 0,500
27. Omissao bragos 1 0,8 3 2,5 0,625
28. Omissao pernas 3 2,5 8 6,7 0,180
29. Omissao pés 7 5,8 15 12,5 0,057
30. Omissao pescogo 16 13,3 24 20,0 0,039**

* significante a 0,01

** significante a 0,05

83

Os resultados da Tabela 16 indicam diferengas significantes entre os

desenhos para a amostra total nos itens: 1. integracdo pobre, 2. sombreamento do

rosto, 3. sombreamento do corpo/membros, 4. sombreamento de méos/pescoco, 7.

figura pequena, 17. maos cortadas, 18. pernas fechadas, 22. nuvens e 30. omisséo
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do pescogo, sendo que todos os itens tiveram maior freqiéncia no DPD, exceto o

item 22. nuvens.

A Tabela 17 mostra as frequéncias absoluta e percentual de cada Indicador

Maturacional na comparacao entre o DFH e o DPD na amostra total.

Comparando-se os dois desenhos na amostra total verifica-se que houve
diferencgas significantes nos itens: 3. pupilas, 18. m&os, 20. numero correto de
dedos, 24. pés, 25. pés em duas dimensées e 29. roupas 4 ou mais itens, sendo

mais frequentes no DFH.
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Tabela 17. Distribuicao de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) de
cada Indicador Maturacional e testes de McNemar entre o DFH e o DPD
na amostra total (N=120)

ltem DFH DPD McNemar
F % F % Sig.

1. Cabeca 120 100 120 100 -

2. Olhos 120 100 120 100 -

3. Pupilas 87 72,5 74 61,7 0,007*
4. Sobrancelha / pestana 67 55,8 65 54,2 0,839
5. Nariz 112 93,3 107 89,2 0,180
6. Narinas 13 10,8 8 6,7 0,063
7. Boca 120 100 120 100 -

8. Dois labios 34 28,3 26 21,7 0,115
9. Orelha 30 25,0 28 23,3 0,754
10. Cabelo 120 100 115 95,8 0,063
11. Pescogo 103 85,8 97 80,8 0,146
12. Tronco 120 100 117 97,5 0,250
13. Bragos 120 100 119 99,2 1,000
14. Bragos 2 dimensdes 120 100 116 96,7 0,125
15. Bragos para baixo 94 78,3 95 79,2 1,000
16. Bragos unidos ao ombro 7 58 14 11,7 0,118
17. Cotovelos 16 13,3 10 8,3 0,210
18. Maos 104 86,7 95 79,2 0,035*
19. Dedos 101 84,2 91 75,8 0,052
20. Numero correto dedos 43 35,8 29 24,2 0,001*
21. Pernas 117 975 111 92,5 0,070
22. Pernas 2 dimensdes 115 958 108 90,0 0,065
23. Joelho 2 1,7 6 5,0 0,289
24. Pés 113 942 105 87,5 0,039*
25. Pés 2 dimensodes 105 87,5 94 78,3 0,027*
26. Perfil 4 3,3 11 9,2 0,092
27. Roupa O ou 1 120 100 120 100 -
28. Roupa2ou3 100 83,3 90 75,0 0,052
29. Roupa 4 ou + 15 12,5 4 3,3 0,007*
30. Boas proporgdes 61 50,8 51 42,5 0,064

* significante a 0,01

** significante a 0,05

A Tabela 18 mostra a comparacéo das médias e desvios padrédo (DP) do total

de Indicadores Emocionais e testes t entre os dois desenhos nos dois grupos e na

amostra total.
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Tabela 18. Médias e desvios padrdao (DP) do total dos Indicadores
Emocionais e testes t entre os dois desenhos nos dois grupos

DFH DPD
Grupo
M DP M DP t Sig.
Escolares 1,17 1,21 1,95 1,75 -3,909 0,000*
Hospitalizadas 1,97 1,63 3,87 2,20 -9,862 0,000*
Amostra total 1,57 1,48 2,91 2,20 -9,091 0,000*

* significante a 0,01

Os dados da Tabela 18 indicaram que houve diferengas significantes entre as
médias do total dos Indicadores Emocionais do DFH e DPD nos dois grupos e na

amostra total, sendo que as médias do DPD foram mais altas que as do DFH.

A Tabela 19 apresenta a comparagao das meédias e desvios padrao do total
de Indicadores Maturacionais e testes t entre os dois desenhos nos dois grupos e na

amostra total.

Tabela 19. Médias e DPs do total dos Indicadores Maturacionais e
testes t entre os dois desenhos nos dois grupos

DFH DPD
Grupo
M DP M DP t Sig.
Escolares 20,47 2,69 19,75 3,07 2,210  0,031**
Hospitalizadas 19,58 2,76 18,02 3,84 4,287 0,000*
Amostra total 20,02 2,75 18,88 3,57 4,634 0,000*

* significante a 0,01 ** significante a 0,05

Os resultados da Tabela 19 indicaram que houve diferengas significantes
entre as médias do total de Indicadores Maturacionais entre os dois desenhos para
os dois grupos e na amostra total, sendo que as médias no DFH foram maiores que
as do DPD.

A Tabela 20 apresenta as meédias e desvios padrdo dos Indicadores

Emocionais e testes t na comparagédo do DFH e do DPD entre os grupos.
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Tabela 20. Médias e DPs dos Indicadores Emocionais e testes t na
comparacgao do DFH e DPD entre os grupos

Escolares Hospitalizadas
Desenho

M DP M DP t Sig.
DFH 1,17 1,21 1,97 1,63 -3,058 0,003*
DPD 1,95 1,75 3,87 2,20 -5,284 0,000*

* significante a 0,01

Os resultados indicaram que houve diferengas significantes entre as médias
do total de pontos nos Indicadores Emocionais do DFH e do DPD entre os grupos ,

sendo que a média do grupo hospitalizado foi maior do a dos escolares.

A Tabela 21 mostra as médias e desvios padrdo dos Indicadores
Maturacionais e testes t na comparacédo do DFH e do DPD entre os grupos.

Tabela 21. Médias e DPs dos Indicadores Maturacionais e testes t entre
DFH e DPD entre os grupos

Escolares Hospitalizadas
Desenho

M DP M DP t Sig.
DFH 20,47 2,69 19,58 2,76 1,776 0,078
DPD 19,75 3,07 18,02 3,84 2,729  0,007*

** significante a 0,05

Os resultados da Tabela 21 indicaram que houve diferenga significante entre
as médias do total de Indicadores Maturacionais no DPD entre os grupos, sendo que
a média do grupo escolar foi maior do que a do hospitalizado, mas n&o ocorreu
diferencga para o DFH.
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4.2.2. Resultados relativos ao Inquérito

Em relagdo aos itens do inquérito foram comparadas as respostas das
criangas escolares e hospitalizadas. Para determinar as diferengas foram calculados
0s x? ou os testes de Fischer, quando necessario.

A Tabela 22 apresenta as frequéncias das categorias de respostas relativas a
idade da pessoa representada no desenho comparada a idade da criancga.

Tabela 22. Distribuicao de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%)
relativa a idade da pessoa representada comparada a idade da crianga

Escolares Hospitalizadas
Idade DFH DPD DFH DPD
F % F % F % F %

Igual 45 750 43 71,7 48 800 44 733
Maior 9 150 11 183 7 11,7 9 150
Menor 6 100 6 100 4 66 5 83
Nao informou 0 0,0 0 0,0 1 1,7 2 3,4
Total 60 100 60 100 60 100 60 100

A Tabela 23 apresenta os resultados dos y* na comparagéo entre os

desenhos para os grupos escolares e hospitalizadas quanto a idade.

Tabela 23. y* entre os desenhos para as escolares e
hospitalizadas quanto a idade

Comparagoes e Sig.
Escolares DFH x DPD 0,245 0,885
Hospitalizados DFH x DPD 0,868 0,833

DFH Escolares x DFH Hospitalizadas 1,747 0,627
DPD Escolares x DPD Hospitalizadas 2,302 0,512

Os resultados indicaram que nao houve diferengas significantes na
distribuicdo das frequéncias das categorias em todas as comparag¢des. Houve um
predominio da categoria idade igual (entre 71,7 e 80,0%) nos dois desenhos e
grupos.
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A Tabela 24 mostra as frequéncias das categorias de respostas do inquérito
sobre quem é a pessoa desenhada nos dois grupos e nos dois desenhos.

Tabela 24. Distribuicéo de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) sobre quem é
a pessoa para os dois grupos e nos dois desenhos

Escolares Hospitalizadas
Pessoa desenhada DFH DPD DFH DPD
F % F % F % F %
O proprio sujeito 47 78,3 45 750 46 76,7 48 80,0

Alguém da familia (pai,mae, irméao) 6 100 9 150 8 133 7 11,7
Outro parente 3 50 6 100 4 6,7 5 8,3
Amigo/professora/vizinho 3 50 O 0 2 33 O 0

1 1,7 0 0 0 0 0 0

Total 60 100 60 100 60 100 60 100

Nao informou

A Tabela 25 apresenta os y? obtidos na comparagéao entre os desenhos para
os dois grupos quanto a quem € a pessoa desenhada.

Tabela 25. y* entre os desenhos para as escolares e
hospitalizadas quanto a quem é a pessoa desenhada

Comparagoes 2 Sig.
Escolares DFH x DPD 5,543 0,227
Hospitalizados DFH x DPD 2,220 0,528
DFH Escolares x DFH Hospitalizadas 1,639 0,802
DPD Escolares x DPD Hospitalizadas 0,438 0,803

Os resultados obtidos mostram que nao foram encontradas diferencas
significantes entre as frequéncias das categorias nos dois grupos, em todas as

comparagoes. A maioria das criangas (entre 75,0% e 80,0%) desenham a si mesmas
tanto no DFH como no DPD.

A Tabela 26 apresenta a distribuicdo das frequéncias absoluta e percentual

quanto ao local em que a pessoa esta nos dois grupos e nos dois desenhos.
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Tabela 26. Distribuicdo de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) quanto
ao local em que a pessoa esta nos dois grupos

Escolares Hospitalizadas

Local DFH DPD DFH DPD
F % F % F % F %

Residéncia 8 133 35 583 5 83 8 13,3
No hospital, no médico 0 0 13 21,7 4 6,7 42 70,0
Outros locais 52 86,7 11 183 50 833 9 150
Sem resposta 0 0 1 1,7 1 1,7 1 1,7
Total 60 100 60 100 60 100 60 100

Na Tabela 27 s&o apresentados os resultados do y? na comparagéo entre o

DFH e DPD para os dois grupos em relagao ao local em que a pessoa esta.

Tabela 27. y* entre os desenhos para as escolares e
hospitalizadas quanto ao local em que a pessoa esta

Comparagoes 1 Sig.

Escolares DFH x DPD 57,636 0,000 *
Hospitalizados DFH x DPD 60,575 0,000 *
DFH Escolares x DFH Hospitalizadas 5,732 0,125
DPD Escolares x DPD Hospitalizadas 32,444 0,000 *

* significante a 0,01

Os resultados mostraram diferencgas significantes nas frequéncias entre os
dois desenhos para os dois grupos e para o DPD entre os grupos, mas nao para o
DFH. Os escolares desenharam o DFH predominantemente (86,7%), em lugares
comuns tais como: na rua, no parque, no jardim, na praga, na loja, no shopping, etc.,
e o DPD em casa (58,3%). As criancas hospitalizadas desenharam o DPD
predominantemente no hospital ou no médico (70%) e o DFH em lugares comuns
(83,3%).

A Tabela 28 apresenta os resultados do inquérito sobre o que esta

acontecendo com a pessoa para os dois grupos e nos dois desenhos.
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Tabela 28. Distribuigdo de frequiéncia absoluta (F) e percentual (%) sobre o que esta
acontecendo com a pessoa para os dois grupos e nos dois desenhos

Escolares Hospitalizadas
Esta acontecendo DFH DPD DFH DPD

F % F % F % F %
58 96,7 14 233 47 783 14 233

Brincando, feliz, passeando, trabalhando,

estudando.

Machucado, com dor, doente, passando

mal, febre, tosse, vomitando, resfriado, 0 0 43 71,7 8 134 43 71,7
internado, no médico, fazendo exame.

Nao mencionou. 2 3,3 3 5,0 5 8,3 3 5,0
Total 60 100 60 100 60 100 60 100

A Tabela 29 apresenta o ¥ na comparagao entre os desenhos quanto ao que

esta acontecendo com a pessoa para os dois grupos.

Tabela 29. ¥*> entre os desenhos para as escolares e hospitalizadas
quanto ao que esta acontecendo com a pessoa

Comparacgoes 1 Sig.
Escolares DFH x DPD 70,089 0,000 *
Hospitalizados DFH x DPD 42,372 0,000 *
DFH Escolares x DFH Hospitalizadas 10,438 0,005 **
DPD Escolares x DPD Hospitalizadas 0,000 1,000

* significante a 0,01 ** significante a 0,05

Os resultados indicaram diferengas significantes entre os grupos em trés das
quatro comparagdes. As criangas escolares desenharam o DFH predominantemente
(96,7%) brincando ou fazendo outras atividades e nenhuma representagdo da
pessoa com sintomas ou situacao relacionada a doencas € no DPD sintomas ou
doencas (71,7%). As hospitalizadas apresentaram resultados com frequiéncia menor
(78,3%) no DFH relacionadas a atividades comuns e no DPD (71,7%) representaram
sintomas ou situagdes relacionadas a doencgas. Na comparacdo do DPD entre os
dois grupos nao houve diferengas significantes.

A Tabela 30 apresenta os resultados do inquérito sobre o que vai acontecer

com a pessoa em ambos 0s grupos.
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Tabela 30. Distribuicdo de freqiiéncias absoluta (F) e percentual (%) sobre o que vai
acontecer com a pessoa para os dois grupos nos dois desenhos

Escolares Hospitalizadas
Vai acontecer DFH DPD DFH DPD

F % F % F % F %
21 350 18 30,0 24 400 8 133

Vai pra casa, dormir, tomar banho, jantar,
comer

Passear, pra festa, sair, comprar coisas,
cinema, visitar parentes, brincar, jogar, se 51 850 O 0 40 66,7 O 0
divertir, pra escola

Tomar remédio, tomar injegcao, fazerexame 0 0 28 46,7 5 8,3 29 483
Ficar internado, fazer cirurgia 0 0 0 0 0 0 20 33,3
Chorar, morrer, piorar 0 0 6 100 O 0 7 11,6

Vai sarar, curar, ficar bom 0 0 12 20,0 O 0 10 16,7
*Porcentagens calculadas em relagao ao numero de sujeitos de cada amostra (N=60)

A Tabela 31 mostra os resultados do y? obtidos na comparagdo entre os

desenhos para os dois grupos sobre o que vai acontecer.

Tabela 31. x> entre os desenhos para as escolares e
hospitalizadas sobre o que vai acontecer com a pessoa

Comparagoes 1 Sig.

Escolares DFH x DPD 97,096 0,000 *
Hospitalizados DFH x DPD 101,891 0,000 *
DFH Escolares x DFH Hospitalizadas 6,469 0,039 **
DPD Escolares x DPD Hospitalizadas 23,521 0,000 *

* significante a 0,01 ** significante a 0,05

Foram observadas diferengas significantes nas quatro comparagdes entre os
dois desenhos e os dois grupos. Embora as escolares e hospitalizadas tenham
representado situagdes comuns no DFH, 8,3% das criangas hospitalizadas relataram
situagbes ligadas a doencgas, o que ndo ocorreu entre as escolares. No DPD as
situagdes relacionadas a doencgas foram mais frequentes (81,6%, referentes a 32 e
42 categorias) para as hospitalizadas do que entre as escolares (46,7%). Os dois
grupos tiveram praticamente a mesma frequéncia de chorar, morrer ou piorar, e a

frequéncia de cura foi maior nos escolares.

A Tabela 32 apresenta os resultados do inquérito quanto a doencga ou parte

doente no DPD em ambos os grupos.



Tabela 32. Distribuicdo de freqiiéncia absoluta (F) e percentual (%) quanto a doenga ou

parte doente no DPD em ambos os grupos

Parte doente / doenga

Escolares

Hospitalizadas

F % F %
Passando mal, desmaiou, vomitando, célica 12 20,0 8 13,3
Resfriado, tosse, dor dente, catapora, sarampo, garganta, febre 24 40,0 12 20,0
Cabega / pescoco /rosto / olho / boca 10 16,7 11 18,3
Perna / pé / joelho / mao / dedos 9 15,0 13 21,7
Rim / bronquite / aids 1 1,7 9 15,0
Outras doencgas 2 3,3 4 6,7
N&o mencionou 2 3,3 3 50
Total 60 100 60 100

O y? obtido na comparagéo da distribuicdo das respostas do DPD nos dois

grupos foi 12,842 (p=0,046). Em relagéo ao tipo de doenga nos escolares sdo mais

representadas as comuns na infancia (60,0%) referentes as duas primeiras

categorias em comparagao com as hospitalizadas (33,3%). Doencgas especificas de

partes do corpo ou doengas mais graves apresentam maior frequéncia entre as
hospitalizadas (61,7%) referentes as categorias 3% a 5 na Tabela 32 do que nas

escolares (36,7%).
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4.2.3. Resultados referentes aos itens complementares

A Tabela 33 mostra a comparagdo entre os grupos quanto a postura da

pessoa desenhada no DPD. No DFH todas as figuras foram desenhadas em pé.

Tabela 33. Distribuicido de freqiuiéncia absoluta (F) e
percentual (%) quanto a postura da pessoa desenhada
no DPD em ambos os grupos

Postura Iiscolari/f Htl):spltallzaf;:\s
Em pé 39 65,0 20 33,3
Sentadalinclinada 11 18,3 11 18,3
Deitada 10 16,7 29 48,4
Total 60 100 60 100

O »? obtido na comparacédo do DPD nos dois grupos foi de 15,38 (p=0,05). As
criangas hospitalizadas desenharam com mais frequéncia (48,4%) a pessoa deitada

no DPD e as escolares a pessoa em pé (65,0%).

A Tabela 34 apresenta os resultados na comparagdo entre 0s grupos em
relagao aos itens complementares no DFH.

Os dados da Tabela 34 indicam que nao foram observadas diferencas
significantes no DFH para ambos os grupos em nenhum dos itens complementares.
Os itens que n&do apareceram no DFH em nenhum dos grupos foram: 1.
representacdo da doenca, 7. restricdo de atividade, 8. figura debilitada, 10. tristeza,
11. choro/dor, 12. raiva e 13. susto/temor.
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Tabela 34. Comparacéo entre os grupos em relagdo aos itens complementares no DFH
Escolares Hospitalizadas

Itens
% % 12 Sig. Fischer

1. Representagao da doencga 0,0 0,0 - - -
2. Ambiente hospitalar 0,0 5,0 - - 0,244
3. Objetos de procedimentos hospitalares 0,0 8,3 - - 0,057
4. Outros objetos 23,3 21,6 0,048 0,827 -
5. Personagens do ambiente hospitalar 0,0 6,7 - - 0,119
6. Personagens do grupo familiar 8,3 6,7 0,120 0,729 -

7. Restricao de atividade 0,0 0,0 B - -

8. Figura debilitada 0,0 0,0 - - -
9. Felicidade 71,6 68,3 0,164 0,685 -
10. Tristeza 0,0 0,0 - - -
11. Choro/dor 0,0 0,0 : - -
12. Raiva 0,0 0,0 - - -
13. Susto/temor 0,0 0,0 B - -

A Tabela 35 apresenta os resultados da comparagcdo entre os grupos em

relagao aos itens complementares no DPD.

Tabela 35. Comparacao entre os grupos em relagdo aos itens complementares no DPD

Escolares Hospitalizadas

Itens
% % 1 Sig. Fischer

1. Representacéo da doencga 93,3 91,7 0,120 0,729 -
2. Ambiente hospitalar 18,3 75,0 38,705 0,000 * -
3. Objetos de procedimentos hospitalares 11,7 46,7 17,788 0,000 * -
4. Outros objetos 6,7 8,33 0,120 0,729 -
5. Personagens do ambiente hospitalar 6,7 16,7 2,911 0,088 0,153
6. Personagens do grupo familiar 16,7 10,0 1,154 0,283 -

7. Restrigao de atividade 25,0 73,3 28,041 0,000~ -

8. Figura debilitada 36,7 55,0 4,062 0,044 ** -

9. Felicidade 48,3 18,3 12,150 0,000 * -
10. Tristeza 26,7 46,7 5167 0,023 ** -
11. Choro/dor 16,7 36,7 6,136 0,013 ** -
12. Raiva 13,3 16,7 0,261 0,609 -
13. Susto/temor 23,3 38,3 3,165 0,075 -
14. Pessoa Doente diminuida 0,0 50 3,077 0,079 0,244

* significante a 0,01 - ** significante a 0,05
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Pode-se observar que foram obtidas diferengas significantes no DPD entre os
grupos nos itens: 2. ambiente hospitalar, 3. objetos de procedimentos hospitalares,
7. restricdo de atividade, 8. figura debilitada, 10. tristeza e 11. choro ou dor, todos
com maior freqléncia nas criangas hospitalizadas. Nas escolares foi mais frequente

o item 9. felicidade.
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5. DISCUSSAO

As anadlises dos DFH e DPD considerando-se os itens que compdem o0s
Indicadores Emocionais e Indicadores Maturacionais de Koppitz (1973) mostraram

que houve diferengas entre os dois grupos estudados.

De modo geral, na comparagdo entre os grupos observou-se que as
hospitalizadas apresentaram desenhos com sinais revelando um maior
comprometimento tanto na expressao emocional, quanto no que se refere ao nivel

maturacional.

Em relagcdo aos Indicadores Emocionais do DFH, na comparagao entre os
dois grupos os itens, 7. figura pequena e 18. pernas fechadas ocorreram mais nos
desenhos das criangas hospitalizadas. No grupo escolar estes indicadores tiveram
frequéncia menor do que 16%, o que atende aos critérios para serem considerados
Indicadores Emocionais, conforme o estudo de Koppitz (1973) com criangas
americanas. No grupo de criangas hospitalizadas, estes itens tiveram frequéncia
superior a 16%. No Brasil, na pesquisa de Hutz e Antoniazzi (1995), o item figura
pequena apresentou frequéncia inferior a 16% somente a partir da faixa etaria de 10
anos, ja o item pernas fechadas apresentou frequéncia inferior a 16% na faixa etaria
de 7 a 11 anos. Lourencéo Van Kolck e Van Kolck (1972) em um grupo de criangas
de 8 anos de uma escola publica obtiveram no item 7. figura pequena frequéncia de
40% para meninos e 30% para meninas, enquanto para o item 18. pernas fechadas,
obtiveram 7% para os meninos apenas. Para Sarti (1999) com criangas normais, o
item figura pequena teve frequéncia inferior a 16% a partir da faixa etaria de 8 anos
e o item pernas fechadas teve frequéncia inferior a 16% para a faixa etaria de 7 a 11
anos. Assim, o item 7. figura pequena ndo cumpre a exigéncia de ter frequéncia
menor do que 16% para as criangas brasileiras, embora ele tenha diferenciado as

criangas hospitalizadas das escolares.

Dessa forma, ficou evidenciado no grupo de criangas hospitalizadas maior

concentragcdo de indicadores de timidez, extrema inseguranga, retraimento,
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depressao, preocupagao com as relagdes com o ambiente (item 7. figura pequena) e
necessidade de controle dos impulsos sexuais (item 18. pernas fechadas), segundo
Koppitz (1973). Dados semelhantes foram encontrados em pesquisas anteriores
como a de Lourengao Van Kolck (1973) com um grupo de criangas analisando sinais
de ansiedade e disturbios emocionais, na qual obteve com o grupo clinico para o
item 7. figura pequena frequéncias de 40,0% para os meninos e 20,0% para as
meninas, porém quanto ao item 18. pernas fechadas houve frequéncia de 5,0%
somente para as meninas. Cariola e Sa (1987) analisando criangas com fissura
labiopalatais obteve com o grupo clinico para o item 7. figura pequena frequéncia de
31,0%, ja para o item 18. pernas fechadas a frequéncia foi de 4,0%. Sarti (1988)
avaliando criancas hospitalizadas em comparagdo com escolares encontrou para o
item 7. figura pequena frequéncia de 31,0% no grupo hospitalizado e 3,5% para o
grupo escolar, ja para o o item 18. pernas fechadas as frequéncias foram de 7,0%
para o grupo hospitalizado e 10,5% para o grupo escolar. lde (2004) investigando
criancas hospitalizadas com e sem intervengao cirurgica encontrou para o item 7.
figura pequena a frequéncia de 21,5% e para o item 18. pernas fechadas 14,5%
presentes no grupo que nao sofreu intervencgao cirurgica. Quanto ao item 18. pernas
fechadas, sua frequéncia foi significativamente maior no DPD do que no DFH
apenas para a amostra total, o que pode estar relacionado ao fato de que quando a
crianga desenha uma pessoa doente deitada na cama, coloca as pernas juntas e
nao separadas, refletindo um dado da realidade, mas esta diferenga ndo ocorreu nos

grupos separadamente.

A analise do DPD nos dois grupos (Tabela 10) revelou um maior nimero de
Indicadores Emocionais (sete) demonstrando assim que este instrumento permitiu
mostrar diferentes areas de conflitos que ndo apareceram na aplicagdo do DFH.
Segundo os critérios de Koppitz (1973), tais indicadores demonstraram que as
criangcas hospitalizadas apresentaram sinais indicativos de agressividade (item 1.
integragdo pobre; item 2. sombreamento do rosto; item 4. sombreamento de
maos/pescogo), instabilidade e impulsividade (item 1. integragcdo pobre; item 4.
sombreamento de maos/pescogo; item 30. omissdo de pescogo), ansiedade (item 2.
sombreamento do rosto; item 3. sombreamento do corpo), inadequagéo (item 7.
figura pequena; item 17. mgos cortadas), timidez (item 4. sombreamento de
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maos/pescogo; item 7. figura pequena; item 17. maos cortadas), inseguranga (item
7. figura pequena), imaturidade (item 1. integracdo pobre; item 30. omissdo do

pescogo) e autoconceito pobre (item 2. sombreamento do rosto).

No grupo de escolares, apenas os indicadores 2. sombreamento do rosto e 6.
figura inclinada possuem frequéncia superior a 16%, o0 que ndo atenderia o critério
de item pouco usual para ser considerado como IE de acordo com Koppitz. A
pesquisa brasileira de Hutz e Antoniazzi (1995) confirmou o item 2. sombreamento
do rosto, como Indicador Emocional ja que apresentou frequéncia inferior a 16% na
amostra, porém o item 6. figura inclinada apresentou frequéncia igual ou superior a
16% nos DFH de criancas de 8, 10 e 11 anos. Na pesquisa de Lourencéo Van Kolck
e Van Kolck (1972) com escolares de 8 anos o item 6. figura inclinada ocorreu em
7,0% dos meninos e 30,0% das meninas no DFH. Ja na pesquisa de Sarti (1999) o
item 2. sombreamento do rosto nao foi considerado Indicador Emocional valido, pois
apresentou frequéncia superior a 16% para as faixas estudadas e, o item 6. figura
inclinada foi considerado Indicador Emocional valido para as faixa etarias de 7 a 11

anos.

Comparando os resultados desta pesquisa com outras realizadas
anteriormente, destaca-se o estudo de Nuvoli et al (1989), utilizando o Desenho da
Pessoa Doente com pacientes diabéticos em comparagdo com escolares que nao
apresentavam a doencga, no qual concluiu que os desenhos produzidos pelos
diabéticos apontavam para sinais depressivos associados a introversao e a baixa
auto-estima, identificados principalmente pelo uso de sombreamento, auséncia ou

énfase em partes do corpo, uso de figuras pequenas ou incompletas e abstragdes.

Ballas (2005) também numa pesquisa com adolescentes diabéticos, n&o
encontrou diferengas significantes entre os desenhos na comparagdo com
adolescentes sadios, porém, destaca que os diabéticos revelaram maior frequéncia
de conflitos pela presenga da doengca com desenhos menos elaborados no Desenho
da Pessoa Diabética do que no desenho da pessoa sadia. Na pesquisa de Coutinho
(2000) com criangas com e sem sintomatologia de depresséo, na qual solicitou o

Desenho da Pessoa com Depressao, foi verificado que as criangas do grupo clinico
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de 7 a 12 anos representavam perturbacdes emocionais e estéticas desenhando
figuras encurvadas, bragos fechados ou cortados, maos fechadas ou cortadas, pés
suspensos, membros inferiores dobrados ou ausentes, sinalizando vivéncias
conflituosas, isolamento, limitacbes e baixa auto-estima, além de dificuldades de

relacionamento no ambiente.

A analise comparativa entre o DFH e o DPD produzidos pelo grupo de
escolares (Tabela 12) apontou diferengas significativas apenas em dois itens (item 2.
sombreamento do rosto; item 3. sombreamento do corpo/membros), dados estes
que indicam um aumento de indicadores de agressividade e ansiedade no DPD. Na
pesquisa realizada por Nuvoli et al. (1989) também foi demonstrado que os
escolares utilizaram mais sombreamento no DPD em comparagdo ao DFH. Cabe
ressaltar, no entanto, que esse procedimento pode estar sendo utilizado pelas
criangas para representar a doenca ou a area da doenca.

Ja a comparagado entre o DFH e o DPD para o grupo de criangas
hospitalizadas (Tabela 13) revelou um aumento significativo de indicadores no DPD
em sete itens. Desta forma, as criangas hospitalizadas, quando desenharam o DPD,
demonstraram sinais de maior agressividade (item 1. integragdo pobre; item 2.
sombreamento do rosto; item 4. sombreamento de mé&os/pescogo), instabilidade e
impulsividade (item 1. integragdo pobre; item 4. sombreamento de mé&os/pescogo),
ansiedade (item 2. sombreamento do rosto; item 3. sombreamento do
corpo/membros), inadequacao (item 7. figura pequena; item 17. mdos cortadas);
inseguranga (item 29. omissdo dos pés); timidez (item 4. sombreamento de
méos/pescogo; item 7. figura pequena; item 17. mdos cortadas). Pode-se observar
que resultados semelhantes foram encontrados na Tabela 10 e ja discutidos

anteriormente.

Destacou-se, no entanto, a presenca do item 22. nuvens com maior
frequéncia no DFH, tal dado pode estar relacionado ao fato de que, criangas
hospitalizadas ao desenharem a figura humana o fizeram em um ambiente aberto e,
ao desenharem a pessoa doente representaram o ambiente hospitalar. Todavia, na

pesquisa de lde (2004) no DFH com criangas hospitalizadas foi verificada maior
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frequéncia de nuvens entre as criangas internadas que nao sofreram intervengcao
cirurgica do que nas produgdes das que sofreram intervengao cirurgica, sendo que
todas estavam hospitalizadas. O item presenga de nuvem foi considerado Indicador
Emocional valido no DFH nas pesquisas brasileiras de Hutz e Antoniazzi (1995), de
Sarti (1999) e de Lourencdo Van Kolck e Van Kolck (1972) com frequéncias
inferiores a 16,0%. Para Koppitz (1973), este indicador esta relacionado a ansiedade

e sentimento de ameacga pelo mundo adulto.

Ao considerar-se a amostra total na comparacido entre o DFH e o DPD
(Tabela 16) os resultados indicaram no DPD maior frequéncia de Indicadores
Emocionais os quais ja foram discutidos, confirmando as diferencgas significativas

nas analises dos Indicadores Emocionais.

No tocante aos Indicadores Emocionais pode-se, portanto, verificar diferencas
significantes nas diversas comparagdes realizadas, ou seja, ao analisar cada tipo de
desenho (DFH e DPD) entre os grupos (Tabelas 8 e 10), a evolugdo das produgdes
(DFH x DPD) para cada grupo (Tabelas 12 e 13) ou ainda, a evolugdo para a
amostra total (Tabela 16), os resultados demonstraram semelhancas com os de Sarti
(1988), confirmando dessa forma, um nivel maior de perturbagdo emocional nas

criangas hospitalizadas em comparagao com as escolares.

Percebeu-se também, que nas avaliagdes dos Desenhos da Pessoa Doente
nesta pesquisa ou em pesquisas anteriores como as de Nuvoli et al (1989) com o
DPD de diabéticos, Coutinho (2000) com o Desenho do Paciente com Depresséao e
Ballas (2005) com o Desenho da Pessoa com Diabetes, em todos os casos, a
analise permitiu investigar maiores detalhes da relagdo do sujeito com sua doenga,
revelando sinais de conflito ou de dificuldade de adaptagc&o expressos graficamente.
Trinca (1997) e Klepsch e Logie (1984) afirmam que os desenhos tematicos séo
possibilidades de variagdes na técnica do Desenho da Figura Humana que permitem
maior sensibilidade na exploragdo de informacgdes. Eles focalizam de forma mais
direta um determinado aspecto do conflito psiquico, envolvendo a situacédo problema
e revelando fantasias, desejos, temores e angustias presentes na situagao e que,

muitas vezes, por conta do contexto ou sefting inadequado, teriam menor
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probabilidade de emergir. Dessa forma, a utilizagdo do DPD enquanto instrumento
para investigacdo dos Indicadores Emocionais mostrou-se adequada para os

objetivos propostos.

Analisando as médias dos totais de Indicadores Emocionais dos desenhos em
ambos os grupos e na amostra total (Tabela 18), pode-se verificar que as criangas
hospitalizadas apresentaram médias maiores do que as escolares. Os escolares no
DFH tiveram média 1,17, o que é aceitavel no protocolo de crianga normal (Koppitz,
1973) e no DPD tiveram média 1,95, ou seja, aproximadamente 2, que é o exigido
para indicar problemas emocionais segundo Koppitz. Com o grupo hospitalizado, as
médias foram mais elevadas, sendo que no DFH foi de 1,97 e no DPD 3,87,
revelando maior comprometimento emocional ligado a situagdo de hospitalizagao.
Estes dados corroboram os de Sarti (1988) que encontrou um numero de
indicadores igual ou maior do que dois com maior frequéncia no grupo hospitalizado
em comparagao ao grupo controle. Ja Ide (2004) nao encontrou diferenca

significante na sua amostra em relagao aos dados normativos de Sarti (1999).

Na comparagao de cada desenho entre os grupos, na analise dos Indicadores
Emocionais (Tabela 20), ficou evidente que o DPD revelou-se como um instrumento
que permitiu emergir maior quantidade de indicadores de perturbagdo emocional,

principalmente no grupo hospitalizado.

Considerando a comparacao dos dados provenientes da aplicagdo do DFH
nos dois grupos para os Indicadores Maturacionais (Tabela 9) verificou-se que
somente o item 11. pescogo foi significativamente mais frequente no grupo de
escolares, sendo que, pelos critérios da Koppitz (1973) para as criangas americanas,
este item é considerado pouco comum (entre 51,0%-85,0%) para meninos de 7 a 9
anos e esperado (= 86,0%) a partir de 10 anos e, para meninas, comum entre os 7 e
8 anos e esperado a partir dos 9 anos. No Brasil, destacam-se trés pesquisas de
normatizagado a de Hutz e Antoniazzi (1995), a de Sarti (1999) e a de Rosa (2006).
Para Hutz e Antoniazzi (1995) este item € comum em criangas dos 7 aos 10 anos e

esperado a partir de 11 anos. Ja Sarti (1999) constatou que € comum aos 7 anos e
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esperado a partir de 8 anos de idade. Para Rosa (2006), este item foi considerado

comum dos 7 aos 9 anos.

Verificou-se ainda, que os itens 1. cabeca; 2. olhos; 7. boca; 10. cabelo; 12.
corpo; 13. bragos; 14. bragos em duas dimensées e 27. roupa 0 ou 1, tiveram 100%
de frequéncia para os dois grupos, indicando que, no geral, os itens esperados nas
faixas etarias estudadas foram contemplados em ambos os grupos. Sarti (1988)
encontrou diferencgas significativas com prejuizos nos aspectos maturacionais das
criangas hospitalizadas em relagédo as escolares. Ja na pesquisa de Ide (2004) n&o
foram encontradas diferengas significativas entre os dois grupos de criangas
hospitalizadas tanto dos grupos entre si, como com o grupo normativo de Sarti.
Comparando-se com as pesquisas brasileiras de normatizagdo, para Hutz e
Antoniazzi (1995) os itens: 10. cabelo e 14. bragos em duas dimensées sao
considerados comuns aos 7 anos e esperados a partir de 8 anos; o item 27. roupa 0
ou 1, é considerado comum aos 7, 10 e 11 anos e esperado para 8 e 9 anos; 0s
demais itens sdo esperados para as idades de 7 a 11 anos. Para Sarti (1999), os
itens sdo considerados da seguinte forma: 10. cabelo, é esperado para as idades de
7 a 11 anos; item 14. bragos em duas dimensées é comum para 7 anos e esperado
a partir de 8 anos; o item 27. roupa 0 ou 1, € comum aos 7, 9 e 11 anos e esperado
aos 8, e 10 anos. Na pesquisa de Rosa (2006), os itens 10. cabelo e 14. bragos em
duas dimensdes foram comuns aos 7 anos e esperados de 8 a 11 anos, os demais
sdo esperados para 7 a 11 anos. Os itens 1. cabega; 2. olhos; 7. boca; 12. corpo e

13. bragos sao esperados para 7 a 11 anos nas pesquisas destes autores.

A andlise dos resultados dos Indicadores Maturacionais para o DPD nos dois
grupos (Tabela 11) revelou de forma significativa que cinco itens foram mais
representados nos desenhos dos escolares do que nos hospitalizados mostrando
para o primeiro grupo um melhor nivel maturacional. Pelos critérios de Koppitz
(1973) com as criangas americanas verificou-se: item 3. pupilas, € pouco comum
(16,0%-50,0%) para meninos dos 7 aos 8 anos e comum a partir de 9 anos e, para
as meninas, comum a partir de 7 anos; item 11. pesco¢o € comum para meninos de
7 a 9 anos e esperado a partir de 10 anos e, para as meninas, comum de 7 a 8 anos

e esperado a partir de 9 anos; item 17. cotovelo, excepcional (£ 15,0%) para
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meninos dos 7 aos 9 anos e pouco comum a partir de 10 anos e, para meninas,
excepcional de 7 a 8 anos e pouco comum a partir de 9 anos; item 28. roupa 2 ou 3,
pouco comum para meninos € meninas de 7 a 11 anos e item 30. boas proporgées,
pouco comum de 7 a 11 anos para 0s meninos e, para as meninas, pouco comum
entre 7 e 11 anos. Nas pesquisas brasileiras esses itens sdo considerados pelos
autores Hutz e Antoniazzi (1995) como: item 3. pupilas, pouco comum de 7 a 9 anos
e comum a partir de 10 anos; item 11. pescog¢o, comum dos 7 aos 10 anos e
esperado a partir de 11 anos; item 17. cotovelo, excepcional de 7 a 11 anos e item
28. roupa 2 ou 3 pouco comum dos 7 aos 11 anos e item 30. boas proporgbes é
esperado do 7 aos 11 anos. Para Sarti (1999): item 3. pupilas, pouco comum aos 7
anos e comum a partir de 8 anos; item 11. pesco¢co, comum aos 7 anos e esperado
a partir de 8 anos; item 17. cotovelo, excepcional de 7 a 11 anos; item 28. roupa 2
ou 3, € pouco comum aos 7 anos, comum dos 8 aos 11 anos; item 30. boas
proporgdes considerado excepcional de 7 a 11 anos. Rosa (2006) constatou: item 3.
pupilas, pouco comum aos 7 e 8 anos e comum a partir dos 9 anos; item 11.
pescocgo, pouco comum dos 7 aos 9 anos e esperado a partir de 10 anos; item 17.
cotovelo, excepcional de 7 a 11 anos; item 28. roupa 2 ou 3, pouco comum aos 7
anos e comum a partir de 8 anos e item 30. boas proporgbes, excepcional dos 7 aos
10 anos e pouco comum aos 11 anos. No grupo de escolares de 8 anos Lourengao
Van Kolck e Van Kolck (1972) obteve para o item 3. pupilas é pouco comum, o item
11. pescogo é esperado, item 17. cotovelo é excepcional, item 28. roupa 2 ou 3 é

pouco comum e o item 30. boas proporgbes € pouco comum.

Destaca-se ainda que os dois grupos representaram com 100% de frequéncia
os itens: 1. cabeca, 2. olhos, 7. boca, que sdo esperados para 7 a 11 anos,
considerando os autores ja citados e, o item 27. roupa 0-1 que tem avaliagéo

diferenciada, conforme ja mencionado.

A anadlise comparativa entre o DFH e o DPD produzidos pelo grupo de
escolares (Tabela 14) apontou diferengas significativas apenas em dois itens (item
20. numero correto de dedos e item 29. roupa (4 ou +), com maior frequéncia no
DFH mostrando maior elaboragcdo nesta producio. O item numero correto de dedos

para Koppitz (1973) € pouco comum para meninos de 7 anos a 10 anos e comum a
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partir dos 11 anos e, para as meninas, € pouco comum dos 7 aos 11 anos. Para
Hutz e Antoniazzi (1995) é um item pouco comum dos 7 aos 11 anos. Para Sarti
(1999) e Rosa (2006), o item é excepcional aos 7 anos e pouco comum dos 8 aos 11
anos e para Lourengao Van Kolck e Van Kolck (1972) com escolares de 8 anos este
item é pouco comum. Ja o item roupa (4 ou +), para Koppitz (1973), € pouco comum
para meninos de 7 a 11 anos e, para meninas € considerado excepcional entre 7 e 8
anos, pouco comum entre 9 e 10 anos e comum a partir de 11 anos. Hutz e
Antoniazzi (1995) constataram este item como excepcional dos 7 aos 11 anos. Para
Sarti (1988), é excepcional aos 7 e 8 anos e pouco comum a partir dos 9 anos e,
para Rosa (2006), excepcional dos 7 aos 9 anos e pouco comum a partir de 10
anos. Na pesquisa de Lourencdo Van Kolck e Van Kolck (1972) este item é

excepcional.

Na comparagéao entre o DFH e o DPD para o grupo de criangas hospitalizadas
(Tabela 15) trés itens foram mais frequentes no DFH do que no DPD (item 3.
pupilas; 24. pés e 30. boas proporgbes). Desta forma, as criangas hospitalizadas,
quando desenharam o DFH demonstraram melhor elaboracédo nesta produgao. Para
os itens 3. pupilas e 30. boas proporgées, ja foram descritos os resultados das
pesquisas de Koppitz (1973) e dos autores brasileiros. O Iltem 24. pés, segundo
Koppitz (1973) é esperado para ambos os sexos dos 7 aos 11 anos. Para Hutz e
Antoniazzi (1995), Sarti (1999) e Rosa (2006), este item € comum aos 7 anos e
esperados a partir dos 8 anos. Para Lourengédo Van Kolck e Van Kolck (1972) este
item é esperado para escolares de 8 anos.

Considerando-se os dados da amostra total na comparagao entre DFH e DPD
(Tabela 17) verificou-se diferengas significativas com maior incidéncia dos
Indicadores Maturacionais no DFH. Dos itens com diferengas significativas e ja
descritos anteriormente temos: item 3. pupilas; item 20. numero correto de dedos;
item 24. pés; item 29. roupa (4 ou +). Os outros dois itens que tiveram diferengas
significantes foram: item 18. méaos e 25. pés bidimensionais. Para Koppitz (1973) o
primeiro item é pouco comum aos 7 anos e comum a partir dos 8 anos para os
meninos e, para as meninas, comum desde os 7 anos; ja o item 25. pés

bidimensionais € considerado pouco comum dos 7 aos 11 anos em ambos 0s sexos.
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Para Hutz e Antoniazzi (1995) consideraram o item 18. mdos é pouco comum dos 7
aos 9 anos e comum a partir dos 10 anos; item 25. pés bidimensionais € pouco
comum dos 7 aos 8 anos e comum a partir dos 9 anos. Na pesquisa de Sarti (1999),
o item 18. m&os é pouco comum aos 7 anos e comum a partir dos 8 anos; item 25.
pés bidimensionais € comum aos 7 anos e esperado a partir dos 8 anos. Para Rosa
(2006), o item 18. mdos € pouco comum dos 7 aos 9 anos e comum a partir de 10
anos e o item 25. pés bidimensionais é comum dos 7 aos 10 anos e esperado com
11 anos. Para Lourengao Van Kolck e Van Kolck (1972) os itens 18. m&os e 25. pés

bidimensionais sdo comuns para escolares de 8 anos.

Percebeu-se também, que de forma geral, os itens 1. cabecga, 2. olhos, 7.
boca e 27. roupa 0-1, com frequéncia de 100% nas Tabelas 14, 15 e 17, se repetem
e, em sua maioria, sdo itens esperados para ambos os sexos dos 7 aos 11 anos
pelos autores citados. No grupo escolar na comparacgéo entre o DFH e DPD (Tabela
14), dois itens a mais foram representados com 100% de frequéncia: item 13. bragos
e item 14. bragos em duas dimensées, considerados itens esperados por Koppitz
(1973) dos 7 aos 11 anos. Para criangas brasileiras, Hutz e Antoniazzi (1995), Sarti
(1999) e Rosa (2006) constataram que o item 13. bragos, € esperado dos 7 aos 11
anos, e o item 14. bragos em duas dimensées é comum aos 7 anos e esperado a
partir dos 8 anos. Na pesquisa de Lourencdo Van Kolck e Van Kolck (1972) os itens
13. bragos e 14. bracos em duas dimensdes € esperado para escolares de 8 anos.
Reforca-se dessa forma, que os escolares apresentaram maior elaboracido em suas
producdes na comparagao com o grupo hospitalizado. Esses resultados confirmam

os de Sarti (1988) realizados com criangas hospitalizadas.

A comparagdo dos desenhos em ambos os grupos e na amostra total
(Tabelas 19), mostrou que a média do total de Indicadores Maturacionais no grupo
escolar foi maior do que no hospitalizado, ou seja, no primeiro grupo houve maior
elaboragcdo grafica em ambos os desenhos, principalmente no DFH. Ja os
Indicadores Maturacionais para cada desenho entre os grupos (Tabela 21),
observou-se diferenga significante somente no DPD, com média mais alta neste
desenho para o grupo escolar. Na pesquisa de Sarti (1988) o grupo hospitalizado

também apresentou desenhos menos elaborados e maior comprometimento
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cognitivo em relagdo ao grupo controle com médias significativamente mais baixas
do nivel de maturidade mental na escala de Koppitz (1973) e significativamente mais
altas nos Indicadores Emocionais. Todavia, na pesquisa de Lejarraga et al. (1997)
no DFH de criangas que sofreram operagao intraventricular e criangas sadias
avaliadas pelo sistema Goodenough e de Koppitz, ndo foram constatadas diferengas
significativas no quociente intelectual entre os grupos. Ide (2004) também n&o
encontrou diferengas significantes para os Indicadores Maturacionais em sua

pesquisa.

Por meio dos inquéritos foi possivel obter informag¢des importantes sobre
como a crianga se percebe e reage a tematica da doencga. Nos dois grupos, tanto
para DFH quanto para DPD, os dados obtidos sobre a idade (Tabela 22) e quem era
a pessoa desenhada (Tabela 24) confirmam se tratar do desenho da prépria crianga
e com a sua idade. Conforme bem salientam Machover (1949), Lourengdo Van
Kolck (1966), Swensen (1971) e Hammer (1989), quando a crianga atende a
solicitacdo de “desenhar uma pessoa” esta colocando no papel sua imagem
corporal. Neste sentido, pode-se entender que as criangas evidenciaram uma

imagem corporal condizente com a realidade.

Quanto ao local onde esta a pessoa desenhada (Tabela 26), no DFH os dois
grupos escolheram situagdes cotidianas do universo infantil (rua, parque, shopping,
escola, entre outros). Contudo, no DPD o grupo de escolares indicou com maior
frequéncia a residéncia, enquanto o grupo de hospitalizados apontou o ambiente
hospitalar, refletindo assim, o contexto presente vivenciado. Dados semelhantes
foram encontrados por Bellodi, Romao Jr. e Jacquemin (1997) que, estudando
pacientes do grupo pediatrico de uma unidade de dialise, perceberam diferengas nas
estorias contadas para as representagcdes da pessoa e da pessoa doente, sendo
que, as primeiras estorias relatavam atividades como brincar, estudar e trabalhar, ja
aquelas relacionadas a pessoa doente apresentavam detalhes relacionados a

vivéncia da doenca.

O mesmo pode ser observado em relagdo ao que esta acontecendo com a

pessoa do desenho (Tabela 28). Em ambos os grupos no DFH a maioria relatou
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situagdes alegres, felizes e comuns com frequéncia maior no grupo escolar do que
no hospitalizado. Destaca-se ainda, que no grupo hospitalizado 13% dos sujeitos
mencionaram situagdes ligadas a doencgas. Tal dado reporta & questao de quanto a
doenca invade o cotidiano do paciente, restringindo suas atividades habituais
(Lourencao Van Kolck, 1987; Bellodi, Romao Jr. e Jacquemin, 1997). No DPD

ambos os grupos relataram situagdes ou sintomas relacionados a doengas.

Quanto a pergunta relativa ao que ira acontecer com a pessoa no DFH e no
DPD (Tabela 30) foram obtidos dados congruentes e complementares aos discutidos
anteriormente. No DFH, os dois grupos indicaram com maior frequéncia a situagéo
futura ligada as atividades cotidianas (dormir, tomar banho, jantar, entre outros) e de
diversao e lazer (passear, festa, comprar coisas, cinema brincar, jogar, se divertir,
entre outras). Contudo €& importante destacar que no grupo de hospitalizados ja
foram citados procedimentos médicos (tomar remédio, inje¢do, fazer exame). Ao
observar-se os dados provenientes do DPD percebe-se que o grupo de escolares
especifica com maior frequéncia situagdes relacionadas aos cuidados médicos
(tomar remédio, injegéo, fazer exame), mas também cita com frequéncia expressiva
atividades cotidianas e ndo aponta ficar internado ou fazer cirurgia. Ja o grupo de
hospitalizados, concentra a maior parte das respostas na categoria relativa aos
procedimentos médicos e cerca de um terco da amostra faz referéncia ao ficar

internado ou fazer cirurgia.

Quanto as respostas sobre o tipo de doenca ou parte doente (Tabela 32)
observa-se que o grupo de escolares, com maior freqiéncia mostrou doencas ou
sintomas comuns na infancia (resfriado, tosse, dor de dente, catapora, dor garganta,
entre outras), ja os hospitalizados relataram doencgas especificas de partes do corpo
ou doengas mais graves (cabega, pescogo, perna, pé, rim, bronquite, aids, entre
outras). Os estudos de Lourencdo Van Kolck (1973,1981 e 1987), investigando a
doencga organica e a imagem corporal, permitem afirmar que os sujeitos enfatizam
em seus desenhos as areas e partes do corpo afetadas, expressando os
significados e a relagdo que fazem com a doenca.
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A analise conjunta dos dados das Tabelas 26, 28, 30 e 32 demonstra que o
grupo de hospitalizados ao representar a pessoa doente indica uma doenga mais
grave quando comparado ao grupo de escolares. As respostas ao inquérito dos
desenhos deixam explicitas a necessidade de cuidados médicos mais intensos e,
por vezes, a propria internagdo. Teran (1971) ao estudar criangas com paralisia
infantil, concluiu que tais sujeitos projetaram no DFH a configuragdo fisica que
apresentavam no momento. Desta forma, pode-se entender que, de modo similar, o
grupo de hospitalizados projetou no DPD a percepgao de seu estado de saude atual.
O mesmo foi percebido na pesquisa realizada por Bellodi, Romé&o Jr. e Jacquemin
(1997) com técnica semelhante. Tal constatacdo permite considerar que o DPD
pode ser um instrumento adequado para avaliagdo psicolégica da crianga

hospitalizada e auxiliar o psicélogo na determinagao do foco de sua intervengéo.

Quanto a postura da pessoa desenhada (Tabela 33) foi possivel observar que
no DFH a totalidade das criangas dos dois grupos representaram a figura em pé. A
literatura aponta tal posicdo como sendo esperada, pois segundo Wallon e Lurgat
(1958, apud Lourencgao Van Kolck, 1966) e Hammer (1989) o desenho automatizado
pela crianga € o do homem em pé. Ja ao realizarem o DPD o grupo hospitalizado
representou com maior frequéncia a figura deitada. Tal resultado é similar aos dados
da pesquisa de Bellodi, Roméao Jr. e Jacquemin (1997) que observaram uma queda
da qualidade formal entre os desenhos do DFH e do DPD, sendo que, perceberam
com maior frequéncia uma postura passiva e sem energia no desenho da pessoa
doente. Hammer (1989) comenta que o desenho de uma figura sentada ou reclinada
representa um baixo nivel de energia, falta de animo ou exaustdo emocional. Tal
posicdo pode ainda ser devido a necessidade de fazer uma representagdo mais

realista, uma vez que os doentes ficam na cama.

No que se refere aos itens complementares, aqui entendidos como sendo a
representacdo de elementos diferenciados que se relacionam com os conceitos de
saude, doenca e hospitalizagdo, pode-se constatar que no DFH (Tabela 34) n&o
ocorreu nenhuma diferenca significante na comparag¢ao entre os grupos. Destaca-se
ainda, que o item 9. felicidade apresentou frequéncia de cerca de 72% para o grupo

escolares e 68% para o grupo hospitalizados. De acordo com a reviséo bibliografica
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realizado por Swensen (1971), os desenhos de pacientes normais apresentam em
maior numero expressao de felicidade, quando comparados com sujeitos neuréticos,

esquizofrénicos e lesionados cerebrais.

Os trabalhos de Nuvoli et al. (1989), Favero e Salim (1995) e Marrach e
Kahhle (2003) consideram a expressdo de felicidade como sendo um elemento
associado a saude. Contudo, Klepsch e Logie (1984) afirmam que as criangas
também podem desenhar expressdes de felicidade apenas para agradar o
examinador. E importante ressaltar ainda, que no grupo de criancas hospitalizadas
apareceram no DFH os itens 2. representagdo do ambiente hospitalar (5%), 3.
incluséo de objetos de procedimentos hospitalares (8%) e 5. incluséo de
personagem do ambiente hospitalar (7%). Mesmo nao havendo diferengas
estatisticamente significantes, percebe-se que o contexto hospitalar aparece como
um ambiente pertencente ao seu cotidiano, o0 mesmo foi encontrado nas estérias
relatadas pelas criangas na pesquisa de Bellodi, Romao Jr. e Jacquemin (1997), na
qual ficou evidente o quanto a doencga invade a vida do paciente. Tal fato pode ainda
estar relacionado a questdo sinalizada por Eiser (1992) na qual chama atencéo
sobre a doencga crbnica e a restricdo no convivio social e familiar, uma vez que as

internagdes passam a ser constantes no dia-a-dia da crianga doente.

Para a comparacao dos grupos no DPD (Tabela 35), os resultados relativos
aos itens complementares demonstraram que os itens 2. representa¢gdo do ambiente
hospitalar, 3. inclus&do de objetos de procedimentos hospitalares, 7. restricdo de
atividade, 8. figura debilitada, 10. expresséo de tristeza e 11. expresséo de choro/dor
apresentaram diferengas significantes, ou seja, o grupo de hospitalizados
representou tais elementos com maior frequéncia do que o grupo de escolares. O
item 9. expressédo de felicidade também apresentou diferencga significante, contudo,
foi o grupo de escolares que o representou com maior freqiiéncia. E interessante
notar que os itens 2. representagdo do ambiente hospitalar, que apareceu no grupo
de escolares com 18% e no grupo de hospitalizados com 75%, e 7. restricdo de
atividade, com frequéncias 25% e 73 % respectivamente, aponta que o grupo de
hospitalizados representou doencas mais limitantes ou que necessitam de

procedimentos que vao além do repouso ou cuidados caseiros.
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Koppitz (1973) destaca em seu trabalho o carater aterrorizante dos
procedimentos médicos para a crianga pequena e afirma que, muitas vezes, nem o
apoio dos pais e do médico amenizam tal sentimento. Os dados aqui coletados
demonstram que para o grupo de criangas hospitalizadas o adoecer debilita e até
mesmo mutila a pessoa doente (8. figura debilitada = 55%), causa tristeza (47%) e
dor (37%). As pesquisas de Favero e Salim (1995) e Marrach e Kahhle (2003)
encontraram resultados semelhantes, visto que, a representacdo da doencga
apareceu associada a deformidade e restrigdo fisica, aos sentimentos de tristeza e

de abandono.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

A avaliagdo de aspectos cognitivos e emocionais por meio do Desenho da
Figura Humana e do Desenho da Pessoa Doente, considerando-se os Indicadores
Emocionais e Maturacionais de Koppitz (1973), revelou um comprometimento maior,
tanto emocional, quanto maturacional, nos desenhos produzidos pelas criangas

hospitalizadas, em comparagao as escolares.

Para o grupo de criangas hospitalizadas foram encontradas diferencas
significantes no DFH em indicadores emocionais de timidez, inseguranca,
retraimento e inadequag¢do. Na produgdao do DPD, além da ocorréncia de um
aumento no numero de indicadores emocionais, encontrou-se diferencas
significantes para agressividade, instabilidade, impulsividade e, novamente,

inadequacao, timidez e inseguranga.

A analise comparativa entre o DFH e o DPD apresentou para o grupo de
escolares, diferengas significantes para os indicadores emocionais de agressividade
e ansiedade. No grupo de hospitalizados observou-se diferengas significativas para
os indicadores emocionais de agressividade, instabilidade, impulsividade,
ansiedade, inadequagao, timidez e inseguranga. Para ambos os grupos, o DPD
apresentou maior nivel de comprometimento. Dados semelhantes foram

encontrados para a amostra total.

Tais dados permitem concluir que, no tocante a andlise dos Indicadores
Emocionais, segundo os critérios de Koppitz (1973), que a aplicagdo do DPD
mostra-se como uma técnica adequada para avaliar a percepgao da crianca
hospitalizada em relagdo a sua doenga e a internagdo, podendo-se investigar

possiveis sinais indicadores de conflitos e/ou dificuldades.

Quanto aos Indicadores Maturacionais foram observadas diferencas
significantes entre os dois grupos, sendo que as médias obtidas pelos escolares

superaram as meédias do grupo dos hospitalizados, tanto no DFH, quanto no DPD.
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Para os dois grupos e também para a amostra total, o DFH apresentou uma
produgdo mais elaborada, em comparacdo ao DPD mostrando um melhor nivel

maturacional.

As demais avaliag¢des realizadas por meio do inquérito e considerando-se os
itens complementares permitiram observar que em ambas as produgdes, a imagem
corporal representada nos desenhos esta de acordo com a realidade dos sujeitos.
Observou-se ainda que ao desenhar o DPD as criangas hospitalizadas
representaram sua percepcio sobre seu estado de saude atual e expressaram de
forma significativa o quanto a doencga invade e compromete o dia-a-dia cotidiano,

proporcionando a queda do nivel de energia, a exaustao emocional, tristeza e dor.

Ao finalizar este estudo seria importante destacar alguns pontos que deverao
ser considerados em novas pesquisas sobre este tema em relagdo a algumas

variaveis que nao puderam ser controladas neste trabalho.

No caso da amostra de criangas hospitalizadas o tempo de internacao, tipos
de doencgas, histérico e numero de internagbes sao fatores que podem ter
influenciado nos resultados, uma vez que, a vivéncia anterior, a gravidade do quadro
clinico ou do érgao afetado, bem como, a cronicidade ou ndo da doenga sao fatores
que podem ter intensificado a experiéncia da hospitalizagdo. Além disso, sugere-se
que possam ser realizadas pesquisas especificas com cada faixa etaria em razao
das diferencas nas avaliagdes dos Indicadores Emocionais e Maturacionais,

conforme proposta de Koppitz (1973).

Outros aspectos a serem considerados referem-se ao controle na aplicagao
dos desenhos. Devido ao contexto e as limitagdes da crianga hospitalizada (deitada
no leito, uso de soro preso ao brago, entre outros), a realizagdo dos desenhos nao
foi efetuada em uma mesa e sim com o auxilio de uma prancheta, fato este que

pode ter comprometido a qualidade dos mesmos.

Considerando-se os dados aqui levantados pode-se concluir que a técnica do

Desenho da Pessoa Doente constitui um instrumento de avaliagdo da crianca
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hospitalizada que pode possibilitar ao psicologo hospitalar a obtengcdo de dados
complementares sobre a compreensao desta em relagdo ao seu quadro clinico e as

eventuais emocgdes suscitadas pelo mesmo.

Destaca-se ainda a necessidade de estudos complementares dada a
relevancia e complexidade de todas as questdes que envolvem a avaliagéo

psicoldgica no contexto hospitalar.
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ANEXO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Tema: O Desenho da Figura Humana e o Desenho da Pessoa Doente na avaliagao
psicoldgica de criancas hospitalizadas

Prezados Participantes,

Estamos realizando um trabalho de pesquisa com o objetivo de fazer um estudo de
Avaliacao Psicoldgica com criangas hospitalizadas através do Desenho da Figura Humana e
do Desenho da Pessoa Doente em comparagdo com criangas escolares. Todos os dados
coletados serao mantidos em sigilo, bem como a sua identificagao pessoal. Caso concorde
em participar como voluntario (a) da pesquisa, sob responsabilidade do mestrando Prof.
Paulo Gongalves de Freitas do curso de poés-graduagdo em Psicologia Escolar e
Desenvolvimento Humano do Instituto de Psicologia da Universidade de S&o Paulo —
IPUSP, sob orientagao da Profa. Dra. Irai Cristina Boccato Alves

Assinando o Termo de Consentimento, estou ciente de que:
Meus dados pessoais e de meu filho serdo mantidos em sigilo e os resultados gerais
obtidos por meio da pesquisa serdo utilizados apenas para alcangar o objetivo do trabalho,

assim exposto, cujos dados poderao ser publicados em periddicos cientificos;

Os procedimentos aplicados nao oferecem riscos a integridade moral, fisica ou
mental;

Estou livre para interromper a qualquer momento minha participagéo na pesquisa;

Poderei entrar em contato com o responsavel pelo estudo, sempre que julgar
necessario pelo telefone .............. :

Este Termo de Consentimento é feito em duas vias, sendo que uma permanecera
em meu poder e outra com o pesquisador responsavel;

Obtive todas as informacdes necessarias para poder decidir conscientemente sobre
a minha participagao na referida pesquisa.

Eu, , R.G. , residente
a , ha cidade
de UF , telefone () e responsavel pelo menor

dou meu consentimento livre e

esclarecido para que este participe como voluntario do projeto de pesquisa supracitado.

S30 Paulo, de de 2007.

Assinatura do responsavel pela crianga Paulo Gongalves de Freitas



