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Resumo

A Perturbacao da Aprendizagem Especifica com Défice na Leitura (PAE-DL) é uma dificuldade
de aprendizagem que surge nos primeiros anos escolares, tornando-se cronica e persistente
até a idade adulta. Contudo, afeta as caracteristicas psicologicas e cognitivas dos
adolescentes e jovens adultos portadores desta perturbacao, resultando muitas vezes nas
mais diversas formas de psicopatologia, comprometendo em maior ou menor grau, as
atividades diarias. Posto isto, a presente investigacdo propoOs-se a estudar sintomas
psicopatoldgicos (somatizacao; obsessdo/compulsao; sensibilidade interpessoal; depressao;
ansiedade; hostilidade; ansiedade fébica; ideacao paranoide; psicoticismo) e falhas cognitivas
(memoria; atencado; funcdo motora) numa amostra composta por adultos com e sem PAE-DL.
Participaram neste estudo 387 sujeitos, com idades compreendidas entre 18 e 65 (M=31,1;
DP= 10,5), na sua maioria pertencente ao género feminino (n=288; 75%). Os resultados do
estudo mostram diferencas estatisticamente significativas de sintomas psicopatologicos e de
falhas cognitivas entre adultos com e sem PAE-DL. Para além do mencionado, ndao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas de sintomas psicopatoldgicos quanto ao
género masculino entre adultos com e sem PAE-DL, contrariamente ao género feminino.
Quanto as falhas cognitivas verificam-se diferencas estatisticamente significativas em ambos
os géneros. Por Ultimo, também se verificou uma correlacdo positiva entre os sintomas
psicopatoldgicos e as falhas cognitivas, quanto ao género feminino, em adultos com PAE-DL,
embora nao tenham sido encontradas diferencas estatisticamente significativas face ao
género masculino. Podemos concluir que os sintomas psicopatolégicos e as falhas cognitivas
sdo duas variaveis associadas a PAE-DL, podendo as mesmas comprometer a vida do sujeito

nos mais diferentes niveis (pessoal, profissional, académico).

Palavras-chave

Perturbacao da Aprendizagem Especifica com Défice na Leitura; Sintomas Psicopatologicos;

Falhas Cognitivas.
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Abstract

Specific Learning Disability with Reading Deficit (DL-EPA) is a learning disability that arises in
the early school years, becoming chronic and persistent into adulthood. However, it affects
the psychological and cognitive characteristics of adolescents and young adults with this
disorder, often resulting in the most diverse forms of psychopathology, affecting to a greater
or lesser extent daily activities. The present study aimed to study psychopathological
symptoms (somatization, obsession/compulsion, interpersonal sensitivity, depression,
anxiety, hostility, phobic anxiety, paranoid ideation, psychoticism) and cognitive failures
(memory, attention, motor function) in a composite sample by adults with and without DL-
EPA. A total of 387 subjects, aged 18-65 (M = 31.1; SD = 10.5), mostly female (n = 288; 75%)
participated in this study. The results of the study show statistically significant differences of
psychopathological symptoms and cognitive failures between adults with and without DL-EPA.
In addition to the above, no statistically significant differences in psychopathological
symptoms were found for males between adults with and without DL-EPA, contrary to the
female gender. Regarding cognitive failures, there are statistically significant differences in
both genders. Finally, there was also a positive correlation between psychopathological
symptoms and cognitive failures, as for the female gender, in adults with DL-EPA, although no
statistically significant differences were found in relation to the male gender. We can
conclude that psychopathological symptoms and cognitive failures are two variables
associated with DL-EPA, which can compromise the life of the subject at different levels

(personal, professional, academic).

Keywords

Specific Learning Disability with Reading Deficit; Psychopathological Symptoms; Cognitive

Failures.
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Introducao

A presente dissertacao de mestrado integra, antes de mais, um desafio de um grupo
de investigadores (docentes e mestrandos), com o intuito de aprofundar o conhecimento
sobre a PAE-DL numa populacao muito particular, ADULTOS. Uma vez que a literatura nos
apresenta uma panoplia de estudos sobre a perturbacdo sobretudo em criancas, com este
trabalho pretende-se explorar variaveis tais como sintomas psicopatoldgicos e falhas
cognitivas em adultos com e sem PAE-DL.

As Dificuldades de Aprendizagem (DA) dizem respeito a um conjunto de desordens
neurologicas advindas de défices no sistema nervoso central que trazem repercussdes para os
sujeitos, ao nivel da capacidade para processar, manter e transmitir informacao de uma
forma eficiente (Grinblat & Rosenblum, 2016; Scanlon, 2013). Assim, subjacente a palavra
“aprendizagem” esta associada a palavra “escola”. E é quando nos confrontamos com o
contexto escolar, que perecebemos o vasto leque de caracteristicas e particularidades entre
alunos, que os caracterizam quanto as dificuldades e especificidades individuais no decorrer
do seu processo de aprendizagem (Hemsing & Skrypsack, s.d.).

Nos dias atuais aparenta existir uma forte relacao entre as dificuldades de
aprendizagem e um atraso na aquisicao da linguagem, podendo dividir-se os problemas de
aprendizagem em dois campos, os de base bioldgica e os de base psicossocial (Schirmer,
Fontoura, & Nunes, 2004; Soares, et al., 2013).

A leitura e a escrita sao dois elementos fundamentais no processo de comunicacao
humana e ambas estdo ligadas quer a aprendizagem, quer a utilizacdo da linguagem
(Bruning, Schraw, & Ronning, 2002). A leitura é uma capacidade humana que nos distingue
dos outros animais, remetendo para a compreensao de que os sistemas de escrita
representam unidades da linguagem falada (Eden & Zeffiro, 1998; Perfetti, 2003). A escrita
corresponde a uma forma de comunicacdo, conseguida pelo ser humano apoés a sua
capacidade de linguagem oral ter sido adquirida (Sacchetto, 2012).

A perturbacdo da aprendizagem especifica (PAE) é diagnosticada quando existem
declinios especificos na capacidade de um sujeito entender ou processar informacao de forma
eficiente e com precisao e, manifesta-se durante os primeiros anos de escolaridade. E
caracterizada por dificuldades constantes e incapacitantes na aprendizagem de capacidades
académicas elementares de leitura, matematica e/ou escrita. No entanto, o desempenho do
sujeito nas capacidades académicas afetadas é marcadamente abaixo da média para a idade
ou apenas onde sao atingidos os niveis aceitaveis de desempenho dado os esforcos
extraordinarios (APA, 2014).

A dislexia é ainda recente e pouco explicada, sendo também raros os instrumentos de
avaliacao que foram alvo de afericao para a populacao portuguesa. A raridade do diagndstico
de dislexia em adultos portugueses passa por isso mesmo: “a propria construcdao e

administracao desses instrumentos € em si mesma custosa, pois exige formacao especifica,



tempo consideravel, recursos laboratoriais, administracdo individual e disponibilidade das
pessoas avaliadas” (Alves & Castro, 2005, p.2).

O objetivo principal deste estudo consiste, essencialmente, em avaliar sintomas
psicopatoldgicos e falhas cognitivas entre adultos com e sem PAE-DL. Assim, pretende-se
compreender a relacao entre este e os factos abordados em estudos nacionais e
internacionais, e desta forma retirar os melhores resultados e conclusdes possiveis. Por esta
razao, este trabalho divide-se em quatro partes: a primeira diz respeito ao enquadramento
tedrico do estudo; a segunda corresponde ao estudo empirico, que inclui o método,
participantes, instrumentos e os procedimentos, apresentar-se-a ainda os resultados, e

discussao e conclusoes, assim como limitacoes e sugestdes para eventuais futuros estudos.



CAPITULO 1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1.Perturbacdo da aprendizagem especifica com
défice na leitura (PAE-DL)

1.1.1. Evolucao histérica do conceito de PAE-DL

A evolucdao do conceito de dislexia, tem vindo a ocorrer ao longo do tempo,
primitivamente com as dificuldades de leitura e escrita, definidas por “afasia”, ou seja, a
afasia caraterizava-se por uma perda ou diminuicao da capacidade em utilizar e compreender
palavras, originada a partir de uma lesao cerebral (Marques, 2014). Em 1881, Berklan
reconhece pela primeira vez o conceito de dislexia como algo que se adquiria e desenvolvia
apos o nascimento. Contudo, s6 em 1896 Rudolf Berlin, um oftalmologista alem&o, cunha o
conceito de dislexia supondo que as dificuldades na area da leitura teriam a sua origem numa
doenca cerebral e ndao numa lesado cerebral, defendendo que os modelos especificos de leitura
dos disléxicos podem surgir sem a presenca de um traumatismo craniano grave (Marques,
2014). Pringle Morgan, mais tarde em 1896, designa o termo de “cegueira verbal” como uma
incapacidade quase total ao nivel da linguagem escrita (Teles, 2004). Com o decorrer do
tempo passou a ser denominado de “cegueira verbal congénita”, de “dislexia congénita”, de
“estrefossimbolia”, de “alexia do desenvolvimento”, de “dislexia constitucional”, e “parte
das perturbacdes de linguagem, carcterizada por um défice no processamento verbal dos
sons” (Kussmaul, 1877; Macdonald, 2015; Morgan, 1896; Paixao, Paixao, & Paixao, 2015).

Na década de 60, deu-se menor importancia aos aspectos biologicos da dislexia,
apontando os problemas emocionais, afectivos e a “imaturidade” na origem das dificuldades
de leitura (Chiland, 1973). Em 1968, a Federacao Mundial de Neurologia, define dislexia
como “ uma dificuldade na aprendizagem da leitura, apesar se serem utilizados métodos de
ensino convencionais, as criancas nao conseguem atingir as habilidades linguisticas de leitura,
escrita e ortografia compativeis com as suas capacidades intelectuais (Nicolson, Fawcett, &
Dean, 2001).

Em 1994, o Manual de Diagnostico e Estatistica de Doencas Mentais DSM IV, inclui a
dislexia nas Perturbacoes de Aprendizagem, utilizando a terminologia de “Perturbacdes da
Leitura e da Escrita” e onde sdo estabelecidos varios critérios de diagndstico (APA, 1996). Em
2003, a Associacao Internacional de Dislexia apresenta uma nova definicao de dislexia, que é

a atualmente aceite por toda a comunidade cientifica, como

uma incapacidade especifica de aprendizagem, de origem neurobioldgica. E caraterizada por
dificuldades na correcdo e/ou fluéncia na leitura de palavras e por baixa competéncia leitora e
ortogrdfica. Estas dificuldades resultam de um Défice Fonoldgico, inesperado, em relacdo as

outras capacidades cognitivas e as condicbes educativas. Secundariamente podem surgir



dificuldades de compreensdo leitora, experiéncia de leitura reduzida que pode impedir o
desenvolvimento do vocabuldrio e dos conhecimentos gerais. (Lyon, Shaywitz, & B., 2003, p.1-

14).

1.1.2. Definicao de PAE-DL

Do ponto de vista etimologico a palavra dislexia, atualmente designada por
perturbacdo da aprendizagem especifica com défice na leitura pelo Manual Diagnostico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM 5), deriva do grego e significa auséncia ("dys") da
linguagem ("lexia") (Richardson, 1992). A dislexia apresenta-se como uma perturbacao do foro
neurologico, quanto as carateristicas dos constituintes do cérebro, apresentadas por
manifestacoes de carater cognitivo e comportamental (Inacio, 2015), e ainda se caracteriza
como cronica e persistente, comprometendo consideravelmente as atividades diarias e o
rendimento escolar face a exigéncia das aptidoes de leitura e/ou escrita (Laranjeira, 2015).
Segundo Cruz (1999), a dislexia é vista como uma perturbacédo da linguagem que se manifesta
na dificuldade de aprendizagem de leitura e escrita, isto &, dificuldade em distinguir ou
memorizar letras ou grupo de letras, assim como na ordenacao, ritmo e estruturacao das
frases. O termo dislexia é o mais usado para descrever as dificuldades de aprendizagem ao
nivel da linguagem escrita e falada (Cruz, 1999).

De acordo com Ribeiro (2008), a dislexia caracteriza-se por uma dificuldade em
aprender a escrever, recordar letras, pronunciar palavras e discriminar sons especificos de
letras. Neste contexto, sdo varias as definicoes de dislexia, no entanto, grande parte dos
autores apresentam-na como uma dificuldade para a leitura, encontrando-se afetada a
aptidao para a compreensao as letras e as palavras como simbolos, ficando deste modo
comprometida a capacidade para integrar o significado do material escrito (Ribeiro F. L.,
2008).

1.1.3. Tipos de PAE-DL

A dislexia classifica-se em dois tipos distintos: dislexias adquiridas e dislexias
evolutivas ou desenvolvimentais (Cruz, 1999). Ainda a este propdsito Moojen, Bassba, e
Goncalves (2016) referem que a dislexia adquirida tem origem numa uma lesao cerebral
levando a perda da habilidade de compreensao do significado da informacédo escrita e do
desenvolvimento, surgindo nos primeiros anos escolares e persistindo até a idade adulta.
Segundo Inacio (2015) as atividades da idade adulta exigem de certa forma exigéncias ao nivel
da leitura e da escrita, e uma vez que o individuo ja nao se encontra num contexto formal de

aprendizagem, vai permitir-lhe um dominio sobre as suas dificuldades, camuflando a dislexia



e ao mesmo tempo dificultando a identificacao das suas manifestacoes (Inacio, 2015; Moojen,
Bassoa, & Goncalves, 2016).

Bautista (1997) atribui a designacao dislexia adquirida aos individuos que perderam a
capacidade de leitura em consequéncia de uma lesao cerebral. O autor cita, ainda, que tém
sido dadas duas definicoes para a dislexia evolutiva que é definida, por um lado como
«auséncia» de critérios, isto é, dificuldades no processo de leitura sem outras causas
possiveis: baixo quociente de inteligéncia (Ql), escolaridade pobre, défices sensoriais, etc., e,
por outro lado, pelo atraso na leitura inesperado em relacao ao QI e a um défice linguistico
(Bautista, 1997).

Assim, a dislexia evolutiva ou desenvolvimental apresenta-se como um grave défice
na aquisicao da leitura, embora nao haja uma lesao cerebral e a inteligéncia ndo se encontre
comprometida, ndao podendo ser excluidos os problemas emocionais, desfavorecimento
sociocultural, falta de oportunidades educativas adequadas ou um desenvolvimento pobre da

linguagem oral (Cruz, 1999).
1.1.4. Classificacao da PAE-DL

Quanto a classificacdo da pertubacdo, esta é apresentada de forma distinta pelos
principais sistemas de classificacdo, o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM 5) e a Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com
a Saude (CID 10) (Moojen, Bassoa, & Goncalves, 2016). No DSM 5, os critérios de diagnostico
da perturbacao da aprendizagem especifica com défice na leitura identificam-se a partir das
dificuldades para aprender e usar capacidades académicas (critério A), incluindo a leitura
imprecisa ou lenta e esforcada; dificuldade na compreensao do significado da infomacao que
lé; dificuldade em soletrar; dificuldade na expressdo escrita; dificuldade no dominio do
sentido dos nimeros, factos nimericos ou calculo e dificuldades no raciocinio matematico. As
dificuldades nos dominios apresentados dentro do critério A, confirmadas por meio de testes
padronizados administrados individualmente, devem afetar significativamente o desempenho
académico ou ocupacional ou nas atividades da vida diaria que exigem capacidades de leitura
(critério B). Sendo que essas dificuldades tenham inicio durante os primeiros anos escolares,
podem nao se manifestar até que as exigéncias pelas capacidades académicas excedam as
capacidades limitadas do individuo (critério C). Por Gltimo, as dificuldades ndo devem ser
explicadas pela presenca de incapacidade intelectual, acuidade visual ou auditiva nao
corrigida, outras perturbacdes mentais ou neurologicas, adversidade psicossocial, falta de
proficiéncia na lingua da instrucdo académica ou educacional inadequada (APA, 2014).

A CID 10 caracteriza a PAE-DL pela identificacao de um significativo
comprometimento do desenvolvimento nas capacidades da leitura, nao atribuido
exclusivamente a idade mental, a déficies da acuidade visual ou escolarizacdo inadequada. A

compreensao da leitura, o reconhecimento das palavras, a leitura oral e o desempenho de



tarefas que exigem leitura podem estar comprometidos. Esta perturbacao de leitura inclui,

com alguma frequéncia, dificuldades de soletracao (Moojen, Bassoa, & Goncalves, 2016).

1.1.5. Comorbilidade na PAE-DL

No que concerne a comorbilidade, varios estudos fundamentam que a dislexia esta
associada com outras perturbacdes, assinalando como as mais frequentes as seguintes:
perturbacdo de hiperatividade e défice de atencao (PHDA), disortografia e discalculia.
Ocorrem, também, em concomitancia perturbacdes da linguagem, da coordenacdao motora,
do comportamento, do humor, e a perturbacao de oposicao e desafio (Teles, 2004).

Segundo Almeida e Vaz (2005), a perturbacdo de hiperatividade e défice de atencao
(PHDA) diz respeito a uma perturbacdo do comportamento de base genética, implicada por
fatores neurologicos e neuropsicologicos, que provocam alteracdes na atencao, impulsividade
e atividade motora, manifestando-se de uma forma mais frequente e mais austera do que é
observado tipicamente noutras pessoas.

A disortografia, segundo Almeida e Vaz (2005), corresponde a uma dificuldade para a
escrita ortograficamente correta, ou seja, € uma perturbacdo caraterizada por uma
dificuldade em escrever as palavras de forma correta (presenca de muitos erros ortograficos),
e, por conseguinte, apresenta recorrentes e persistentes dificuldades em constituir textos
escritos. As dificuldades de aprendizagem relacionadas com a ortografia e sintaxe, focam-se
na estruturacdo e organizacao incorreta das frases (inacabadas, com falta de elementos) e
composicao de textos escritos (frases curtas e de pobre conteldo, articulacdo incorreta de
ideias).

No que diz respeito a silaba e a palavra revela-se a inversao da ordem das letras,
omissao, adicdo ou substituicdo de letras, repeticdo. A nivel gramatical existem dificuldades
em identificar categorias gramaticais, dividir oracdes, compreender nocdes temporais e
utilizar, corretamente, os tempos verbais. Existe a possibilidade de haver uma disortografia
(erros ao nivel da escrita) sem que esteja presente uma dislexia. No entanto, quando ha um
diagnostico de dislexia, como consequéncia, pode existir uma disortografia mais ou menos
manifesta.

Ainda de acordo com Almeida e Vaz (2005), a discalculia refere-se a uma perturbacao
idéntica a dislexia, mas na area da matematica. E uma perturbacdo de carater
desenvolvimental, isto &, ndo resulta de uma lesdo cerebral ou de défices intelectuais.
Corresponde a uma perturbacao estrutural na capacidade matematica e da simbolizacdo dos
numeros, especificamente na aquisicao das competéncias aritméticas, como a compreensao
do mecanismo da numeracdo, a retencao do vocabulario matematico, desenvolvimento do
racicionio logico, a utilizacdo correta dos simbolos numéricos e a realizacdo eficaz,
sobretudo, nas operacdes inversas. Manifestam-se, habitualmente, nas dificuldades de

ordenacdo, nas operacoes basicas e nos calculos elementares, nos erros na disposicao dos



algarismos e na organizacao de parcelas, na incompreensao das relacdes espaciais e de
quantidade, na confusao de sinais e perda de elementos, bem como nos enunciados (Almeida
& Vaz, 2005).

1.1.6. Diagnoéstico da PAE-DL

O reconhecimento da dislexia no sujeito passa por complexo processo devido ao
numero de fatores que € necessario controlar para assegurar o rigor e a precisdao. A
identificacao tera implicacdes na intervencao, ou seja, uma intervencao adequada e eficaz
depende de um diagnostico preciso e rigoroso. O diagnostico da dislexia é de extrema
importancia para que se possa determinar as dificuldades especificas manifestas por um
disléxico, e devera ser feito num primeiro instante por um médico (Nielsen, 1999).

Outros autores, Torres e Fernandez (2001) apontam-nos uma avaliacdo estruturada,
sugerindo uma avaliacdo neuropsicoldgica e linguistica, na qual os testes aglomerem varios
fatores: semantica, sintaxe, a psicomotricidade, percecdo viso auditiva e a lateralidade. Os
mesmos autores, suscitam que uma equipa multidisciplinar, composta por um docente da
Educacédo Especial, por psicologo, psicomotricista, fonoaudiologo, neurologista, etc., deve
iniciar uma cuidadosa investigacdo, garantindo uma maior abrangéncia do processo de
avaliacao, certificando a necessidade do parecer de outros profissionais (neurologista,
oftalmologista), consoante o caso. A equipa deve apurar todas as possibilidades antes de
confirmar ou excluir o diagnostico de dislexia (Torres & Fernandez, 2001).

Por ultimo, um diagndstico rigoroso e preciso deve ser feito e confirmado por um
Neurologista, uma vez que a dislexia € de origem neuroldgica que dificulta a aquisicao da
leitura, e consequentemente da escrita, causando prejuizos no sujeito no desempenho social,
profissional e afetivo. Apds o diagnostico da dislexia, o encaminhamento deve ser feito em
conformidade com as particularidades de cada individuo, permitindo obter resultados mais

consistentes (Torres & Fernandez, 2001).
1.1.7. Avaliacao da PAE-DL

A avaliacdo da dislexia € um aspeto fundamental na delineacdo de estratégias de
intervencdo, e deve ser feita ao nivel do desenvolvimento das capacidades de leitura,
aprofundando e localizando com precisdo todos os aspetos que se observam. E importante
estar-se atento e intervir quando se comecam a manifestar as primeiras dificuldades
(Bautista, 1997).

Segundo Torres e Fernandez (2001), para que uma avaliacdo da dislexia e dos fatores
associados seja feita de forma correta, devemos avaliar as areas neuropsicoldgicas e

linguisticas, permitindo assim, uma avaliacdo ao nivel comportamental (i.e., os défices na



leitura) e os problemas associados. A avaliacao neuropsicologica permite despistar a natureza
da dificuldade na leitura, obtendo informacao sobre as capacidades da crianca, permitindo
identificar se tem origem comportamental ou de uma lesdo neuroldgica, ao passo que, a
avaliacao psicolinguistica debruca-se nos processos envolvidos na leitura (Torres & Fernandez,
2001).

Em Portugal, a avaliacao da dislexia com recurso a instrumentos padronizados torna-
se facilitada, tornando o processo mais eficaz e preciso, quer para o clinico que avalia a
crianca, quer para o professor que a avalia diariamente no processo de ensino/aprendizagem
(Sucena, Castro, & Seymour, 2009), no entanto, a avaliacao de adultos revela um grande

desafio pela falta de instrumentos (Peres & Mousinho, 2017).

1.1.8. Intervencao na PAE-DL

Atualmente, a problematica da dislexia tem sido alvo de uma diversidade de praticas
e estudos, apontando como ponto comum que a reducacdo em dislexia é feita em funcao das
areas deficitarias identificadas no sujeito. Ribeiro e Batista (2006), suscitam cada caso sujeito
possui “um padrao especifico de problemas, sendo possivel, caso sejam conhecidos, adaptar a
reeducacao aos casos concretos”. (Ribeiro & Batista, 2006, p.41).

Existem métodos especificos de reeducacdo criados por diversos profissionais
(professores, psicologos, neurologistas e psiquiatras), com o intuito de minimizar falhas na
aprendizagem da leitura e da escrita e no sujeito com dislexia (Santos, 1984).

De acordo com Santos (1984), os métodos de reeducacdo mais falados sao: o método
Gillingham, o método dinamarqués, o método combinado, o método de Kocher, o método de
Bourcier e o método de Chassagny. Torres e Fernandez (2001), apresentam um conjunto de
procedimentos e técnicas de intervencao/reeducacdao em dislexia em diversas areas, como: a
educacdao multissensorial (focada na consciéncia fonoldgica), a educacdo psicomotora
(centrada no esquema corporal), o desenvolvimento psicolinguistico (assente na rececao,
descodificacao e associacao auditiva e visual, gramatica e expressao verbal) e o treino da
leitura e da escrita (estabelecido através dos métodos analitico/fonético e sintético/visual)
(Santos, 1984; Torres & Fernandez, 2001).

Em Portugal, apresentam-se o método Distema, de Paula Teles e Leonor Machado, € o
método criado por Teresa Oliveira Alves e coordenado por Helena Serra nos “Cadernos de
Reeducacdo Pedagdgica”, como os mais utilizados na reeducacao em dislexia (Teles, 2004,
p.727).

A selecao de um método depende da gravidade da dislexia e das caracteristicas especificas do
individuo com dislexia, podendo, inclusivamente, haver combinacdes de métodos (Santos,
1984).



1.1.9. Teorias explicativas da PAE-DL

Nao existe apenas uma abordagem para a PAE-DL. Esta distincao pode ser feita
dependendo do profissional e dos testes usados para o diagndstico (testes fonoaudiologicos,
pedagogicos, psicologicos e neurologicos), com bases tedricas distintas.

Relativamente a etiologia da PAE-DL, a teoria mais aceite atualmente pela maioria
dos investigadores, € a teoria do défice fonologico. Segundo esta teoria, a PAE-DL advém de
um défice no sistema de processamento fonologico causado por uma “disrupcdo” no sistema
neurologico cerebral, quanto ao processamento fonologico e especialmente na consciéncia
fonoldgica (i.e., a capacidade de processar e manipular a estrutura sonora das palavras)
(Teles, 2004). Este défice dificulta a discriminacdo e processamento dos sons, a consciéncia
de que a linguagem é composta por palavras, as palavras por silabas e as silabas por fonemas,
e que os fonemas sdo a representacdo grafica do alfabeto (Teles, 2004). E de referir que este
défice dificulta apenas a descodificacdo, mantendo intactas as restantes competéncias
cognitivas superiores (e.g., inteligéncia geral, vocabulario, sintaxe, discurso, raciocinio,
formacao de conceitos) (Teles, 2004; Shaywitz, 2008). Ja para a teoria do défice de
automatizacdo a PAE-DL caracteriza-se por um défice generalizado na capacidade de
automatizacao, (i.e., dificuldade em descodificar palavras, realizar uma leitura fluente,
corrente e compreensiva, de forma automatica) advindo da incapacidade do cerebelo o
realizar (Nicolson, Fawcett, & Dean, 2001;Teles, 2004). Por ultimo, a teoria magnocelular
confirma a PAE-DL a partir de um défice especifico na transferéncia das informacoes
sensoriais visuais para as areas primarias do cortex. De acordo com esta teoria, os individuos
disléxicos manifestam pouca sensibilidade face a estimulos com pouco contraste (Teles,
2004).

1.2.Sintomas Psicopatologicos e Falhas Cognitivas
na PAE-DL

1.2.1. Sintomas Psicopatologicos

A psicopatologia é a ciéncia que estuda as perturbacées mentais e comportamentos
anormais, investigando os fenomenos psiquicos patologicos conscientes manifestos pelo ser
humano (Bonomi & Lotufo-Neto, 2010).

Os sintomas psicopatologicos apresentam-se como formas de vivéncia e de
comportamento reconhecidos como iguais ou similares, para além do que é habitual na vida
quotidiana dos sujeitos (Scharfetter, 2005), e apresentam-se em duas dimensoes:

indicadores/indices e como simbolos (Dalgalarrondo, 2008). Como indicador, o sintoma



representa uma disfuncao presente no organismo passando a ser denominado pelo paciente
como simbolo linguistico. No estudo destes sintomas, tem-se em conta a sua forma (i.e., a
sua estrutura basica), semelhante nos diversos pacientes (labilidade afetiva, alucinacoes,
etc.), assim como o seu conteldo, correspondendo a aspetos mais pessoais do sujeito. No
geral, alguns sintomas referem-se a alteracdes neuronais, como os sintomas neurologicos
primarios (paralisias, anestesias, perdas sensoriais, etc.), ou os sintomas neuropsicologicos
(afasias, agnosias, apraxias, amnésias, etc.). Deste modo, ao avaliar-se o mal-estar
sintomatico que vai desde o mal-estar psicolégico, com pouco ou nenhum significado clinico,
até ao mal-estar morbido, o individuo faculta informacao sobre o tipo de sintomatologia que
0 mais perturba (Dalgalarrondo, 2008).

Bonomi e Lotufo-Neto (2010) suscitam que as alteracdes da afetividade estao entre as
manifestacdes dos principais sintomas psicopatoldgicos. Todavia, elevados niveis de emocao
negativa estao altamente associados a diversas psicopatologias, pois, consistem num fator de
vulnerabilidade nao especifica para o deseenvolvimento da perturbacado psicoldgica (Ferraz,
Tavares & Zilberman, 2007, citado por Coutinho, Ribeiro, Ferreirinha & Dias, 2010). De
acordo com a perspetiva que assume que o0s processos de tomada de decisao com diferentes
niveis de complexidade vao depender diretamente da associacao emocional feita pelo sujeito
quando experiencia diferentes situacdes quotidianas, sublinha-se a importancia da
capacidade para aceitar e valorar as reagées emocionais, sendo que a tendéncia oposta, isto
é, evitar experiéncias internas negativas, pode originar diferentes sintomas psicopatologicos
(Cole, Michel, Teti, 1994; Linehan, 1993; Hayes, Wilson, Gifford, Follette, Strosahl, 1996,
citados por Coutinho, Ribeiro, Ferreirinha, & Dias, 2010).

De facto, demonstrou-se que o tempo de demora para completar determinadas
tarefas de leitura e escrita, em situacoes académicas ou profissionais (Hatcher, et al., 2002,
citado por Ghisi, Bottesi, Re, Cerea, & Mammarella, 2016), afeta as caracteristicas
psicologicas dos adolescentes e jovens adultos com dislexia, resultando muitas vezes nas mais
diversas formas de psicopatologia. Sendo que, a dislexia se associa a perturbacoes
psicoldgicas (Undheim, 2003, citado por Ghisi, et al., 2016), e quanto maior for a severidade
da dislexia, maior sera o nivel de sintomas psicologicos associados. Bonini, Mari, Anjos,
Joveliano, e Teixeira (2010) suscitam que os aspectos afetivos emocionais nas dificuldades de
aprendizagem se possam manifestar em forma de depressao, ansiedade, baixa autoestima e,
algumas vezes, a ingestdo de drogas e alcool (Bonini, Mari, Anjos, Joveliano, & Teixeira,
2010).

Segundo Selikowitz (2001) os sintomas mais comuns da depressao sao sentimento de
tristeza, solidao e isolamento, declaracdes autodepreciativas, distirbio do sono e
reclamacdes de aborrecimento, podendo estes ocorrerem de forma transitoria no disléxico
que nao esteja a sofrer de depressao, pois estes sinais de depressdao podem surgir devido as
dificuldades enfrentadas pelo disléxico (Selikowitz, 2001). De acordo com Ryan (2004), a
depressao é uma dificuldade muito frequente na dislexia. Embora a maioria dos disléxicos ndao

estejam deprimidos, as criancas com esse tipo de dificuldade de aprendizagem sao mais
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propensas a sentimentos de tristeza e dor. Posto isto, os disléxicos depressivos ndao so
preveem uma vida de fracasso continuo, como também experienciam grande dor nas
atividades do presente.

Maag e Reid (2006) demonstram que as criancas propensas para baixo auto-conceito,
menos socialmente aceites e mais ansiosas que os seus pares sem estas dificuldades com
défices de aprendizagem sdo mais tendentes em desenvolver uma perturbacao mental. Por
sua vez, os autores citados referem que os sujeitos com dificuldades na leitura apresentam
maiores niveis de depressdo, tracos de ansiedade e queixas somaticas, quando comparados a
leitores fluentes. No mesmo estudo, Maag e Reid (2006) evidenciam que os estudantes com
perturbacoes de aprendizagem apresentam pontuacoes mais elevadas nos testes de
sintomatologia depressiva face aos sujeitos sem o diagndstico. Por outro lado, Maughan et al.
(2003) elucidam haver relacao entre as dificuldades persistentes e severas e o aumento no
risco para o humor deprimido em criancas com idades compreendidas entre os 7 e os 10 anos
de idade (Maag & R., 2006; Maughan, Rowe, Loeber, & Stouthamer-Loeber, 2003; Lima,
Salgado, & Ciasca, 2011).

De acordo com Cabussu (2009), os disléxicos apresentam varias as reacoes
emocionais, entre as quais, atitudes depressivas, perante as dificuldades de aprendizagem ao
recusarem situacoes que exijam um rendimento sistematico e ativo pelo medo ou receio de
viverem situaces de fracasso. Por outro lado, o estress pode causar doencas fisicas, como
Ulcera e gastrite, hipertensao, crises de panico, alteracdes no sono, depressdo e ansiedade,
entre outras, podendo estes problemas se agravarem e desencadear enfartes, derrames e etc.
(Lipp, 2004, citado por Cabussu, 2009).

De acordo com a APA (2014), a ansiedade caracteriza-se por uma ameaca futura. A
ansiedade corresponde também a um estado emocional constituido por componentes
psicoldgicas e fisiologicas (Caires & Shinohara, 2010) caracterizado por um desagradavel
sentimento de medo, tensao ou desconforto que ocorre da antecipacao de perigo ou de algo
nao familiar (Allen, Leonard & Swedo, 1995; Batista & Oliveira, 2005) exprimindo-se em
manifestacdes somaticas de origem fisioldgicas (taquicardia, tensdo muscular, tremores,
tonturas) e de origem cognitiva (inquietacao interna, apreensao, desconforto mental) (Batista
& Oliveira, 2005; Dalgalarrondo, 2008).

A ansiedade torna-se patoldgica quando surge de forma exagerada, sem a presenca de
uma situacado real que a possa desencadear (Caires & Shinohara, 2010). De acordo com Sako
(2016), a ansiedade é o sintoma emocional mais narrado por adultos com PAE-DL. No entanto,
desde a infancia e adolescéncia que se observa que as criancas com PAE-DL pontuam de
forma significativa em sintomas de ansiedade quando comparadas com grupos de pares sem
PAE-DL. Castillo, Recondo, Asbahr e Manfro (2000) sugerem que se perceba se, a
sintomatologia apenas se manifesta quando o sujeito se expde a alguma avaliacdo ou perante
outros e se a reacao ansiosa € de curta duracao, ou, se apresenta diariamente perante outros

estimulos a mesma reacao ansiogénica. Tal como ocorre em todos os seres humanos, a
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ansiedade faz com que evitemos o que nos assusta e o individuo com PAE-DL nédo é excecao
(Castillo, Recondo, Asbahr, & Manfro, 2000; Sako, 2016).

A ansiedade € um quadro comum em criancas e adultos com uma estimativa de
prevaléncia durante o ciclo vital. Estima-se que 9% seja a prevaléncia em criancas e 15% nos
adultos (Bernstein, Borchardt & Perwien, 1996). Esta perturbacao, quando ocorre na
infancia/adolescéncia e nao é tratada, mostra-se oscilante durante a vida do sujeito,
adquirindo um curso croénico (Last, Perrin, Hersen & Kazdin, 1996). Ghisi, Bottesi, Re, Cerea e
Mammarella (2016) num estudo que realizaram com 28 estudantes universitarios observaram
que os participantes com PAE-DL apresentavam mais problemas psicologicos e
psicopatolégicos como baixa autoestima, sintomas de depressio e ansiedade quando

comparados com o grupo de controlo (Ghisi, Bottesi, Re, Cerea, & Mammarella, 2016).
1.2.2. Falhas Cognitivas

Os individuos com dislexia (PAE-DL) apresentam inumeras dificuldades na leitura e na
compreensao de textos, o que pode coloca-los em desvantagem num mundo que privilegia os
processos envolvidos na leitura e que poderao estar comprometidos nos individuos que
apresentam esta perturbacdo. Um dos processos subjacentes a leitura é a codificacao
fonoldgica na memoria de trabalho caracterizada pela recordacdo das caracteristicas
distintivas dos fonemas aquando da leitura; esta competéncia estaria na base da construcdo
de uma outra - 0 acesso lexical - relacionada com a recuperacao dos fonemas armazenados na
memoria de longo prazo e que estaria igualmente comprometida nos individuos com a PAE-DL
(Perez, Majerus, & Poncelet, 2012; Sternberg & Sternberg, 2012; Sternberg & Spear-Swerling,
1999). Falhas cognitivas sao erros que os individuos cometem no quotidiano e que podem
comprometer, em maior ou menor grau, as atividades diarias. Investigadores tém avaliado os
mecanismos que estao subjacentes a estas falhas e identificam «erros na formacao de
intencOes»; falsa ativacao de esquemas e falsos triggering - interrupcao do processamento de
uma sequéncia de acoes (Broadbent, Cooper, FitzGerald, & Parkes, 1982; Norman, 1976).

Neste contexto tém sido identificadas falhas na memoria de curto prazo de individuos
portadores de PAE-DL e essas falhas persistem durante a idade adulta, sendo que esses
défices nao podem ser atribuidos a outros fatores atras identificados, nomeadamente do
processamento fonologico. De facto, nestes individuos encontram-se comprometidos tanto os
aspetos ligados ao processamento fonologico — por exemplo, recuperacdo de elementos
verbais isolados — como aspetos relacionados com a posicao serial de elementos
apresentados, quer na modalidade verbal, quer na modalidade viso espacial, pelo que pode
ser descartado o argumento de que a memoéria estaria comprometida devido ao défice no
dominio verbal (Marjerus & Cowan, 2016; Martin, Cole, Leuwers, Casalis, Zorman, Sprenger-
Charolles, 2010).

Com efeito, parece haver alguma heterogeneidade quanto a presenca ou nao de

défices de memoria nos individuos com dislexia (PAE-DL), nao esquecendo que os problemas
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de memodria nao sao exclusivos da PAE-DL pois aparecem igualmente noutros dominios como
na discalculia, por exemplo (Attout & Majerus, 2015; Marjerus & Cowan, 2016; Martin et al.,
2010; Wang, Xuan, & Jarrod, 2016). Neste sentido, pode afirmar-se, de acordo com Marjerus
e Cowan, 2016, que fracas competéncias de memoéria, nomeadamente no que se refere a
recuperacao por posicao serial, sao um fator de risco para o aparecimento de dificuldades de
aprendizagem em diversos dominios cognitivos. Os mesmos autores referem que individuos
com dislexia tém dificuldades na sequenciacdo temporal de informacdo organizada
independentemente da velocidade a que a mesma é apresentada.

Um outro dominio cognitivo que parece ser responsavel pelas falhas cognitivas e estar
envolvido na PAE-DL é a atencao. Neste contexto seria a atencédo seletiva visual que estaria
comprometida e ndao a atencao enquanto fator global (Martinez Perez, Poncelet, Salmon &
Majerus, S., 2015). A falta de atencao tornaria os individuos mais suscetiveis a interferéncia,
a confusao preceptiva, enquanto a atencao excessiva desencadearia omissdes e repeticoes
por exemplo (Broadbent, Cooper, FibzGerald, & Parkes, 1982). As falhas cognitivas
envolveriam entdo os sistemas percetivo, atencional e de memoria e, segundo diversos
estudos estas podem também estar relacionadas com um fraco desempenho nas tarefas que
requerem atencao sustentada; podem resultar em acidentes, experiéncias dissociativas,
tendéncia para sonoléncia diurna, bem como influenciar os processos inibitorios, reduzindo-os
(Broadbent et al., 1982; Rast, Zimprich, Van Boxtel, & Jolles, 2009).
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CAPITULO 2 - ESTUDO EMPIRICO

2.1. Objetivos e hipdéteses do estudo

Esta investigacdo tem como objetivo geral avaliar sintomas psicopatoldgicos e falhas
cognitivas em adultos com e sem PAE-DL. Neste sentido, colocam-se as seguintes hipoteses de
investigacdo: Hipotese 1: Existem mais sintomas psicopatolégicos em adultos com PAE-DL do
que em adultos sem PAE-DL; Hipdtese 2: Existem mais falhas cognitivas em adultos com PAE-
DL do que em adultos sem PAE-DL; Hipdtese 3: Existem mais sintomas psicopatoldgicos e
falhas cognitivas em adultos com PAE-DL do género masculino do que em adultos sem PAE-DL
do género masculino; Hipotese 4: Existem mais sintomas psicopatologicos e falhas cognitivas
em adultos com PAE-DL do género feminino do que em adultos sem PAE-DL do género
feminino; Hipdtese 5: Existe uma correlacdo entre sintomas psicopatologicos e falhas
cognitivas em adultos com PAE-DL do género masculino.; Hipdtese 6: Existe uma correlacao
entre sintomas psicopatologicos e falhas cognitivas em adultos com PAE-DL do género

feminino.

2.2. Método

2.2.1. Participantes’

A amostra é constituida por 387 elementos, tendo os dados sido recolhidos entre dezembro de
2016 e marco de 2017.

Tabela 1

Estatisticas descritivas da idade dos participantes

Desvio Coef.
N Média Padrao Variacao Minimo Maximo
Idade 359 3,0 deCvas 18 65

Na amostra, verificam-se 28 nao respostas que correspondem a 7,2% da amostra,

devido a incorreto preenchimento da data de nascimento, apresentando a idade um valor

! Consultar Anexo 3, onde constam as Tabelas de Frequéncia retiradas do SPSS.
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médio de 31,1 anos, com uma dispersao de valores de 34% sendo os valores minimo e maximo
de, respetivamente, 18 e 65 anos.
Na amostra, 75% sao do género feminino e os restantes 25% do género masculino (cf. Figura

1).

Masculino; 97;
25%

eminino; 288;
75%

Figura 1. Percentagens relativas ao género dos participantes

Na amostra, 94% sao de nacionalidade portuguesa, 2,9% de nacionalidade angolana,

verificando-se ainda as restantes nacionalidades listadas (cf. Tabela 2).

Tabela 2
Percentagens relativas a nacionalidade dos participantes

Frequéncia Percentagem

Angolana 11 2,9
Brasileira 3 ,8
Espanhola 1 ,3
Francesa 2 ,5
Mocambicana 3 ,8
Portuguesa 362 94,0
Venezuelana 3 ,8
Total 385 100,0

Verificam-se 2 ndo respostas.

Na amostra, 94,8% residem em Portugal, 1,6% em Angola, verificando-se ainda os

restantes paises de residéncia listados (cf. Tabela 3).
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Tabela 3
Percentagens relativas ao pais de residéncia dos participantes

Frequéncia Percentagem

Angola 6 1,6
Brasil 3 ,8
Espanha 1 ,3
Franca 1 ,3
Luxemburgo 1 ,3
Mocambique 3 ,8

Portugal 365 94,8
Reino Unido 3 ,8
Suica 2 ,5

Total 385 100,0

Verificam-se 2 nao respostas.

Na amostra, quanto ao distrito de residéncia, verificam-se as respostas listadas, sendo
os mais frequentes Castelo Branco com 22,5%, seguido de Aveiro com 12,9% e Guarda com

11,9%, e depois todos os restantes listados (cf. Tabela 4).
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Tabela 4

Percentagens relativas ao distrito de residéncia dos participantes

Frequéncia Percentagem
Acores 1 ,3
Aveiro 50 12,9
Beja 1 ,3
Benguela 2 ,5
Berkshire 1 ,3
Berne 1 ,3
Braga 11 2,8
Braganca 2 )9
Canico 1 ,3
Castelo-Branco 87 22,5
Coimbra 7 1,8
Dundo 1 ,3
Evora 2 ,5
Faro 4 1,0
Funchal 12 3,1
Gafanha da nazaré 1 ,3
Guarda 46 11,9
Hampshire 1 ,3
Horta 1 ,3
Huila 1 ,3
Ilha Terceira 1 ,3
Leiria 9 2,3
Lisboa 34 8,8
Luxemburgo 1 ,3
Madeira 17 4.4
Maputo 3 ,8
Minas Gerais 1 ,3
Nyon 1 ,3
Olonne sur mer 1 ,3
PE 1 ,3
Ponta Delgada 1 ,3
Ponta do Sol-Madeira 1 ,3
Portalegre 5 1,3
Porto 25 6,5
Provincia de Cabinda 1 )3
Reading 1 ,3
Salamanca 1 ,3
Santa cruz 1 ,3
Santarém 13 3,4
Sao Paulo 1 ,3
Setubal 10 2,6
Valongo 1 ,3
Viana do Castelo 3 ,8
Vila Real 4 1,0
Viseu 15 3,9
Nao respostas 2 ,5
Total 387 100,0

Verificam-se 2 nao respostas.
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Na amostra, 51% sao solteiros, 19% sao casados, 17% sao comprometidos, 8% vivem em
unido de facto, 4% sao divorciados, 0,5% sao separados e 0,3% (um elemento) é vilvo (cf.
Figura 2).

Viuvo; 1; 0%
Separado; 2;
1%..

Divorciado; 14;

Unido de facto; 4% Casado; 74;

29; 8% 19%

Comprometido
;67;17%

Solteiro; 198;
51%

Figura 2. Percentagens relativas ao estado civil dos participantes

Na amostra, quanto aos agregados familiares, 62% sao nucleares, 15% vivem sozinhos,
12% sdao somente o casal, 6% sao alargados, 4% sao monoparentais e 1% sao reconstruidos (cf.
Figura 3).
Alargada (pais,
filhos e

avds/tios); 24;
6%

Sozinho; 58;
15%

Monoparental;

17; 4%
Somente o

Casal; 44; 12%

Reconstruida
(casal em que

membro tem
filhos Nuclear (pais e
anteriores); 5; filhos); 237;
1% 62%

Figura 3. Percentagens relativas ao agregado familiar dos participantes

Na amostra, 31,4% tém Licenciatura pos-Bolonha, 21,8% tém Ensino Secundario (até
ao 12° ano), 16,1% tém Mestrado pds-Bolonha, 14,0% tém Licenciatura pré-Bolonha, depois
6,0% tém Ensino basico (até ao 9° ano), 4,2% tém Mestrado pré-Bolonha, 2,9% tém

Doutoramento, verificando-se ainda as restantes respostas listadas (cf. Figura 4).
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Frequéncia relativa (%)
10 15 20 25 30 35

o
0

Até ao 42 ano

Até ao 62 ano

Bacharelato

Doutoramento

Ensino basico (Até ao 92 ano)
Ensino Secundario (até ao 122 ano)
Licenciatura pds-Bolonha

Licenciatura pré-Bolonha

'

Mestrado pds-Bolonha

Mestrado pré-Bolonha

Figura 4. Percentagens relativas as habilitacoes literarias dos participantes

Na amostra, 7% respondem estar atualmente doentes. Relativamente a questao sobre
“Que doencas tem?”, os 27 elementos que respondem estar atualmente doentes dao as
seguintes respostas: (1) Gripe (2 elementos); (2) Hiperlaxacao articular, tendinites
ocupacionais, constipacao (2 elementos); (3) Alergia, resfriado; (4) Asma Bronquica; (5)
Burnout; (6) Cardiacas; (7) Cervical; (8) Constipacdo; (9) Depressdo; (10) Diabetes tipo | e
hipotiroidismo; (11) Diabetes, hipertensao; (12) Doenca neuromuscular degenerativa; (13)
Doenca renal; Ovarios Poliquisticos; (14) Espondilite anquilosante com comorbilidade
fibromialgia; (15) Fibromialgia; (16) Gripe, rinite alérgica; (17) Hipertensao; (18)
hipertiroidismo; (19) Infecao da garganta, infecao urinaria e diabetes tipo 2; (20) Litiase
Renal cronica, depressdo; (21) ossos; (22) Removi recentemente um polipo nasal; (23)
Sindrome de Wolf-Parkinson-White; (24) Sinusite/ansiedade; (25) Tiroidite auto imune e

hipotiroidismo (cf. Figura 5).

Sim; 27; 7%

N3o; 358; 93%

Figura 5. Percentagens das respostas dadas pelos participantes a questao: esta atualmente
doente?
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Na amostra, 30,1% ja foi diagnosticado com Ansiedade, 18,2% ja foi diagnosticado com
Depressao, 7,5% ja foi diagnosticado com Dislexia e 3,4% ja foi diagnosticado com Défice de
atencao (cf. Figura 6).

8 I . - I

[Ansiedade] [Depressao] [Dislexial [Défice de atengdo]
Patologias com que ja foi diagnosticado

Frequéncia relativa (%)
= = N N w w
(o] 9] (o] 9] (] 6]

0

Figura 6. Percentagens relativas as patologias diagnosticadas dos participantes

2.2.2. Instrumentos

Para alcancar os objetivos deste estudo, foram utilizados os seguintes instrumentos:
Questionario Sociodemografico, o Inventario de Sintomas Psicopatologicos (Canavarro, 1999) e

o Questionario de Falhas Cognitivas (Broadbent, Cooper, FitzGerald & Parkes, 1982).

2.2.2.1. Questionario sociodemografico

0 questionario sociodemografico foi delineado tendo em conta o tipo de populacao a
estudar, de forma a obter uma descricdo completa da amostra. Este questionario foi
elaborado pelo grupo de investigadores (docentes e mestrandos) e contém questdes de
resposta aberta, questdes de resposta fechada, bem como questdes de resposta semifechada,
com a possibilidade de indicacdes complementares. E composto por questdes
sociodemograficas (idade, profissao, estado civil, estatuto socioeconéomico e etc.),
académicas (curso, instituicao, ano, ciclo, etc.) e clinicas (existéncia de doencas prévias e
atuais).

Contudo, neste questionario ha dois pontos a ressaltar: (1) as questdes referentes ao
estatuto socioeconomico sao de caracter opcional; (2) todas as questoes ligadas as
informacdes clinicas (doencas prévias/atuais) vao permitir identificar se a dislexia € a

variavel que determina a presenca de sintomas psicopatologicos e de falhas cognitivas.
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2.2.2.2. Inventario de Sintomas Psicopatolégicos (BSI)

Para avaliar a sintomatologia psicopatolégica utilizou-se o Inventario de Sintomas
Psicopatologicos (BSI - Brief Symptom Inventory, Derogatis, 1982), versdao portuguesa
traduzida e adaptada por Canavarro (1999).

O BSI é um inventario de autorresposta, composto por 53 itens que avalia sintomas
psicopatoldgicos segundo nove dimensdes (somatizacao, obsessdes compulsoes, sensibilidade
interpessoal, depressao, ansiedade, hostilidade, ansiedade foébica, ideacdo paranoide e
psicoticismo) e trés indices gerais (indice Geral de Sintomas - IGS, Total de Sintomas Positivos
- TSP e o indice de Sintomas Positivos- ISP), sendo, estes Gltimos, avaliacbes sumarias de
perturbacao emocional. Permite classificar o grau em que cada problema afetou o individuo
na ultima semana, numa escala de resposta tipo Lickert de 0 (nunca) até 4 (muitissimas
vezes) (Monteiro, Tavares, & Pereira, 2007). As nove dimensdes foram descritas por Derogatis

(1982) da seguinte forma:

1) Somatizacao: dimensao que reflete o mal-estar resultante da percecao do
funcionamento somatico, ou seja, foca queixas centradas nos sistemas cardiovascular,
gastrointestinal, respiratorio ou outro qualquer sistema com clara mediacdo
autonomica. Dores localizadas na musculatura e outros equivalentes somaticos da
ansiedade sao igualmente componentes da somatizacao (inclui os itens 2, 7, 23, 29,
30, 33 e 37);

2) Obsessoes-Compulsdes: engloba sintomas identificados com a sindroma clinica do
mesmo nome. Esta dimensao inclui as cognicoes, impulsos e comportamentos que sao
experienciados como persistentes e os quais o individuo nao consegue resistir, embora
sejam ego distonicos e de natureza indesejada. Estao também incluidos nesta
dimensao comportamentos que indicam uma dificuldade cognitiva mais geral (inclui
os itens 5, 15, 26, 27, 32 e 36);

3) Sensibilidade Interpessoal: esta dimensao centra-se nos sentimentos de inadequacao
pessoal, inferioridade, particularmente na comparacao com outras pessoas. A Auto
depreciacao, a hesitacao, o desconforto e a timidez, durante as interacdes sociais sao
as manifestacOes caracteristicas desta dimensao (inclui os itens 20,21, 22 e 42);

4) Depressao: os itens que compdem esta dimensao refletem o grande nUmero de
indicadores de depressao clinica. Estdo representados os sintomas de afeto e humor
disforico, perda de energia vital, falta de motivacédo e de interesse pela vida (inclui os
itens 9, 16, 17, 18, 35 e 50);

5) Ansiedade: indicadores gerais tais como nervosismo e tensdao foram incluidos na
dimensao Ansiedade. Sao igualmente contemplados sintomas de ansiedade
generalizada e de ataque de panico. Componentes cognitivas que envolvem apreensdo
e alguns correlatos somaticos da ansiedade também foram considerados (inclui os
itens 1, 12, 19, 38, 45 e 49);
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Hostilidade: a dimensao hostilidade inclui pensamentos, emocdes e comportamentos
caracteristicos do estado afetivo negativo da colera (inclui os itens 6, 13, 40, 41 e
46);

Ansiedade fdbica: a ansiedade fobica é definida como uma resposta de medo
persistente (em relacdo a uma pessoa, local ou situacdao especifica) que sendo
irracional e desproporcionado em relacao ao estimulo, conduz ao comportamento de
evitamento. Os itens desta dimensao centram-se nas manifestacdes do
comportamento fobico mais patognomonicas e disruptivas (inclui os itens 8, 28, 31, 43
e 47);

Ideacao Paranoide: esta dimensao representa o comportamento paranoide
fundamentalmente como um modo perturbado de funcionamento cognitivo. O
pensamento projetivo, hostilidade, suspeicao, grandiosidade, egocentrismo, medo da
perda de autonomia e delirios sdao vistos primariamente como os reflexos desta
perturbacao. A selecao dos itens foi orientada de acordo com esta conceptualizacao
(inclui os itens 4, 10, 24, 48 e 51);

Psicoticismo: esta escala foi desenvolvida de modo a representar este construto como
uma dimensdao continua da experiéncia humana. Abrange itens indicadores de
isolamento e de estilo de vida esquizoide, assim como sintomas primarios de
esquizofrenia como alucinacdes e controlo de pensamento. A escala fornece um
continuo graduado desde o isolamento interpessoal ligeiro a evidéncia dramatica de

psicose (inclui os itens 3, 14, 34, 44 e 53).

Quatro dos itens do BSI (itens 11, 25, 39 e 52) embora contribuam com algum peso para as

dimensdes descritas nao pertencem univocamente a nenhuma delas. Assim, dada a sua

relevancia clinica, sdo apenas considerados nas pontuagdes dos trés indices gerais.

Os trés indices gerais foram descritos por Derogatis (1993) da seguinte forma:

1)

3)

indice Geral de Sintomas (IGS) - este indice representa uma pontuacdo combinada que
pondera a intensidade do mal-estar experienciado com o numero de sintomas
assinalados;

indice de Sintomas Positivos (ISP) - o ISP oferece a média da intensidade de todos os

sintomas que foram assinalados;

Total de Sintomas Positivos (TSP) - diz respeito a uma medida de intensidade dos
sintomas, o TSP representa o nUmero de queixas somaticas apresentadas.
Teoricamente, um individuo pode apresentar um ISP baixo, indicando que os sintomas
que tem nao sao particularmente intensos e perturbadores, mas possuir um TSP

elevado, apontando para uma constelacao complexa de sintomatologia.
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Os estudos psicométricos efetuados na versao Portuguesa (Canavarro, 1999) revelaram
que a escala apresenta niveis adequados de consisténcia interna para as nove escalas, com
valores de alfa entre 0,62 (psicoticismo) e 0,80 (somatizacao) e coeficientes teste-reteste
entre 0,63 (ideacao paranoide) e 0,81 (depressao).

No presente estudo o valor alfa variam entre 0,73 (psicoticismo) e 0,86 (depressao)
(Canavarro, 1999; Monteiro, Tavares, & Pereira, 2007) (cf. Tabela 5).

Tabela 5

Cdlculo da consisténcia interna do BSI

Alfa de Cronbach N de Itens

BSI-Somatizacao 0,777 6
BSI-Obsessao/Compulsao 0,836 6
BSI-Sensibilidade Interpessoal 0,814 4
BSI-Depressao 0,857 6
BSI-Ansiedade 0,821 6
BSI-Hostilidade 0,785 4
BSI-Ansiedade Fobica 0,823 5
BSI-Ideacao Paranoide 0,811 5
BSI-Psicoticismo 0,732 5

2.2.2.3. Questionario de Falhas Cognitivas (QFC)

Para avaliar a incidéncia e os padroes de falhas cognitivas no dia-a-dia, utilizou-se o
Questionario de Falhas Cognitivas (Cognitive Failures Questionnaire (CFQ), Broadbent,
Cooper, FitzGerald & Parkers, 1982).

O QFC é um questionario de autorresposta, composto por 25 itens dividido por trés
dimensdes: Forguetfulness (falhas de memdria), Distractibility (falhas de atencdo) e False
Triggering (falhas motoras). Permite avaliar a frequéncia de incidentes como “Vocé |é algo e
achou que nao pensou nisso e deve lé-lo novamente?”, nos Gltimos 6 meses, numa escala de
tipo Likert de 0 (nunca) até 4 (muito frequente).

O fator Forguetfulness esta associado a queixas de memoria, ou seja, avalia a
tendéncia que um sujeito exibe para a ocorréncia de falhas de memoria sobre assuntos
conhecidos (tais como nomes ou palavras) ou para situacdes planificadas (tais como
compromissos ou intencoes) e é constituido pelas questdes 1, 2, 5, 7, 17, 20, 22 e 23; o
segundo fator (Distractibility) ao comportamento desatento estimando a incidéncia de falhas
de atencdo que resultam de dificuldades em manter a atencdo focada num determinado

estimulo (principalmente em situacdes sociais e na interacdo com terceiros) e é composto
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pelas questdes 8, 9, 10, 11, 14, 19, 21 e 25; e por Ultimo o fator False Triggering, pode ser
analisado como um resultado da perda de ativacao em recursos atencionais englobando itens
que avaliam a interrupcao do processamento cognitivo e de acdes motoras, constituido pelos
itens 2, 3, 5, 6, 12, 18, 23 e 24 (Paiva, Fialho, Costa, & Paula, 2016).

Uma vez que este questionario nao se encontra aferido para a populacdo portuguesa,
foi adotada para este estudo a estrutura fatorial obtida por Rast, Zimprich, Van Boxtel, e
Jolles, (2009). Optou-se por este modelo pelo facto de este ser uma solucao equilibrada no
que diz respeito ao numero de itens que representam cada fator (os fatores 1 e 2 sao
constituidos por 8 itens e o fator 3 por 7 itens). Para além disso esta estrutura apresenta a
vantagem de os fatores obtidos nao apresentarem uma elevada correlacao entre si
(rfatorixfator2 = .74; rfator2xfator3 = .62; rfator2xfator3 = .77) ao contrario das solucdes
obtidas por outros autores.

Este questionario apresenta uma boa consisténcia interna (Alfa Cronbach = .90)
(Broadbent, Cooper, FibzGerald, & Parkes, 1982).

No presente estudo o valor do Alfa de Cronbach é superior ao valor de 0,80 para os
trés fatores, pelo que podemos considerar os dados adequados como unidimensionais (cf.
Tabela 6).

Tabela 6

Cdlculo da consisténcia interna do QFC

Fatores Alfa de Cronbach N de Itens
CFQ-Forgetfulness 0,858 8
CFQ-Distractibility 0,865 8

CFQ-False Triggering 0,855 8

2.3. Procedimentos

Para a aplicacdo dos questionarios de modo online, em primeiro lugar foi enderecado
um mail de pedido de parecer a Ordem dos Psicdlogos Portugueses (OPP). Apos a autorizacdo
da OPP (Anexo |), o Inventario de Sintomas Psicopatolégicos (BSI) e o Questionario de Falhas
Cognitivas (QFC) foram disseminados por via internet, no periodo de dezembro de 2016 a
marco de 2017. Os participantes foram informados, de maneira clara, sobre objetivos deste
estudo, bem como acerca da confidencialidade (Anexo Il) dos dados a serem recolhidos. No
que concerne a analise estatistica dos resultados, esta foi efetuada através do software

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) na sua versao 23.
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CAPITULO 3 - RESULTADOS

Apos uma detalhada e cuidada analise e tratamento dos dados obtidos a partir dos
questionarios aplicados, procede-se a descricdo dos mesmos. Considerando os objetivos do
presente estudo, a analise dos resultados baseou-se em estatistica descritiva (medidas de
tendéncia central) e inferencial (significancia das diferencas).

De acordo com Anastasis (1990) a analise da consisténcia interna proporciona uma
compreensao das propriedades de escalas de medida (Anastasi, 1990). Por outro lado, o
procedimento utilizado calcula as medidas de consisténcia interna da escala, garantindo
também informacao sobre as relacbes que os itens tém entre si, nessa mesma escala
(DeVellis, 1991).

O Alfa de Cronbach é um modelo de consisténcia interna, baseado na correlacao
inter-item, sendo o modelo mais utilizado nas ciéncias sociais para verificacao de consisténcia
interna e validade de escalas, medindo a fidelidade ou consisténcia interna de respostas a um
conjunto de variaveis correlacionadas entre si, ou seja, como um conjunto de variaveis
representam uma determinada dimensao (Hill & Hill, 2002). Quando os dados tiverem uma
estrutura multidimensional, o Alfa de Cronbach sera baixo. Se as correlagdes inter-variaveis
forem altas, entdo ha evidéncia que as variaveis medem a mesma dimensdo. Um coeficiente
de consisténcia interna de pelo menos 0,80 é adequado na maioria das aplicacdes de Ciéncias
Sociais e um coeficiente de consisténcia interna entre 0,70 e 0,80 é considerado como
aceitavel. Estes valores sao referidos, por exemplo, por Mufiiz (2003), Mufiz et al. (2005) e
Nunnaly (1978).

No entanto, para aplicar um teste estatistico paramétrico, é necessario verificar o
pressuposto da normalidade das distribuicdes das variaveis, com o teste K-S, ja explicado.
Para as variaveis em estudo, nao se verifica o pressuposto da normalidade e o teste
paramétrico precisa de ser substituido pelo teste nao paramétrico analogo: o teste de Mann-
Whitney, que coloca as seguintes hipdoteses: Ho: Nao existe diferenca entre a distribuicao de
valores das variaveis, para cada um dos grupos da variavel dicotomica; H,: Existe diferenca
entre a distribuicao de valores das variaveis, para os grupos da variavel dicotomica.

0 valor que importa analisar é o valor de prova. Quando este valor é inferior ao valor
de referéncia de 5%, rejeita-se a hipotese nula, ou seja, existem diferencas entre os dois
grupos. Quando é superior ao valor de referéncia de 5%, aceita-se a hipotese nula.

O pressuposto da normalidade nao se verifica para as dimensoes e fatores das escalas
em estudo, pois o valor de prova é sempre inferior a 5%, pelo que se rejeita a hipotese nula
das dimensdes seguirem a distribuicao normal. O teste paramétrico t de Student nao pode ser
utilizado e tera que ser substituido pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney (cf. Tabela
7).
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Tabela 7

Teste da Normalidade

K-S (a)

Estatistica gl Valor de prova
BSI-Somatizacao ,209 385 **0,000
BSI-Obsessao/Compulsao ,125 385 ** 0,000
BSI-Sensibilidade Interpessoal 171 385 ** 0,000
BSI-Depressao ,158 385 ** 0,000
BSI-Ansiedade ,182 385 ** 0,000
BSI-Hostilidade ,193 385 ** 0,000
BSI-Ansiedade Fobica ,278 385 ** 0,000
BSI-lIdeacao Paranoide ,129 385 ** 0,000
BSI-Psicoticismo ,208 385 ** 0,000
CFQ-Forgetfulness ,062 385 ** 0,001
CFQ-Distractibility ,090 385 **0,000
CFQ-False Triggering ,092 385 **0,000

a Correcao de significancia de Lilliefors **p<0,01

Comparar sintomas psicopatologicos em adultos com e sem PAE-DL

Este objetivo esta diretamente associado com a hipotese “H1: Existem mais sintomas

psicopatoldgicos em adultos com PAE-DL do que em adultos sem PAE-DL”.

28



Tabela 8

Estatistica descritiva e Testes de Mann-Whitney das relacées entre o BSI e a presenca de

dislexia
Dislexia N  Média E:j:’:; \lfvmi‘::y p

BSI-Somatizacao Sim 29 ,87 , 759 2938,0 ** 0,000
Nao 356 ,39 ,482

BSI-Obsessao/Compulsao Sim 29 1,43 ,948 3323,0 **0,001
Nao 356 ,86 ,677

BSI-Sensibilidade Interpessoal Sim 29 1,06 ,981 4146,0 0,073

Nao 356 ,68 ,720

BSI-Depressao Sim 29 1,18 1,016 3872,0 *0,024
Nao 356 ,71 ,690

BSI-Ansiedade Sim 29 ,99 ,925 3940,5 *0,033
Nao 356 ,60 ,608

BSI-Hostilidade Sim 29 1,27 1,100 3387,0 ** 0,002
Nao 356 ,65 ,598

BSI-Ansiedade Fobica Sim 29 ,67 , 793 3627,0 ** 0,004
Nao 356 ,30 ,519

BSI-lIdeacao Paranoide Sim 29 1,30 ,972 3807,5 *0,018
Nao 356 ,87 , 772

BSI-Psicoticismo Sim 29 ,86 ,902 3897,5 *0,025
Nao 356 ,44 ,524

*p<0,05 **p<0,01

O valor de prova ¢ inferior a 5% para as dimensdes BSI-Somatizacdo, BSI-
Obsessao/Compulsao, BSI-Depressao, BSI-Ansiedade, BSI-Hostilidade, BSI-Ansiedade Fobica,
BSl-Ideacao Paranoide e BSI-Psicoticismo, rejeita-se Hy, e aceita-se H;: considera-se que
existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos de adultos.

O valor de prova é superior a 5% para a dimensao BSI-Sensibilidade Interpessoal, nao
se rejeita Ho: considera-se que nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os

dois grupos de adultos.
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Figura 7. Médias das relacoes entre o BSI e a presenca de dislexia

Podemos considerar que as dimensoes BSI-Somatizacao, BSI-Obsessao/Compulsao, BSI-
Depressao, BSI-Ansiedade, BSI-Hostilidade, BSI-Ansiedade Fobica, BSI-ldeacao Paranoide e BSI-
Psicoticismo apresentam valores superiores para os adultos com dislexia, sendo as diferencas
observadas estatisticamente significativas.

Na amostra, a dimensdo BSI-Sensibilidade Interpessoal também apresenta valores
superiores para os adultos com PAE-DL, no entanto, as diferencas observadas nao sao
estatisticamente significativas.

Portanto, podemos concluir que se verifica a hipotese “H1: Existem mais sintomas
psicopatolégicos em adultos com PAE-DL do que em adultos sem PAE-DL” para todas as

dimensdes do BSI, com excecao apenas da dimensao BSI-Sensibilidade Interpessoal.

Comparar falhas cognitivas em adultos com e sem PAE-DL

Este objetivo esta diretamente associado com a hipdotese “H2: Existem mais falhas

cognitivas em adultos com PAE-DL do que em adultos sem PAE-DL”.
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Tabela 9

Estatistica descritiva e Testes de Mann-Whitney das relacées entre o QFC e a presenca de
dislexia

Dislexia N  Média S:j\r/;z \lljvmir?:y p

CFQ-Forgetfulness Sim 29 19,59 6,248 2188,0 ** 0,000
Nao 356 12,62 5,851

CFQ-Distractibility Sim 29 18,55 6,962 2294,0 ** 0,000
Nao 356 11,44 5,824

CFQ-False Triggering Sim 29 14,34 6,049 2653,0 ** 0,000
Nao 356 9,39 5,720

*p<0,05 **p<0,01

O valor de prova é inferior a 5% para as dimensdoes CFQ-Forgetfulness, CFQ-
Distractibility e CFQ-False Triggering, considera-se que existem diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos de adultos.

o 5 10 15 20 25

CFQ-Forgetfulness

CFQ-False Triggering

m [Dislexia] Sim m [Dislexia] N@o

Figura 8. Médias das relagdes entre o QFC e a presenca de dislexia

Podemos considerar que os fatores CFQ-Forgetfulness, CFQ-Distractibility e CFQ-False
Triggering apresentam valores superiores para os adultos com PAE-DL, sendo as diferencas
observadas estatisticamente significativas.

Portanto, podemos concluir que se verifica a hipotese “H2: Existem mais falhas

cognitivas em adultos com PAE-DL do que em adultos sem PAE-DL” para todas as falhas
cognitivas do QFC”.

Comparar sintomas psicopatologicos e falhas cognitivas em adultos
com e sem PAE-DL, quanto ao género

Este objetivo esta diretamente associado com as hipoteses “H3: Existem mais
sintomas psicopatoldgicos e falhas cognitivas em adultos com PAE-DL do género masculino do

que em adultos sem PAE-DL do género masculino” e “H4: Existem mais sintomas
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psicopatolégicos e falhas cognitivas em adultos com PAE-DL do género feminino do que em
adultos sem PAE-DL do género feminino”.

Vamos realizar em primeiro lugar as analises conducentes ao estudo da hipdtese “H3:
Existem mais sintomas psicopatoldgicos e falhas cognitivas em adultos com PAE-DL do género
masculino do que em adultos sem PAE-DL do género masculino”. Portanto, sera estudada

apenas a subamostra do género masculino.

Tabela 10
Estatistica descritiva e Testes de Mann-Whitney das relacées entre o BSI e a presenca de

dislexia para o género masculino

Desvio U Mann-

Dislexia N Média padrio Whitney P

BSI-Somatizacao Sim 7 ,43 , 467 261,5 0,445
Nao 90 ,31 ,368

BSI-Obsessao/Compulsao Sim 7 1,07 ,892 268,0 0,510
Nao 90 ,79 ,583

BSI-Sensibilidade Sm 7 64 593 2935 0,761

Interpessoal

Nao 90 ,59 ,577

BSI-Depressao Sim 7 ,69 ,858 305,5 0,894
Nao 90 ,63 ,625

BSI-Ansiedade Sim 7 ,45 ,591 281,5 0,636
Nao 90 ,45 ,453

BSI-Hostilidade Sim 7 ,54 ,526 276,0 0,582
Nao 90 ,66 ,608

BSI-Ansiedade Fobica Sim 7 ,17 ,373 255,5 0,366
Nao 90 ,23 ,376

BSI-ldeacao Paranoide Sim 7 ,97 ,547 253,0 0,384
Nao 90 ,80 ,660

BSI-Psicoticismo Sim 7 ,49 ,944 269,0 0,509
Nao 90 ,41 ,487

*p<0,05 **p < 0,01

0 valor de prova é superior a 5% para todas as dimensdes do BSI, considera-se que ndo
existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos de adultos, para o

género masculino.
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Figura 9. Médias das relacoes entre o BSI e a presenca de dislexia, para o género masculino

Na amostra, as dimensées BSI-Somatizacao, BSI-Obsessao/Compulsao, BSI-
Sensibilidade Interpessoal, BSI-Depressao, BSl-ldeacao Paranoide e BSI-Psicoticismo
apresentam valores superiores para os adultos com dislexia, as dimensdes BSI-Hostilidade e
BSI-Ansiedade Fobica apresentam valores superiores para os adultos sem dislexia, a dimensao
BSI-Ansiedade apresenta valores semelhantes para os adultos com e sem PAE-DL, isto sempre
para o género masculino, no entanto, as diferencas observadas ndao sdo estatisticamente

significativas.

Tabela 11
Estatistica descritiva e Testes de Mann-Whitney das relacées entre o QFC e a presenca de

dislexia para o género masculino

Dislexia N  Média g:;:;z \lljvm:::; p

CFQ-Forgetfulness Sim 7 17,14 6,492 139,0 * 0,014
Nao 90 10,91 4,905

CFQ-Distractibility Sim 7 17,86 7,313 143,0 *0,016
Nao 90 10,67 4,757

CFQ-False Triggering Sim 7 11,00 6,110 181,0 0,061
Nao 90 7,43 4,360
*p<0,05 **p<0,01

O valor de prova é inferior a 5% para as dimensdes CFQ-Forgetfulness e CFQ-
Distractibility, considera-se que existem diferencas estatisticamente significativas entre os

dois grupos de adultos, para o género masculino.
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O valor de prova é superior a 5% para o fator CFQ-False Triggering, considera-se que
nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos de adultos, para o

género masculino.

CFQ-Forgetfulness

CFQ-Distractibility

CFQ-False Triggering

m [Dislexial] Sim m [Dislexial] N3do

Figura 10. Médias das relacoes entre o QFC e a presenca de dislexia, para o género masculino

Podemos considerar que os fatores CFQ-Forgetfulness e CFQ-Distractibility
apresentam valores superiores para os adultos com dislexia, no género masculino, sendo as
diferencas observadas estatisticamente significativas.

Na amostra, verifica-se que o fator CFQ-False Triggering apresenta valores superiores
para os adultos com PAE-DL, no género masculino, no entanto, as diferencas observadas ndo
sao estatisticamente significativas.

Portanto, relativamente a hipotese “H3: Existem mais sintomas psicopatologicos e
falhas cognitivas em adultos com PAE-DL do género masculino do que em adultos sem PAE-DL
do género masculino” podemos concluir que se verifica apenas para os fatores CFQ-
Forgetfulness e CFQ-Distractibility do QFC, mas nao se verifica para o fator CFQ-False
Triggering do mesmo questionario nem para todas as dimensodes do BSI. Ou seja, existem mais
falhas cognitivas nos fatores CFQ-Forgetfulness e CFQ-Distractibility em adultos com PAE-DL
do género masculino do que em adultos sem PAE-DL do género masculino, mas nao existem
diferencas entre adultos com PAE-DL e adultos sem PAE-DL do género masculino para o fator
CFQ-False Triggering nem para todas as dimensoes do BSI.

Vamos realizar seguidamente as analises conducentes ao estudo da hipotese “H4:
Existem mais sintomas psicopatoldgicos e falhas cognitivas em adultos com PAE-DL do género
feminino do que em adultos sem PAE-DL do género feminino”. Portanto, sera estudada apenas

a subamostra do género feminino.
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Tabela 12
Estatistica descritiva e Testes de Mann-Whitney das relacées entre o BSI e a presenca de

dislexia para o género feminino

; : g Desvio U Mann-
Dislexia N Média padréio Whitney p
BSI-Somatizac&o Sim 22 1,01 787 1432,5 0,000
Nao 266 ,41 ,514
BSI-Obsess&o/Compulséo Sim 22 1,55 ,956 1716,0 0,001
Nao 266  ,89 706
BSI-Sensibilidade Sim 29 1,19 1,052 2236,0 0,062
Interpessoal
Nao 266 ,71 ,761
3 Sim 22 1,34 1,029 1939,5 0,008
BSI-Depressao
Nao 266 ,74 710
BSI-Ansiedade Sim 22 1,17 955 1927,5 * 0,007
Nao 266 ,66 ,644
BSI-Hostilidade Sim 22 1,50 1,141 1504,5 ** 0,000
Nao 266 ,65 ,596
BSI-Ansiedade Fébica Sim 22,83 831 1645,5 0,000
Nao 266 ,32 ,558
BSI-ldeacéo Paranoide Sim 22 1,4 1,061 2090,5 0,025
Nao 266 ,89 ,806
BSI-Psicoticismo Sim 22 97 ,878 1870,5 0,004
Nao 266 ,46 ,536
*p<0,05 **p < 0,01

O valor de prova é inferior a 5% para as dimensdées BSI-Somatizacdo, BSI-
Obsessao/Compulsao, BSI-Depressao, BSI-Ansiedade, BSI-Hostilidade, BSI-Ansiedade Fobica,
BSI-ldeacdao Paranoide e BSI-Psicoticismo, considera-se que existem diferencas

estatisticamente significativas entre os dois grupos de adultos, para o género feminino.
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O valor de prova é superior a 5% para a dimensao BSI-Sensibilidade Interpessoal,
considera-se que nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos
de adultos, para o género feminino.

Média

BSI-Somatizacao

BSI-Obsessao/Compulsao

BSI-Sensibilidade Interpessoal

BSI-Depressao

BSI-Ansiedade

BSI-Hostilidade

BSI-Ansiedade Fobica

BSI-ldeacao Paranoide

BSI-Psicoticismo

m [Dislexia] Sim  m [Dislexia] Nao

Figura 11. Médias das relagdes entre o BSI e a presenca de dislexia, para o género feminino

Podemos considerar que as dimensoes BSI-Somatizacao, BSI-Obsessao/Compulsao, BSI-
Depressao, BSI-Ansiedade, BSI-Hostilidade, BSI-Ansiedade Fobica, BSI-Ideacao Paranoide e BSI-
Psicoticismo apresentam valores superiores para os adultos com PAE-DL, no género feminino,

sendo as diferencas observadas estatisticamente significativas.

Na amostra, a dimensdo BSI-Sensibilidade Interpessoal também apresenta valores
superiores para os adultos com PAE-DL, no género feminino, no entanto, as diferencas

observadas nao sao estatisticamente significativas.

Tabela 13
Estatistica descritiva e Testes de Mann-Whitney das relacées entre o QFC e a presenca de

dislexia para o género feminino

Dislexia N  Média ;?ae;:;z \Ll:lm:::y p

CFQ-Forgetfulness Sim 22 20,36 6,114 1201,5 ** 0,000
Nao 266 13,19 6,039

CFQ-Distractibility Sim 22 18,77 7,010 1330,5 ** 0,000
Nao 266 11,70 6,130

CFQ-False Triggering Sim 22 15,41 5,762 1447,5 ** 0,000
Nao 266 10,06 5,975

*p < 0,05 *p < 0,01
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O valor de prova é inferior a 5% para todas os fatores do QFC, considera-se que
existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos de adultos, para o

género feminino.

Média

25

CFQ-Forgetfulness

CFQ-Distractibility

CFQ-False Triggering

m [Dislexial] Sim m [Dislexia] Nao

Figura 12. Médias das relacoes entre o QFC e a presenca de dislexia para o género feminino

Podemos considerar que todos os fatores do QFC apresentam valores superiores para
os adultos com PAE-DL, no género feminino, sendo as diferencas observadas estatisticamente
significativas.

Portanto, podemos concluir que se verifica a hipotese “H4: Existem mais sintomas
psicopatoldgicos e falhas cognitivas em adultos com PAE-DL do género feminino do que em
adultos sem PAE-DL do género feminino” para as dimensdes do BSI, com excecao apenas da

dimensao BSI-Sensibilidade Interpessoal, e para todos os fatores do QFC.

Correlacionar sintomas psicopatolégicos e falhas cognitivas em
adultos com PAE-DL, quanto ao género

Este objetivo esta diretamente associado com as hipoteses “H5: Existe uma
correlagcdo entre sintomas psicopatoldgicos e falhas cognitivas em adultos com PAE-DL do
género masculino” e “Hé6: Existe uma correlacdo entre sintomas psicopatologicos e falhas
cognitivas em adultos com PAE-DL do género feminino”.

Vamos realizar em primeiro lugar as analises conducentes ao estudo da hipotese “H5:
Existe uma correlacdo entre sintomas psicopatologicos e falhas cognitivas em adultos com
PAE-DL do género masculino”. Portanto, sera estudada apenas a subamostra do género

masculino.
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Tabela 14

Correlacdo entre o BSI e o QFC para o género masculino

N=7 CFQ- ' CFQ— - CEQ-Fa}se
Forgetfulness Distractibility = Triggering

BSI-Somatizacao Coef. Correlacao 0,126 0,147 0,518
Valor de prova 0,788 0,754 0,234
BSI-Obsessao/Compulsao Coef. Correlacao 0,281 0,585 0,744
Valor de prova 0,541 0,167 0,055

BS:'Se”51bilidade Coef. Correlacio 0,525 0,611 0,782(*)

nterpessoal
Valor de prova 0,227 0,145 0,038
BSI-Depressao Coef. Correlacao 0,369 0,541 0,705
Valor de prova 0,416 0,210 0,077
BSI-Ansiedade Coef. Correlacao -0,070 0,178 0,477
Valor de prova 0,881 0,702 0,279
BSI-Hostilidade Coef. Correlacao 0,491 0,579 0,737
Valor de prova 0,263 0,173 0,059
BSI-Ansiedade Fobica Coef. Correlacao 0,346 0,475 0,658
Valor de prova 0,447 0,281 0,108
BSI-ldeacao Paranoide Coef. Correlacao 0,424 0,466 0,539
Valor de prova 0,343 0,292 0,212
BSI-Psicoticismo Coef. Correlacao 0,221 0,330 0,589
Valor de prova 0,634 0,469 0,164
**p < 0.01 * p<0.05

Para os adultos com PAE-DL do género masculino (7 elementos), verifica-se apenas
uma relacao positiva estatisticamente significativa entre a dimensao BSI-Sensibilidade
Interpessoal do BSI e a dimensao CFQ-False Triggering do QFC, com um valor do coeficiente
de correlacao de r=0,782 (p=0,038). Esta relacao positiva significa que, para os adultos com
PAE-DL do género masculino, quem apresenta maiores valores na dimensdo BSI-Sensibilidade
Interpessoal do BSI apresenta também valores significativamente mais elevados na dimensao
CFQ-False Triggering do QFC.

Alguns dos restantes valores dos coeficientes de correlacdao sao também elevados,
mas devido a reduzida dimensdo da subamostra em estudo, ndo sdao estatisticamente

significativos.
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Portanto, podemos concluir que nao se verifica a hipotese “H5: Existe uma correlacao

entre sintomas psicopatoldgicos e falhas cognitivas em adultos com PAE-DL do género

masculino”, apenas com a excecao da relacao positiva estatisticamente significativa entre a

dimensao BSI-Sensibilidade Interpessoal do BSI e a dimensao CFQ-False Triggering do QFC.

Finalmente, apresentam-se as analises que permitem estudar a hipotese “Hé: Existe

uma correlacao entre sintomas psicopatologicos e falhas cognitivas em adultos com PAE-DL do

género feminino”, analisando agora apenas a subamostra do género feminino com PAE-DL (22

elementos).

Tabela 15

Correlacdo entre o BSI e o QFC para o género feminino

N=22 CFQ- CFQ- CFQ-False
Forgetfulness Distractibility Triggering

BSI-Somatizacao Coef. Correlacao 0,272 0,195 0,369
Valor de prova 0,221 0,384 0,091

BSI-Obsessao/Compulsao Coef. Correlacao 0,561(**) 0,710(**) 0,527(%)
Valor de prova 0,007 0,000 0,012
BSI-Sensibilidade Interpessoal  Coef. Correlacao 0,322 0,479(%) 0,401
Valor de prova 0,144 0,024 0,065

BSI-Depressao Coef. Correlacao 0,356 0,596(**) 0,457(%)
Valor de prova 0,103 0,003 0,032
BSI-Ansiedade Coef. Correlacao 0,371 0,476(%) 0,417
Valor de prova 0,089 0,025 0,054

BSI-Hostilidade Coef. Correlacao 0,410 0,592(**) 0,435(%)
Valor de prova 0,058 0,004 0,043
BSI-Ansiedade Fobica Coef. Correlacao 0,343 0,382 0,379
Valor de prova 0,118 0,079 0,082
BSI-ldeacao Paranoide Coef. Correlacao 0,190 0,382 0,274
Valor de prova 0,396 0,079 0,218

BSI-Psicoticismo Coef. Correlacao 0,527(%) 0,677(**) 0,590(**)
Valor de prova 0,000 0,000 0,000

* p < 0.01 * p<0.05
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Verificam-se relacdes positivas estatisticamente significativas entre: a dimensao BSI-
Obsessao/Compulsao do BSI e todas as dimensées do QFC; a dimensao BSI-Sensibilidade
Interpessoal do BSI e a dimensao CFQ-Distractibility do QFC; a dimensao BSI-Depressao do BSI
e as dimensdes CFQ-Distractibility e CFQ-False Triggering do QFC; a dimensao BSI-Ansiedade
do BSI e a dimensao CFQ-Distractibility do QFC; a dimensao BSI-Hostilidade do BSI e as
dimensdes CFQ-Distractibility e CFQ-False Triggering do QFC; a dimensao BSI-Psicoticismo do
BSI e todas as dimensdes do QFC.

Estas relacdoes positivas significam que, para os adultos com PAE-DL do género
feminino, quem apresenta maiores valores nas dimensdes referidas do BSI apresenta também
valores significativamente mais elevados nas dimensoes referidas do QFC. Alguns dos
restantes valores dos coeficientes de correlacdo sdo também elevados, mas devido a reduzida
dimensao da subamostra em estudo, nao sao estatisticamente significativos.

Portanto, podemos concluir que se verifica a hipotese “Hé6: Existe uma correlacao
entre sintomas psicopatologicos e falhas cognitivas em adultos com PAE-DL do género
feminino” para as relacdes elencadas, sendo que um aumento dos sintomas do BSI

corresponde a um aumento significativo das falhas do QFC, para o género feminino.
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CAPITULO 4 - DISCUSSAO E CONCLUSOES

Pela analise feita as respostas recolhidas, de acordo com as opinides manifestadas
pelos inquiridos verificamos que a hipotese 1: “Existem mais sintomas psicopatoldgicos em
adultos com PAE-DL do que em adultos sem PAE-DL” e a hipotese 2: “Existem mais falhas
cognitivas em adultos com PAE-DL do que em adultos sem PAE-DL”, se confirmam, visto que,
através do cruzamento das informacdes do BSI e do QFC sao apresentados valores superiores
para os adultos com dislexia.

Maag e Reid (2006) referem que os sujeitos com dificuldades na leitura apresentam
maiores niveis de depressdo, tracos de ansiedade e queixas somaticas, quando comparados a
leitores fluentes. Os mesmos autores ainda evidenciam que os estudantes com perturbacoes
de aprendizagem apresentam pontuacées mais elevadas nos testes de sintomatologia
depressiva face aos sujeitos sem o diagnostico.

Relativamente as falhas cognitivas estes sdo erros que os individuos cometem no
quotidiano e que podem comprometer, em maior ou menor grau, as atividades diarias.
Investigadores tém avaliado os mecanismos que estao subjacentes a estas falhas e identificam
«erros na formacao de intencbes»; falsa ativacdo de esquemas e falsos triggering -
interrupcao de do processamento de uma sequéncia de acbes (Broadbent, Cooper, FitzGerald,
& Parkes, 1982; Norman, 1976). Neste sentido, tém sido identificadas falhas na memodria de
curto prazo de individuos portadores de PAE-DL e essas falhas persistem durante a idade
adulta (Marjerus & Cowan, 2016). Um outro dominio cognitivo que parece ser responsavel
pelas falhas cognitivas e estar envolvido na PAE-DL é a atencdo (Martinez Perez, Poncelet,
Salmon & Majerus, S., 2015).

De acordo com Marjerus e Cowan, 2016, fracas competéncias de memoria,
nomeadamente no que se refere a recuperacdo por posicao serial, sdo um fator de risco para
o aparecimento de dificuldades de aprendizagem em diversos dominios cognitivos.

No que diz respeito a hipdtese 3: “Existem mais sintomas psicopatoldgicos e falhas

cognitivas em adultos com PAE-DL do género masculino do que em adultos sem PAE-DL do
género masculino”, podemos concluir que existem mais falhas cognitivas nos fatores CFQ-
Forgetfulness e CFQ-Distractibility em adultos com PAE-DL do género masculino do que em
adultos sem PAE-DL do género masculino, mas ndo existem diferencas entre adultos com PAE-
DL e adultos sem PAE-DL do género masculino para o fator CFQ-False Triggering nem para
todas as dimensdes do BSI.

Relativamente a hipdtese 4: “Existem mais sintomas psicopatologicos e falhas
cognitivas em adultos com PAE-DL do género feminino do que em adultos sem PAE-DL do
género feminino”, podemos concluir que se verificam diferencas estatisticamente
significativas.

Quanto a hipotese 5: “Existe uma correlacao entre sintomas psicopatolégicos e falhas

cognitivas em adultos com PAE-DL do género masculino”, podemos concluir que nao se
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verifica, apenas com a excecao da relacdo positiva estatisticamente significativa entre a
dimensao BSI-Sensibilidade Interpessoal do BSI e a dimensao CFQ-False Triggering do QFC.

Por Ultimo, em relacao a hipdtese 6: “Existe uma correlacdo entre sintomas psicopatoldgicos
e falhas cognitivas em adultos com PAE-DL do género feminino”, conclui-se que se verificam
diferencas estatisticamente significativas para as relacdes elencadas.

Sendo a dislexia um distUrbio congénito e hereditario, estudos mostram que ela afeta
na sua grande maioria meninos, sendo que o fator genético aumenta em cerca de 50% da
probabilidade de que filhos de pais disléxicos venham a ser diagnosticados com a mesma
dificuldade de aprendizagem. Nas meninas, mesmo com fatores de hereditariedade, o indice
de dificuldades de aprendizagem (dislexia) € menor do que em meninos (Snowling &
Stackhouse, 2004). Neste sentido, os resultados obtidos nas hipoteses 3 e 4 nao corroboram o
que a literatura nos apresenta.

O presente estudo conteve algumas limitacoes, especialmente no que diz respeito a
escassez de informacao na literatura relativamente a este tipo de populacdao. A reduzida
amostra de sujeitos com PAE-DL (N= 29), que nao permite a generalizacao dos resultados, o
facto da disseminacao dos questionarios ter sido difundida de forma online nao nos garante a
fiabilidade dos dados e a falta de controlo de outras varidveis sao outras das limitacoes
encontradas. No mesmo sentido, a forma de resposta de autorrelato pode nao ser uma
medida fidedigna, pois representam as percecdes que os sujeitos tém de si proprios.

Conforme adiantam Marjerus e Cowan (2016), dado que essas inconsisténcias podem
estar relacionadas a algum grau de heterogeneidade em populacoes disléxicas, as
caracteristicas da populacdo devem ser relatadas com o maior detalhe possivel e incluir
informacoes sobre o histérico do diagnostico, como os testes utilizados, o ambiente linguistico
e socioeconémico, bem como uma caracterizacdo abrangente das habilidades cognitivas
linguisticas e nao linguisticas.

Com este estudo, nao se pretende obter e apresentar resultados definitivos, mas
antes obter a percecdao do muito que pode ser feito pelos individuos portadores da PAE-DL.
Apds a conclusao deste trabalho, fica-se com a nocdo clara que diversas linhas de
investigacao ficam em aberto. Assim, em estudos futuros, poder-se-a alargar este estudo a
diferentes contextos e perceber até que ponto as respostas poderao variar ou nao.

No entanto, a linha que me parece mais adequada seria dar continuidade a esta
investigacao, num contexto laboratorial, colocando os sujeitos perante tarefas de leitura e

avaliar a partir da neuroimagem.
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Parecer 55/CEQOPP/201T
Sobre a utilizagio de inventdrios em investigagbes
desenvalvidas online

Relatar: Raul Melo

Freémbulo;

& Comissao de Etica da Ordem dos Psichlogos Portugueses, em reunido
ordinfdria do dia 22 de abel de 2017, e tendo por base uma solicilacio de
esclarecimenin por parle de um asseciade, entendeuw elaborar urn parecer sobre
a utiizagho de questonénos e Inventancs em Imveshgacdes desenvolvidas
oaling.

Este parecer néo visa arbirar nenhuma questio concreta, mas apenas
pronuncar-se sobre algurmas questies gendricas idas como relevanies para a
boa pratica da psicologia em geral & para a invesligagho psicalbgica em

particular.

Comao ponto préwvio, neo pode esta Comissdo deixar de fazer refaréncia o
Cadige DaontolGgicn da OPF como base para a resposta as questies entretanto
colocadas, ¢ em especial, no que diz respeitc ao prncipic geral da
Responsabilidade, & aos principios especificos referentes & Investigagio.

Reconhecs-g2 a fungdo essencial da invesiigacio paicoldgica na sustentaqdo de
uma intervenis gue & pratende de bese centifica, mo plano da caractedzacio
de grupes @ populagtes, na compraansdo dos processos
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pakcoltgicos, na definicho de modelos explicatives do comportamento humano e
no desanvolvimenio de instrumentos de avaliagiio enfre outras dreas da pratica

psicalogica.

Recanhece-se igualmente gue a investigagds desenvalvida em suparle aming
tem assumids urna crescente adesdo, am fungBo dos mencres custos inemenbas
& mearng, do facto de poder proponcionar a recolha de amostras de dimensdes
muito supenores A investigacho tradicional, com uma maior distribucao
gaografica & poder estalistico.

Mesmo salvaguardando fodos o8 procadimentos exigidos a wna invesfigacio
figorasa, nomeadaments a garantia de confidencialideds bem como a obbengia
do consenfimentn informado dos paricpantes com bese na compresnsdo
inequiviaca dos propdsilos do estudo, urn conjunio de questies éticas colocam-
&6 no que diz respeito 4 utilizagho dos instrumentos de recolha de dados, sendo
sobra a5 masmas gue esle parecer se debnsgand

Considerando que:

1. A escaolha dos instrumentos de avalisgdo psicolégica, adiante refaridos como
instrumentos, utiizados em investigacio incide, frequentemente, sobre
instrumeantos |4 estudados & anbemarmente valdados;

2. O psicélogo investigedor deve sampre garantc a aulonzasdo prdvia jurbo aos
autores ou acs detentares dos direitos dos instrumentos por &l seleconados
para sua ulilizagho no estudafineestigacao;

3. A utibzachos de urn instruments deverd desarmer de acordo com a sequéncia
dos itens & de acards com o8 procedimentos delerminados pelo ey aubss

Fagina Ede 4
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4, A geessibllidade a um instrumenio guee & comercisbzado afela o seu valor

comercial e prejudica os datentores dos seus diredos;

& acessiblidade genemalizada da comunidade cbermauta a um insthurnentd
disponibdizado num esfudo onfine, mesmo Qe asbe Seja de uso grafuio,
poders ler Fmpacio negativo na sua fulura wilizagko, nomesdameante quandos
aplicads em contexio de seecho profissional ou de avakacio de
competdncias cognitivas ou de aprendizagem;

() Psiclogo tem a ocbrigagao de protager a integridade dos instrumendos
selecionados para a nvestigaciolestudo

Somos de paneces que:

. O padide de autorizegio para & utilizagho dos instrumantos junto Eos saus

awlores ou acs detentores dos direitos sobre: o5 mesmos, deverd ser muito
claro schre: (1) os procedimentos definidos para a sua aplcagdo onling; (2)
as salvaguardas idealizadas pelo investigador para garantir a protecio dos
fguestisnarios & invenbinios quano ao canlrolo da exposiclo dos Mesmos ao
soess0 plblics;

. No santido de proporcionar a seguanca mecessana a obbencdo da

autrizagao para a ulilizagao dos instrumenics, o investigador poderd propar
a descaracterizacio das provas, rebimndo quaisquer elemenios que
permitam a identificaciio dos questiondrios & invenlanos, apresentands os
itens  das  diferentes provas numa sequinca  dnlca, sem  conbudo
comprometer a crdensgBo Sos masmos dentro de cada um dos materias;
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3. O investigador deverd equacionar a possilidade de recomrer a estralégas
que restrinjam aos participantas selecionados para 8 amostra o contacto com
a8s provas, limitando esse mesmo contacto a0 menor pericdo de tempo

possiver.

4. Do mesmo modo, medante © recurso a programagdo, o nvestigador poderd
equacionar a adogio de estratégias que impegam a copia da pagina em que
os instrumentos s3o apresentados, evitando deste modo que o respondente
possa gravar as questdes que [he s3o colocadas;

5 Caso as estratégias delineadas pelo investigador nio sejam suficientes para
garantir a protecio dos instrumentos e dos direitos de quem os detém, o
psicilogo deverd equacionar estratégias allernativas para alingir os seus
objetivos.

A leitura deste paracer nao dispensa a consulta do Codigo Deontolégico
da Ordem dos Psicdlogos Portugueses.

22 de abril de 2017
Aprovado peta Comissdo de Elica da Ordem dos Psicologos Portugueses
Relator do Parecer Presidente da Comissao de Etica
i
/

([

Figinad de 4
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ANEXO 2: Consentimento Informado
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Investigacado em  neurodesenvolvimento  cognitivo:

perturbacoes especificas da aprendizagem - leitura

(Magalhaes, M; Santos, B; Monteiro, F; Mendes, P.; Castanho, L.; Augusto, T.; Eusébio, A.;
Rodrigues, P.; Maia, L. & Simoes, F, 2016)

* = Required Question

Somos um grupo de investigacao da Universidade da Beira Interior constituido por 3 docentes
e 8 alunos do 2° ano do mestrado em Psicologia Clinica e da Saude. Neste trabalho
pretendemos avaliar o impacto da dislexia em diversos fatores da vivéncia na fase adulta,
pelo que s6 deve preencher quem tenha mais de 18 anos. Ao responder as perguntas, faca-o
de forma honesta e despreocupada sem se demorar muito tempo em cada uma delas. Nao
existem respostas certas nem erradas.

Ao submeter este questionario esta a concordar que os seus dados sejam usados na presente

investigacao, sabendo que as suas respostas serdo tratadas de forma anonima e confidencial.

Se estiver interessado em participar noutras fases deste estudo, por favor, deixe o seu
contacto de email. Se nao estiver interessado, deixe o espaco em branco.
A equipa responsabiliza-se, ainda assim, por um tratamento dos dados anonimo e

confidencial.
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ANEXO 3: Tabelas de Frequéncia retiradas do SPSS
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Tabela de frequéncias: Género

Frequéncia Percentagem

Feminino 288 74,8
Masculino 97 25,2
Total 385 100,0

Tabela de frequéncias: Estado Civil

Frequéncia Percentagem

Casado 74 19,2
Solteiro 198 51,4
Comprometido 67 17,4
Uniao de facto 29 7,5
Divorciado 14 3,6
Separado 2 ,5
ViGvo 1 .3
Total 385 100,0

Tabela de frequéncias: Agregado Familiar

Frequéncia Percentagem

Alargada (pais, filhos e avds/tios) 24 6,2
Monoparental 17 4,4
Nuclear (pais e filhos) 237 61,6
Reconstruida (casal em que membro tem filhos anteriores) 5 1,3
Somente o Casal 44 11,4
Sozinho 58 15,1
Total 385 100,0

Verificam-se 2 nao respostas.

Tabela de frequéncias: Habilitacées Literarias

Frequéncia Percentagem
Até ao 4° ano 4 1,0
Até ao 6° ano 5 1,3
Bacharelato 5 1,3
Doutoramento 1 2,9
Ensino basico (Até ao 9° ano) 23 6,0
Ensino Secundario (até ao 12° ano) 84 21,8
Licenciatura pos-Bolonha 121 31,4
Licenciatura pré-Bolonha 54 14,0
Mestrado pds-Bolonha 62 16,1
Mestrado pré-Bolonha 16 4,2
Total 385 100,0

Verificam-se 2 nao respostas.

Tabela de frequéncias: esta atualmente doente?

Frequéncia Percentagem

Sim 27 7,0
Nao 358 93,0
Total 385 100,0

Verificam-se 2 nao respostas.
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Tabela de frequéncias: Patologias com que ja foi diagnosticado

Sim Nao
N % N %
Ansiedade 116  30,1% 269  69,9%
Depressao 70  18,2% 315 81,8%
Dislexia 29 7,5% 356 92,5%
Défice de atencao 13 3,4% 372  96,6%

Tabela de frequéncias: Inventario de Sintomas Psicopatolégicos (BSI)

0 1 2 3 4
N % N % N % N % N %
BSI-P1 80 20,8% 109 28,3% 125 32,5% 49 12,7% 22 5,7%
BSI-P2 314 81,6% 42 10,9% 26 6,8% 3 ,8%

BSI-P3 323 83,9% 37 9,6% 21 5,5% 3 ,8% 1 ,3%
BSI-P4 274 71,2% 78 20,3% 26 6,8% 5 1,3% 2 ,5%
BSI-P5 131 34,0% 148 38,4% 76 19,7% 24 6,2% 6 1,6%
BSI-P6 63 16,4% 140 36,4% 105 27,3% 57 14,8% 20 5,2%
BSI-P7 244 63,4% 88 22,9% 37 9,66 14 3,6% 2 ,5%
BSI-P8 305 79,2% 48 12,5% 24 6,2% 5 1,3% 3 ,8%
BSI-P9 352 91,4% 17 4,4% 13  3,4% 1 ,3% 2 ,5%
BSI-P10 154 40,0% 97 25,2% 79 20,5% 33 8,6% 22 5,7%
BSI-P11 217 56,4% 102 26,5% 47 12,2% 16 4,2% 3 ,8%
BSI-P12 268 69,6% 66 17,1% 39 10,1% 7 1,8% 5 1,3%
BSI-P13 277 71,9% 71 18,4% 26 6,8% 6 1,6% 5 1,3%
BSI-P14 207 53,8% 96 24,9% 57 14,8% 21 5,5% 4 1,0%
BSI-P15 178 46,2% 126 32,7% 58 15,1% 20 5,2% 3 ,8%
BSI-P16 179 46,5% 108 28,1% 64 16,6% 27 7,0% 7 1,8%
BSI-P17 108 128,1% 144 37,4% 86 22,3% 36 9,4% 11 2,9%
BSI-P18 190 49,4% 112 29,1% 59 15,3% 17 4,4% 7 1,8%
BSI-P19 283 73,5% 70 18,2% 21 5,5% 7 1,8% 4 1,0%
BSI-P20 218 56,6% 98 25,5% 39 10,1% 21 5,5% 9 2,3%
BSI-P21 178 46,2% 126 32,7% 55 14,3% 21 5,5% 5 1,3%
BSI-P22 214 55,6% 103 26,8% 48 12,5% 12 3,1% 8 2,1%
BSI-P23 280 72,7% 67 17,4% 34 8,8% 1 ,3% 3 ,8%
BSI-P24 204 53,0% 109 28,3% 55 14,3% 10 2,6% 7 1,8%
BSI-P25 151 39,2% 107 27,8% 64 16,6% 39 10,1% 24 6,2%
BSI-P26 141 36,6% 133 34,5% 75 19,5% 25 6,5% 11 2,9%
BSI-P27 145 37,7% 142 36,9% 66 17,1% 24 6,2% 8 2,1%
BSI-P28 333 86,5% 27 7,05 16 4,2% 6 1,6% 3 ,8%
BSI-P29 296 76,9% 46 11,9% 30 7,8% 9 2,3% 4 1,0%
BSI-P30 297 77,1% 57 14,8% 24 6,2% 1 ,3% 6 1,6%
BSI-P31 294 76,4% 59 15,3% 27 7,0% 2 ,5% 3 ,8%
BSI-P32 287 74,5% 59 15,3% 26 6,8% 12 3,1% 1 ,3%
BSI-P33 272 70,6% 68 17,7% 38 9,9% 5 1,3% 2 ,5%
BSI-P34 330 85,7% 35 9,1% 14 3,6% 6 1,6%

BSI-P35 208 54,0% 96 24,9% 47 12,2% 28 7,3% 6 1,6%
BSI-P36 119 30,9% 137 35,6% 82 21,3% 34 8,8% 13 3,4%
BSI-P37 234 60,8% 87 22,6% 49 12,7% 15 3,9%

BSI-P38 219 56,9% 89 23,1% 50 13,06 17 4,4% 10 2,6%
BSI-P39 297 77,1% 60 15,6% 23 6,0% 5 1,3%

BSI-P40 283 73,5% 70 18,2% 22 5,7% 6 1,6% 4 1,0%
BSI-P41 273 70,9% 67 17,4% 35 9,1% 8 2,1% 2 ,5%
BSI-P42 214 55,6% 124 32,2% 35 9,1% 9 2,3% 3 ,8%
BSI-P43 278 72,2% 63 16,4% 34 8,8% 6 1,6% 4 1,0%
BSI-P44 241 62,6% 90 23,4% 36 9,4% 13 3,4% 5 1,3%
BSI-P45 339 88,1% 23 6,00 18 4,7% 2 ,5% 3 ,8%
BSI-P46 206 53,5% 115 29,9% 46 11,9% 13  3,4% 5 1,3%
BSI-P47 311 80,8% 39 10,1% 26 6,8% 8 2,1% 1 ,3%
BSI-P48 146 37,9% 114 29,6% 70 18,2% 34 8,8% 21 5,5%
BSI-P49 275 71,4% 62 16,1% 32 8,3% 12 3,1% 4 1,0%
BSI-P50 234 60,8% 87 22,6% 36 9,4% 16 4,2% 12 3,1%
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0 1 2 3 4

N % N % N % N % N %

BSI-P51 163 42,3% 90 23,4% 85 22,1% 30 7,8% 17 4,4%
BSI-P52 197 51,2% 120 31,2% 49 12,7% 15 3,9% 4 1,0%
BSI-P53 249 64,7% 69 17,9% 43 11,2% 18 4,7% 6 1,6%

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:
0- nunca; 1- poucas vezes; 2- algumas vezes; 3- muitas vezes; 4- muitissimas vezes.

Estatisticas: Inventario de Sintomas Psicopatolagicos (BSI)

Coef.
Desvio Variaca Maxim
N  Média Padrado 0 Minimo 0

BSI-P1 385 1,54 1,12 73%
BSI-P2 385 0,27 0,62 230%
BSI-P3 385 0,24 0,61 254%
BSI-P4 385 0,40 0,72 181%
BSI-P5 385 1,03 0,96 94%
BSI-P6 385 1,56 1,09 70%
BSI-P7 385 0,55 0,85 154%
BSI-P8 385 0,32 0,72 225%
BSI-P9 385 0,14 0,52 368%
BSI-P10 385 1,15 1,20 105%
BSI-P11 385 0,66 0,90 136%
BSI-P12 385 0,48 0,85 176%
BSI-P13 385 0,42 0,79 190%
BSI-P14 385 0,75 0,97 129%
BSI-P15 385 0,82 0,93 114%
BSI-P16 385 0,90 1,03 115%
BSI-P17 385 1,22 1,04 86%
BSI-P18 385 0,80 0,97 121%
BSI-P19 385 0,39 0,76 197%
BSI-P20 385 0,71 1,01 141%
BSI-P21 385 0,83 0,96 115%
BSI-P22 385 0,69 0,95 137%
BSI-P23 385 0,39 0,72 186%
BSI-P24 385 0,72 0,93 129%
BSI-P25 385 1,16 1,23 105%
BSI-P26 385 1,04 1,04 99%
BSI-P27 385 0,98 0,99 101%
BSI-P28 385 0,23 0,67  290%
BSI-P29 385 0,39 0,81 210%
BSI-P30 385 0,34 0,74  217%
BSI-P31 385 0,34 0,70 206%
BSI-P32 385 0,39 0,77 196%
BSI-P33 385 0,43 0,76 176%
BSI-P34 385 0,21 0,58 274%
BSI-P35 385 0,77 1,02 132%
BSI-P36 385 1,18 1,07 91%
BSI-P37 385 0,60 0,85 143%
BSI-P38 385 0,73 1,02 140%
BSI-P39 385 0,31 0,64  205%
BSI-P40 385 0,38 0,76 196%
BSI-P41 385 0,44 0,79 179%
BSI-P42 385 0,61 0,81 134%
BSI-P43 385 0,43 0,80 187%
BSI-P44 385 0,57 0,89 155%
BSI-P45 385 0,20 0,62 308%
BSI-P46 385 0,69 0,90 131%
BSI-P47 385 0,31 0,71 230%
BSI-P48 385 1,14 1,18 103%
BSI-P49 385 0,46 0,85 185%
BSI-P50 385 0,66 1,02 154%
BSI-P51 385 1,09 1,16 107%
BSI-P52 385 0,72 0,90 125%
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BSI-P53 385 0,61 0,97 160% 0 4

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:
0- nunca; 1- poucas vezes; 2- algumas vezes; 3- muitas vezes; 4- muitissimas vezes.

Tabela de frequéncias: Questionario de Falhas Cognitivas (QFC)

0 1 2 3 4

N % N % N % N % N %

QFC-P1 7 1,8% 73 19,0% 176 45,7% 79 20,5% 50 13,0%
QFC-P2 42 10,9% 129 33,5% 120 31,2% 59 15,3% 35 9,1%
QFC-P3 78 20,3% 175 45,5% 84 21,8% 37 9,66 11 2,9%
QFC-P4 151 39,2% 99 25,7% 54 14,0% 39 10,1% 42 10,9%
QFC-P5 160 41,6% 131 34,0 63 16,4% 23 6,0% 8 2,1%
QFC-P6 103 26,8% 162 42,1% 61 158% 41 10,6% 18 4,7%
QFC-P7 76 19,7% 112 29,1% 103 26,8% 58 15,1% 36 9,4%
QFC-P8 90 23,4% 132 34,3% 104 27,0 42 10,9% 17 4,4%
QFC-P9 68 17,7% 142 36,9% 94 24,4% 56 14,5% 25 6,5%
QFC-P10 90 23,4% 145 37,7% 87 22,6% 45 11,7% 18 4,7%
QFC-P11 142 36,9% 147 38,2% 65 16,9% 24 6,2% 7 1,8%
QFC-P12 158 41,0% 141 36,6% 61 15,8% 17 4,4% 8 2,1%
QFC-P13 76 19,7% 147 38,2% 106 27,5% 44 11,4% 12 3,1%
QFC-P14 59 15,3% 136 35,3% 117 30,4% 56 14,5% 17 4,4%
QFC-P15 43 11,2% 134 34,8% 124 32,2% 60 15,6% 24 6,2%
QFC-P16 111 28,8% 175 45,5% 60 15,6% 29 7,5% 10 2,6%
QFC-P17 54 14,0% 142 36,9% 106 27,5% 56 14,5% 27 7,0%
QFC-P18 147 38,2% 146 37,9% 58 15,1% 22 5,7% 12 3,1%
QFC-P19 39 10,1% 120 31,2% 112 29,1% 79 20,5% 35 9,1%
QFC-P20 76 19,7% 108 28,1% 107 27,8% 61 15,8% 33 8,6%
QFC-P21 38 9,9% 123 31,9% 115 29,9% 65 16,9% 44 11,4%
QFC-P22 12 3,1% 106 27,5% 156 40,5% 72 18,7% 39 10,1%
QFC-P23 113 29,4% 139 36,1% 91 23,6% 29 7,5% 13 3,4%
QFC-P24 73 19,0% 152 39,5% 103 26,8% 29 7,5% 28 7,3%
QFC-P25 83 21,6% 151 39,2% 98 25,5% 36 9,4% 17 4,4%

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:
0- Nunca; 1- Muito raramente; 2- Ocasionalmente; 3- Frequentemente; 4- Muito frequentemente.

Estatisticas: Questionario de Falhas Cognitivas (QFC)

Coef.
Desvio Variaca Maxim
N  Média Padrado o Minimo o

QFC-P1 385 2,24 0,97 43%
QFC-P2 385 1,78 1,12 63%
QFC-P3 385 1,29 0,99 76%
QFC-P4 385 1,28 1,36 106%
QFC-P5 385 0,93 1,00 108%
QFC-P6 385 1,24 1,10 89%
QFC-P7 385 1,65 1,22 74%
QFC-P8 385 1,39 1,09 79%
QFC-P9 385 1,55 1,13 73%
QFC-P10 385 1,37 1,10 81%
QFC-P11 385 0,98 0,98 100%
QFC-P12 385 0,90 0,96 107%
QFC-P13 385 1,40 1,03 73%
QFC-P14 385 1,57 1,05 67%
QFC-P15 385 1,71 1,06 62%
QFC-P16 385 1,10 0,99 90%
QFC-P17 385 1,64 1,11 68%
QFC-P18 385 0,98 1,02 105%
QFC-P19 385 1,87 1,13 60%
QFC-P20 385 1,65 1,21 73%
QFC-P21 385 1,88 1,15 61%
QFC-P22 385 2,05 1,00 49%
QFC-P23 385 1,19 1,05 88%
QFC-P24 385 1,45 1,10 76%
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QFC-P25 385 1,36 1,06

78%

0 4

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:
0- Nunca; 1- Muito raramente; 2- Ocasionalmente; 3- Frequentemente; 4- Muito frequentemente.

Estatisticas: Inventario de Sintomas Psicopatologicos (BSI)

Desvio Coef.
N  Média Padrao Variacdo Minimo Maximo
BSI-Somatizacao 385 0,42 0,52 123% 0 2,57
BSI-Obsessao/Compulsao 385 0,91 0,72 79% 0 3,50
BSI-Sensibilidade Interpessoal 385 0,71 0,75 105% 0 3,75
BSI-Depressao 385 0,75 0,73 97% 0 3,83
BSI-Ansiedade 385 0,63 0,64 102% 0 3,67
BSI-Hostilidade 385 0,70 0,67 95% 0 4,00
BSI-Ansiedade Fdbica 385 0,33 0,55 169% 0 3,20
BSI-ldeacao Paranoide 385 0,90 0,80 89% 0 4,00
BSI-Psicoticismo 385 0,48 0,57 120% 0 3,20
Estatisticas: Questionario de Falhas Cognitivas (QFC)
Desvio Coef.
N  Média Padrdao Variacdo Minimo Maximo
CFQ-Forgetfulness 385 13,14 6,16 47% 0 32
CFQ-Distractibility 385 11,97 6,20 52% 0 32
CFQ-False Triggering 385 9,77 5,88 60% 0 32
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