MARIA ALICE S. B. DE AZEVEDQ-

Este exemplar correspotde d versdo final da Tese de Doutorado,
apresentada a0 Curso de Pos-Graduacie em Sanade Menial, da
Factldade de Ciéncias Médicas da Unicamp, para obfengio do
Titulo de Doutora em Saide Mental, defendida pela psicéloga
MARIA ALICE SALVADOR BUSATO DE AZEVEDO

Campinas, 25 de F i 7.‘
i /
, JOEL SALES GIGLIO
Orientador

UM ESTUDO EXPLORATORIO

DA PERSONALIDADE DA CRIANCA OBESA
ATRAVES DO DESENHO DA FIGURA HUMANA E DOS

INDICADORES EMOCIONAIS DE KOPPITZ

'Tese apresentada ao Curso de Pés-Graduacio
da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas, como
requisito parcial para a obtencido do titulo de
Doutora em Sande Mental.

ORIENTADOR: Prof. Dr. JOEL SALES]GIGLIO‘ZT '

CAMPINAS -UNICAMP
1996

P

[ GGG TECA CERTRA. l




Oriep__t_ado_r: Pro_f._ ]_)r._JOEL SA_

//JF‘/
2 _ o (ooui 5@“&&

Curso de Pds-Graduacio em Saide Mental da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

Data: 25/02/1997




DEDICATORIA

Aos meus queridos filhos,
Sylvia Cristina e Jodo Liicio,
por serem o que sdo e pelo

carinho, apoio, compreensdo e estimulo.



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Joel Sales Giglio,que confiou em mim e em meu trabalho.

Ao Conselho de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), pelo

apoio financeiro, sem o qual ndo teria sido possivel a realizagdo desta

pesquisa.

A Dra. Teresa Corréa Cariola, pela amizade, apoio, incentivo & troca de

idéias.

Aos professores do curso de Pos-Graduagio em Satde Mental do

Departamento de Psiquiatria e Psicologia Médica da Universidade Estadual

de Campinas, que contribuiram para a minha formagéo.

Ao Prof. Dr. Neury José Botega, por ter gentilmente me emprestado o livro do
Questionario de Morbidade Psiquiatrica Infantil (QMPI), de autoria do

Dr. Naomar de Almeida Filho, utilizado nesta tese.



Aos diretores ¢ professores das escolas primdrias de Piracicaba, que comigo
colaboraram (Colégio Dom Bosco/Cidade Alta; EEPG Honorato Faustino e
EEPG Dr. Alfredo Cardoso) no trabalho com os alunos, bem como a estes, que

contribuiram com os seus desenhos.

A Psicéloga Fantina Duarte, pelas frutiferas conversas sobre o Desenho da

Figura Humana.

A Dra. Denise Barbieri Marmo, pelas sugestdes, apoio e revisdo do texto

referente 4 conceituagdo e prevaléncia da obesidade.

A Prof* Dra. Eliana H. F. Marques, pela colaboragdo na analise estatistica dos

dados da pesquisa.

A Sra. Lourdes C. Castilho, pela colaboragdo na analise estatistica dos dados da

pesquisa, bem como na elaboragdo dos graficos ¢ tabelas.
Aos meus filhos, Sylvia Cristina de Azevedo e Jodo Licio de Azevedo Filho, pelo
apoio € compreensdo quanto as horas de convivio que deixei de lhes proporcionar

durante o periodo de Pos-Graduago e elaboragdo da tese.

A minha mie, pelo apoio continuo.



EPiGRAFE

“Um corpo é sempre a expressdo de um ego e de
uma personalidade e estd dentro de um mundo. E nem sequer
podemos dar uma resposta preliminar ao problema do corpo se

ndo tentarmos esclarecer primeiro o da personalidade e o

mundo.”

SCHILDER (1977)
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UM ESTUDO EXPLORATORIO
DA PERSONALIDADE DA CRIANCA OBESA
ATRAVES DO DESENHO DA FIGURA HUMANA E DOS

INDICADORES EMOCIONAIS DE KOPPITZ

RESUMO

A presente pesquisa ¢ um estudo exploratério no sentido de estudar
e comparar o Desenho da Figura Humana de criangas obesas e ndo-obesas,
através dos Indicadores Emocionais propostos por KOPPITZ (1976), com o
intuito de apreender algo da personalidade da crianga obesa que possa ajudar a
compreender o seu problema de hiperfagia e obesidade.

Os desenhos foram analisados objetivamente, detectando-se indices
graficos indicadores de distirbios emocionais, 0s quais foram interpretados
clinicamente quanto a dindmica da personalidade.

A bibliografia sobre a obesidade e os seus aspectos psicologicos,
assim como aquela sobre a utilizagio do Desenho da Figura Humana e dos
Indicadores Emocionais de KOPPITZ (1976) na avaliagdo da personalidade e de

distarbios emocionais, foram cuidadosamente revistas.



Foram sujeitos da pesquisa 60 criangas de ambos os sexos,
divididas em dois grupos: grupo experimental, composto por 30 criangas obesas
(15 meninos e 15 meninas), e grupo de controle, formado por 30 criangas normais
(15 meninos e 15 meninas), todas pertencentes & mesma faixa etaria, de 7a.0m.
a 12a.11m., alunas da 1* 4 6° série do 1° grau, de trés escolas primarias da cidade
de Piracicaba, SP.

A anilise dos desenhos revelon algumas diferengas entre os grupos.
Os dados obtidos foram submetidos a pro{ras estatisticas ndo-paramétricas. A
analise dos dados indicou que as criangas obesas apresentaram uma maior
quantidade de Indicadores Emocionais do que as normais, assim c¢omo mais
escores superiores a 2, revelando um maior comprometimento emocional. Assim,
na presente pesquisa, as criangas do grupo experimental revelaram-se mais
patoldgicas, sob este aspecto.

Dos 30 Indicadores Emocionais de KOPPITZ (1976), trés —
omissi@o do nariz, figura inclinada e bragos curtos — serviram para diferenciar
os dois grupos, indicando um maior indice de distirbios emocionais entre as
criangas obesas. Dos trés, o item omiss#o do nariz, que apresentou a maior
significancia estatistica na discrimina¢do dos dois grupos, é um indicador que
KOPPITZ (1976) afirmma aparecer significativamente com mais freqiiencia no

Desenho da Figura Humana de doentes psicossomaticos.



Os resultados obtidos revelaram que as criangas obesas do presente
estudo apresentaram uma maior quantidade de disturbios emocionais, o que
confirma o pressuposto da abordagem psicossomatica da obesidade. Os
Indicadores Emocionais que se destacaram na discriminagdo do grupo
experimental indicam maior inseguranga, retraimento, dependéncia, imaturidade
e agressividade reprimida nas criangas obesas, confirmando as caracteristicas

encontradas na literatura pesquisada sobre os aspectos psicolégicos da crianga

obesa.

A discussdo ¢ a interpretagdo dos resultados foram desenvolvidas
ndo somente apoiadas nos pressupostos teoricos da escala de KOPPITZ (1976),
mas também com base na comparagdo com os resultados de pesquisas de outros

autores,

Os resultados obtidos foram articulados com os dados fornecidos
pela bibliografia pesquisada e estudada, a fim de se procurar entender a hiperfagia

da crianca obesa.

Este trabalho oferece algumas sugestdes a partir dos resultados

obtidos.



1. INTRODUCAO

O nosso interesse pela obesidade foi despertado, inicialmente, pelo
atendimento psicoterapico a alguns pacientes obesos adultos, os quais nos
procuraram por causa de problemas pessoais outros que nio a sua insatisfagdo
direta com a sua obesidade. Durante o atendimento dos mesmos, pudemos
observar que o comer excessivo era utilizado como um mecanismo de reagio 2
determinados problemas da sua vida ¢ que a obesidade deles era a expressdo
sintomatica de conflitos e, como tal, contava uma estdria.

O interesse em compreender melhor os nossos pacientes levou-nos a
procurar literatura especifica para estudar o assunto € descobrimos a escassez da
mesma em portugués, no tocante aos aspectos psicolégicos do obeso. Passamos,
entdo, a buscar material em outros idiomas, especialmente em inglés, percebendo
a complexidade do assunto e constatando que a obesidade ¢ considerada um
desafio nas vérias areas da Medicina das quais € objeto de estudo. Descobrimos
que dentro da propria Medicina existe uma dicotomia de pontos de vista a
respeito da etiologia da obesidade. Por um lado, hd a corrente organicista,

defendendo que a obesidade é a expressdo de uma constituigdo genética herdada



e, como tal, é considerada destino tragado para os descendentes de pais obesos.
Por outro lado, hé a corrente psicossomatica, ou seja, a da abordagem holistica do
paciente obeso, defendendo que “a constitui¢do é herdada, mas a obesidade
ndo” (NEWBURGH, 1942) e que 95% dos casos de obesidade siio unicamente
devidos a um desequilibrio energético decorrente da ingestdo excessiva de
calorias, resultante do comer em excesso. Esta corrente, embora nédo descarte a
tendéncia hereditaria, considera o comer compulsivo como uma expressdo de
desajustamento emocional, sendo a obesidade vista, entdo, como o sintoma deste,
superdeterminado por causas psicologicas e emocionais inconscientes.

Por valorizarmos o conhecimento das experiéncias infantis para
uma melhor compreensio dos problemas da vida adulta, passamos a buscar mais
literatura, agora sobre a abordagem psicoldgica da crianga obesa. Mais uma vez
descobrimos a escassez daquela, inclusive em ingiés, com a excegdo dos trabalhos
da médica norte-americana BRUCH (1940a, 1940b, 1941, 1952, 1955, 1961,
1964, 1969, 1971, 1973, 1976, 1977), que ja nas décadas de 40 ¢ 50 debrugou-se
sobre o assunto e realizou varios estudos com criangas obesas, tanto na parte de
pediatria como na de endocrinologia, observando e analisando o comportamento,
a psicodinimica e a constelagdio familiar das mesmas.

Isso, associado ao nosso interesse pelos métodos projetivos de
estudo da personalidade, levou-nos a realizar a presente pesquisa, que se

configura como um estudo de carater descritivo-exploratdrio. Considerando que



dentre os testes para exploragdo da personalidade da crianga sdo muito utilizados
os graficos, uma vez que o desenho ¢ um modo natural de expressdo para a
crianca, nos decidimos pela utilizagdo do Desenho da Figura Humana em nosso
estudo.

Como objetivo geral de nossa pesquisa visamos comparar criangas
obesas e ndo-obesas, na faixa etaria de 7a.0m. a 12a.1lm., analisando o0s
Desenhos da Figura Humana dos dois grupos, avaliados através dos Indicadores
Emocionais de KOPPITZ (1966a e 1976), e das diferengas quantitativas e
qualitativas dos indicadores.

Como objetivos especificos visamos:

1. Pesquisar a personalidade da crianga obesa, através do uso da técnica projetiva

do Desenho da Figura Humana e dos Indicadores Emocionais de KOPPITZ

(1976).

2. Investigar a existéncia de sinais indicadores de distirbios emocionais na
producdio grafica da crianga obesa, conforme detectados e estudados por
KOPPITZ (1976) no Desenho da Figura Humana, € a possibilidade de uma

compreensdo psicanalitica do significado dos mesmos.



3. Procurar compreender a ligagdo entre a psicodindmica da crianga obesa e o seu

comportamento de hiperfagia.

Esperamos que este estudo possa contribuir, embora modestamente,
para uma melhor compreensdo da obesidade, uma vez que a mesma é considerada
a enfermidade nutricional de major importdncia no mundo desenvolvido, ao
mesmo tempo que sua prevaléncia vem se destacando também nos paises em

desenvolvimento.



2. CONTEXTUALIZACAO TEORICA DO PROBLEMA

2.1. CONSIDERACOES SOBRE A OBESIDADE

2.1.1. Conceituacio

Segundo a literatura médica, a obesidade tem sido conceituada, em
termos gerais, como a presenga de um excesso de tecido adiposo no organismo
(NEWBURGH, 1942; KAPLAN & KAPLAN, 1957, DECOURT, SILVA,
SANDOVAL, 1971: CORONHO, 1976; ABRAMSON, 1977, MOURA &
SANTOS, 1988; BRAY, 1989b; GRAY, 1989).

De acordo com KAPLAN & KAPLAN (1957), sobrepeso ndo €
sinénimo de obesidade ¢ o diagndstico ndo deve ser realizado simplesmente pela
avaliagio do peso de um individuo numa dada idade e, sim, utilizando-se
critérios relacionando peso e altura. Em alguns casos, uma pessoa pode ser mais
pesada do que o normal, devido a massa muscular e estrutura Ossea muito
desenvolvidas e ndo ao acimulo de gordura. Cada caso deve ser considerado

individualmente, analisando-se a composigéo corporal.



Observamos, a partir da literatura especializada sobre o assunto, a
dificuldade de se quantificar a obesidade. Ha uma variedade de métodos diretos e
indiretos para a medigdo da massa gordurosa, muitos deles complexos e
impraticéveis no consultério (LUKASKI, 1987; MARMO, 1988; GRAY, 1989).
Dentre os diretos, alguns sio considerados préaticos e de uso corrente: exame
clinico; comparagio dos dados do individuo com tabelas padronizadas, por
exemplo, de peso ¢ relagdo peso/altura; medidas de pregas cuténeas (CORONHO,
1976) e indices de massa corporal como, pbr exemplo, o Indice de Quetelet* ou
IMC (Indice de Massa Corporal). Este ¢ usado em pesquisas e, cada vez mais, em
estudos epidemiolégicos, como indicador de obesidade (GARROW &
WEBSTER, 1985; ANJOS, 1992).

O indice de Massa Corporal (IMC) (GARROW & WEBSTER,
1985; ANJOS, 1992) tem sido recomendado para uso corrente pelo Instituto
Nacional de Saide dos Estados Unidos e pela Faculdade Real de Médicos de
Londres (FLYNN & GIBNEY, 1951), para o diagnostico da obesidade. Segundo
estes autores, ele ¢ um indice simples, que se correlaciona bem com 0s outros
indices, que também utilizam o peso ¢ a altura, oferecendo a grande
vantagem de permitir a comparagdo de populagdes. Além disso, de acordo com

GARROW & WEBSTER (1985), este indice tem sido largamente utilizado por

* Indice de Quetelet: P/A’, onde P =peso e A? = altura elevada ao quadrado.



causa da sua alta correlagio com a gordura corporal e o seu crescente uso em
estudos epidemiolégicos é devido a consideragdes praticas, como baixo custo e

facilidade operacional.

Os limites de corte sugeridos por varios autores (GARROW &

WEBSTER, 1985; ANJOS, 1992} sdo:

Normal (N): 208 IMC< 25
Sobrepeso (SP): 25 IMC<30e
Obeso (O): IMC =230

Recentemente, no entanto, um grupo de estudiosos da Organizagfio
Mundial de Saiide (OMS) (ANJOS, 1992), a fim de eliminar controvérsias sobre
o assunto, definiu o valor 25 como ponto de corte, isto €, como limite maximo
para a normalidade, tanto para homens como para mulheres, o que significa que é
considerado obeso o individuo com IMC = 25. Assim, a classificagio de
obesidade para fins clinicos, baseada no IMC e estabelecida pela OMS, ¢

(GARROW & WEBSTER, 1985; ANJOS, 1992):
25a299 - Grau I (leve)

30a239,9 - Grau II (moderada)

40 ou + - GRAUIII  (severa ou morbida)



2.1.2. Prevaléncia

Segundo especialistas do assunto, a obesidade é considerada a mais
séria doenga nutricional do mundo desenvolvido ¢ sua prevaléncia vem
aumentando, nas ultimas décadas, em varios paises desenvolvidos ¢ em
desenvolvimento, ndo apenas entre os adultos, mas também entre as criangas € 0s
adolescentes (VAN ITALLIE, 1979; BRAY, 1989a; KISSEBAH, FREEDMAN,
PEIRIS, 1989; BROWNELL & WADDEN, i992).

BROWNELL & WADDEN (1992) citam que, nos Estados Unidos,
24% dos homens e 27% das mulheres sdo obesos, o que perfaz 51% da populagido
adulta, segundo o critério de 20% de excesso de peso acima do peso ideal
ABRAMSON (1977) diz que de 40 a 80 milhes de pessoas, nos Estados Unidos,
sdo obesas € VAN ITALLIE (1979) refere-se a obesidade como “a doenga
americana”, sendo a mesma ja discutida como um problema de satide pablica.
ANJOS (1983) a considera como a “doenca da civilizagdo”. De acordo com
este autor, a revolugdo da agricultura, o aperfeicoamento de técnicas de
purificagdo dos alimentos, da maior concentragiio calérica dos mesmos € o
amplo consumo de agicar, que comegou no século XVII, foram os principais
fatores que contribuiram para o surgimento da obesidade. Por outro lado, diz ele,
também colaboraram a Revolugdo Industrial, que atingiu o méximo no século

atual, as facilidades de transporte, as maquinas e a ampla utilizagdo do automovel.



MARMO (1988) cita um outro fator importante: as mudangas ocorridas em
relagdo as praticas de alimentagio infantil, a partir dos anos 40. Segundo ela,
houve um declinio do nimero de mées que amamentam ao peito, com a
conseqitente introdugdo precoce de alimentos sélidos na dieta dos bebés, as vezes,
ja no primeiro més de vida. Isto acarreta um excesso de ingestdo caldrica,
podendo ou ndo favorecer a obesidade.

DIETZ (1983) calcula que de 5% a 25% das criangas e adolescentes
dos Estados Unidos podem estar afetados pela obesidade. MUZZO (1989)
refere-se a cifras que vio de 3% a 20% para ambos 0s sexos, nos Estados Unidos
¢ Inglaterra. No Chile, segundo ele, os indices variam de 5% a 10%, em menores
de 14 anos, e vio até 35%, entre 14 e 19 anos, para mulheres de classe média e
baixa, sendo que, para os meninos até 19 anos de idade, o indice ¢ de 5%.
WOLFE et al. (1994) calculam que de 20% a 25% das criangas, nos Estados
Unidos, sdo obesas. No Canada, um estudo periédico de sande, realizado
recentemente pela Canadian Task Force (1994) estimou a prevaléncia da
obesidade infantil entre 7% e 43% neste pais. O mesmo estudo cita os resultados
da Pesquisa Nacional de Saiide ¢ de Nutrigdo (NHANES - National Health And
Examination Survey, 1987) dos Estados Unidos, realizada em 1987, mostrando

que 27,1% das criangas de 6 a 11 anos de idade, ¢ 21,9% dos adolescentes, de 12

a 17 anos, sdo obesos.
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Segundo ANJOS (1992), sio raros os estudos do Indice de Massa
Corporal (IMC) e de composigdo corporal em populagdes de paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil, onde o estudo da obesidade esta aberto para
investigagdes em todos os seus aspectos. Os dados estatisticos sobre a prevaléncia
da obesidade em nosso pais sdo escassos. A revista UNIMED (1990), cita que a
obesidade atinge 10% da populago brasileira economicamente ativa ¢ trés vezes
mais a de diabéticos . Diz, ainda, que segundo pesquisa liderada pelo Dr. Mauro
Fisberg, da Escola Paulista de Medicina, -a obesidade esta se tornando um
problema de saade publica também no Brasil, uma vez que a dieta alimentar da
maioria da populagdo baseia-se, cada vez mais, em farinhas e massas, pelo seu
baixo custo.

De acordo com GRAY (1989), a obesidade ¢ influenciada por
fatores como idade, sexo, raga e atividade fisica. Diz ele que as porcentagens de
gordura corporal variam, num mesmo individuo, segundo as diferentes fases da
sua vida, havendo uma tendéncia ao aumento 4 medida em que se envelhece. O
autor afirma que a gordura aumenta, em ambos 0s sexos, apos a puberdade e
durante a vida adulta. Fntre as idades de 20 e 50 anos, o contendo de gordura dos
homens praticamente dobra € o das mulheres, sofre um acréscimo de cerca de
50%. No entanto, diz ele, o peso total do corpo tem um aumento apenas de 10%
a 15% e o acréscimo da gordura é decorrente, em parte, do aumento do peso

corporal e, também, de uma redugfo da musculatura.
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Segundo BRAY (1989a), a condi¢do sécio-econdmica € a raga
também tém sido correlacionadas 4 obesidade. De acorde com o autor, esta €
mais freqiiente entre as mulheres de classe social baixa, do que entre as de classe
alta, sendo a prevaléncia maior entre as negras, do que entre as brancas.

Entre as criangas, a obesidade ¢ sempre maior entre as meninas, do
que entre os meninos (WOLFE et al,, 1994). A correlagdo da obesidade infantil a
classe sécio-econdmica das criangas ndo ¢ clara ¢ € um assunto muito
contraditério, segundo aqueles autores. Eles acharam uma relagdo inversa entre
status socio-econdmico ¢ obesidade infantil em seu estudo e citam outros
trabalhos que apdiam os seus achados. Segundo eles, porém, uma relagdo
positiva e conflitante foi relatada por outros autores. Concluiram, apds uma
extensa revisio dos trabalhos sobre o assunto, que ndo ha uma tendéncia clara,
porém, a maioria das relagdes, para as meninas, ¢ inversa, sugerindo uma
tendéncia de as mulheres de classe sécio-econdmica baixa serem mais gordas
desde a infancia. Assim, dizem eles, ha uma relagdo nio-linear entre classe
socio-econdmica e obesidade, de tal modo que o sobrepeso € menor entre 0S
muito pobres € 0s mais ricos ¢ € maior entre 0s mais ou menos pobres. De acordo
com os mesmos autores, ainda, existe uma relagdo inversa entre obesidade
infantil e o mimero de criangas na familia, relagdo apoiada por outros estudos.

BORJESON (1976), DIETZ (1983) ¢ EPSTEIN, WING, VALOSKI (1985)
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também assinalam a prevaléncia de obesidade em familias com um s6 filho, isto &,
em casos de filhos tnicos.

DIETZ (1983) cita, ainda, a observagdo de um maior indice de
obesidade entre criangas cujos pais se separaram ou divorciaram, ou seja, as que
sofreram uma experiéncia familiar traumatizante.

Muitos autores alertam para o fato de que a obesidade infantil tende
a persistir na vida adulta, especialmente no caso das meninas (MAYER, 1963;
HUENEMANN, 1968; CHARNEY et al. (1976); MYRES & YEUNG, 1979;
EPSTEIN et al, 1985, DIETZ, 1983; GARN, 1986; KORSCH, 1986;
CANADIAN TASK FORCE, 1994; WOLFE et al., 1994), embora existam
controvérsias a respeito disso (WEIL, 1977, BANDINI & DIETZ, 1992). Os
autores que alertam para a possivel persisténcia da obesidade infantil na vida
adulta, de modo geral, deixam claro, no entanto, que a idade de instalagdo da
obesidade na infincia e a severidade da mesma sdo muito significativas na
determinagio da futura permanéncia da mesma. WOLFE et al. (1994) expressam
bem este ponto de vista, ao dizerem que “criancas com excesso de peso t€m um
risco aumentado de obesidade na vida adulta, o qual aumenta com a idade da
crian¢a e a severidade do excesso de peso”. Segundo os estudos destes autores,
27% de criangas obesas de 1 a 5 anos de idade, 41% a 43%, de 3 a 9 anos, e 830%

a 86%, de 10 a 13 anos, permaneceram obesas na vida adulta.
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EPSTEIN et al. (1985) observam que “vbesity runs in families” ¢
que a influéncia dos pais obesos na obesidade dos filhos € marcante. Embora
considerando a influéncia dos fatores genéticos, observam que os familiares sdo
muito importantes no desenvolvimento da obesidade infantil. Entre estes eles
incluem mecanismos de identificagio das criangas com o0s pais, modelagem,
habitos de alimentagfio, atividades fisicas reduzidas, controle de estimulos e
controle de reforgo (condicionamento). Eles consideram esta uma éarea de
pesquisa de muita importincia, no futuro, para a compreensdo de como a
influéncia dos pais modela o desenvolvimento da obesidade infantil. DIETZ
(1983), que liga o problema da obesidade infantil com os habitos familiares,
considera que sé uma abordagem familiar pode realmente ajudar a crianga obesa a

emagrecer.

Varios auntores enfatizam a influéncia da figura da méie e suas
atitudes no desenvolvimento da obesidade infantil. Dentre estes, BRUCH
(1940a, 1940b, 1941, 1952, 1955, 1961, 1964, 1969, 1971, 1973, 1976, 1977)
escreveu varios trabathos sobre a crianga obesa, tragando seu perfil psicolégico e
analisando a histéria das familias das criangas obesas que atendeu. A partir
destes estudos e observagdes, a autora ressalta a influéncia da figura materna e a
descreve, em termos gerais, como uma figura ambivalente ¢ dominadora no lar.
Segundo ela, as mées estudadas demonstravam uma falta de sensibilidade as

necessidades do seu filho ¢, consegilentemente, um atendimento inadequado das
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caréncias psicolégicas e corporais da crianga, acarretando nesta um déficit na
aprendizagem da percepgdo e conceituagdo da fome, levando-a a uma confusio
quanto aos seus estados de fome, saciagdo e de tensdo emocional. Por tras deste
comportamento materno, a autora percebeu uma ambivaléncia marcante para com
a crianga. Havia, ainda, restri¢do de atividades fisicas e de contatos sociais para a
mesma.

Outros autores, que estudaram criangas em estigios mais precoces
(CHARNEY et al.,, 1976; WEIL, 1977, TAITZ, 1977, MYRES & YEUNG,
1979), também falam de alimentagiio excessiva de bebés por parte de algumas
mies, o que, freqiientemente, pode vir a resultar em obesidade precoce.

MYRES & YEUNG (1979) colocam que o processo de
amamentagio e alimentagdo é mais do que apenas fornecer comida. De acordo
com WEIL (1977), os sentimentos que uma mée tem para com o seu filho podem
se tomar um fator predisponente para a superalimentagdo e obesidade ¢ o
processo de alimentagdo pode vir a se tornar mais relacionado com as
necessidades psicolégicas da mie do que com a necessidade de calorias da
crianga.

A prevaléncia da obesidade tem sido associada a varios efeitos
nocivos a saade do individuo e ao aumento da mortalidade (KAPLAN &
KAPLAN, 1957; KISSEBAH et al. 1989; BRAY, 198%a; FLYNN & GIBNEY,

1991). Além disso, sempre que ocorre a associagio da obesidade com alguma
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outra doenga, observa-se que a primeira tem um efeito deletério sobre o progresso
¢ prognostico da moléstia a qual se associa. Por isso, a obesidade tem sido
considerada como fator de risco para a sande e correlacionada ao Diabetes
Mellitus; 4 doenga cardiovascular; a desordens endocrinas (como a impoténcia e
oligospermia; amenorréia ¢ queda da fertilidade); neoplasias (endometriais,
mamérias, prostaticas ¢ do célon}; doenga dos rins; toxemias gravidicas; artrite;
aterosclerose; enfisema; cirrose; doengas pulmonares; hérnia; varizes; trombose e
embolia em pés-operatorios; tendéncia a quedas e fraturas; complicagdes
obstétricas, ginecologicas e oufras.

De acordo com MARMO (1988), os riscos a saade que a obesidade
pode trazer para as criangas sio, na maioria das vezes, graves ¢ podem afetar o
individuo tanto fisica quanto psicologicamente. As alteragdes decorrentes do
excesso de gordura podem ser morfologicas e acarretar problemas estéticos, ou,
devido ao excesso de peso em si, podem resultar em outros problemas, como os ja
mencionados anteriormente.

Os riscos de mortalidade também aumentam para 0S obesos, a
medida que cresce O indice de Massa Corporal (IMC), conforme atestam as
estatisticas realizadas por companhias de seguro (FLYNN & GIBNEY, 1991) .
Estes autores acham que também devem secr incluidas dentro da avaliagdo dos
riscos de saude decorrentes da obesidade, as conseqiiéncias psicologicas e sociais

que a mesma acarreta. De acordo com eles, existem evidéncias acumuladas de
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forte discriminagdo contra pessoas obesas, a qual independe da classe social de
seus pais, da inteligéncia e da educago delas. Estes autores assinalam que a
gordura € percebida como uma marca de inferioridade pe.ssoal, que leva o obeso a
sofrer discriminagdo na obtengdo de cargos € empregos, no acesso aoc casamento e
a algumas universidades, nos Estados Unidos. Eles ainda mencionam a rejeigdo
social e, até mesmo, a discriminagfio por parte de alguns profissionais de saude,
que consideram os obesos auto-indulgentes.

No caso das criangas obesas, estas sfo freqiientemente
estigmatizadas por seus colegas de escola e folguedos, desde cedo, recebendo
apelidos eivados de hostilidade, tais como: ‘baleia’, ‘bolo-fofo’, ‘bola’, “bolao’,
etc. KORSCH (1986) relata a existéncia de estudos mostrando que criangas, ja
no jardim de infincia, revelam atitudes negativas para com seus colegas obesos,
evitando-os. Esta mesma autora cita um estudo indicando que escolares
solicitados a darem caracteristicas de criangas obesas, a partir de desenhos
estilizados, tenderam a atribuir-lhes particularidades sociais indesejaveis. Estas
atitudes negativas para com as criangas obesas resultam, para as mesmas, em
sentimentos de inferioridade, rejeigdo € uma pobre auto-imagem. Além disso,
esta discriminagfo persiste na adolescéncia e na vida adulta, pois os obesos

continuam a ser alvo de criticas, de gozagdes, de discriminagfio no trabalho e nos

relactonamentos sociais € amorosos.
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Considerando o fato de que, uma vez instalada, a obesidade
representa um problema clinico de dificil tratamento, TAITZ (1977) coloca a
questdo da prevengdo e, portanto, da identificagdo das causas, como uma das
problematicas médicas atuais mais prementes.

Atualmente, cada vez mais, os autores que estudam a obesidade
infantil enfatizam a questdo da prevengio (NEUMANN, 1977, WEIL, 1977,
MYRES & YEUNG, 1979, EPSTEIN et al., 1985). De acordo com MYRES &
YEUNG (1979), a prevengdo deve ser iniciada ja cedo na vida, considerando-se
que o tratamento da obesidade em adultos, criangas e adolescentes ¢ dificil e &
tido como ineficiente em atingir resultados duradouros.

Segundo DIETZ (1983), a abordagem familiar no tratamento da
obesidade infantil € cada vez mais valorizada e enfatizada, através da
conscientizagdo e sensibilizagdo dos pais, principalmente da mie, para a

gravidade da sitnagdo e do progndstico desfavoravel.

2.1.3. Etiologia

A questdo da etiologia da obesidade é um assunfo extremamente
complexo ¢ bastante discutido, tema de muitos trabalhos cientificos. A revisdo
bibliografica nos mostra que, na década de 30, era usual atribuir a causa da

obesidade & uma disfungdo glandular (NEWBURGH, 1942). Estudos realizados
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nas décadas de 40 e 50, como os de NEWBURGH (1942) € os de KAPLAN &
KAPLAN (1957), vieram nos mostrar € esclarecer que -a obesidade nunca €
diretamente produzida por uma atividade aumentada ou diminuida de uma
glandula endécrina. Estes autores chegaram a conclusio de que, em ultima
analise, a obesidade ¢, invariavelmente, conseqiiéncia de uma desproporgdo entre
a entrada e a saida de energia no organismo. No entanto, esta entrada de energia,
maior do que o necessario, ¢ decorrente da interagdo ¢ influéncia de fatores
constitucionais, ambientais, culturais, famili.ares, psicolégicos € sociais.

Em décadas mais recentes, estudos realizados por diversos autores
(SELTZER & MAYER, 1966; CORONHO, 1976; ABRAMSON, 1977,
STUNKARD, 1988; BRAY, 1989, BOUCHARD, 1989; BROWNELL &
WADDEN, 1992) confirmaram as idéias d¢ NEWBURGH (1942) e KAPLAN &
KAPLAN (1957), de que a obesidade ¢ uma desordem multicausal em sua
origem e sofre a influéncia de uma complexa rede de fatores. A influéncia
cultural, com hipernutri¢édo ¢ hipoatividade fisica, e 0s fatores genéticos, as vezes,
dificeis de serem separados dos ambientais ¢ familiares, que, por sua vez, estdo
intimamente associados aos psicoldgicos, sdo importantes contribuintes para a
obesidade humana.

A influéncia da hereditariedade e dos fatores genéticos € ressaltada
em muitos trabalhos, tendo sido extensamente estudada (MAYER, 1953;

WITHERS, 1964; SELTZER & MAYER, 1966; GARN, CLARK, ULLMAN,
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1975: ABRAMSON, 1977, STUNKARD, 1988; BOUCHARD, 1988, 1989;
BROWNELL & WADDEN, 1992). Muitos destes estudos basearam-se em dados
obtidos de pesquisas realizadas com pares de gémeos idénticos e fraternos,
obesos, filhos legitimos ¢ adotados, familias de obesos e seus descendentes. Ha,
porém, uma concordéncia geral conclusiva final, entre os autores, de que, na
obesidade, “o que é herdada é uma vulnerabilidade, uma probabilidade, que
requer um ambiente adequado a fim de se manifestar”, como bem expressa
STUNKARD (1988). A influéncia dos fatores genéticos estd provada, porém,
como colocam SELTZER & MAYER (1966), “faltam dados que permitam uma
avalia¢do acurada dos graus de influéncia dos fatores genéticos e do mecanismo
da transmissdo hereditaria”. Estes achados, por outro lado, confirmam a
colocagio de NEWBURGH (1942), endossada, mais tarde, por KAPLAN &
KAPLAN (1957), de que “a constituigdo do corpo é herdada, mas a obesidade
ndo”.

Segundo estes ultimos, uma certa predisposi¢do constitucional
genética realmente parece existir, através da qual o excesso de peso tende a
ocorrer em certos grupos familiares ¢ raciais. Entretanto, os habitos ambientais e
familiares também tém a sua influéncia. Dizem os autores que a ascendéncia
relativa do ambiente, comparada a da hereditariedade, ¢ varidvel em cada paciente

obeso, mas a inevitdvel importincia predominante do ambiente e de outros fatores

exdgenos, na maioria dos casos de obesidade, parece ser inquestionavel.
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ABRAMSON (1977) e STUNKARD (1988) citam uma outra teoria
etiolégica da obesidade, denominada Teoria do Ponto de Ajuste (“The Set Point
Theory™), de autoria de NISBETT (1972). Esta teoria defende a idéia de que a
obesidade é uma fungdo de um “ponto de ajuste”, biologicamente determinado,
de um individuo; ela demonstra o mecanismo através do qual as influéncias
genéticas e ambientais podem exercer o seu efeito. De acordo com esse “ponto de
ajuste”, a hereditariedade ¢ as condigdes precoces de nutricdo determinam, J4 na
infincia, o nimero total de células adiposas, o qual ndo pode ser alterado. Uma
redugdo de peso do obeso somente ocorreria com a diminui¢io do tamanho das
células adiposas, uma vez que nfio haveria decréscimo do nimero destas. Dai, a
complexidade, em se perder peso, o que explicaria, entdo, a dificuldade dos
obesos em aderirem a dietas hipocaldricas e conseguirem manter as perdas
corporais obtidas em regime. Esta teoria foi extrapolada da observagdo ¢ de
estudos realizados com animais, os quais regulam o seu peso corporal em um
nivel constante em circunstincias comuns, mas também o fazem em situagdes de
migragio, regulando-o antecipadamente nestes ultimos casos. O mesmo foi
observado em animais obesos. No entanto, a evidéncia da regulagdo do peso
corporal ¢ limitada a estudos de animais. STUNKARD (1988) cita a existéncia
de dois estudos com seres humanos de peso normal, que evidenciam a existéncia
do “ponto de ajuste” nos humanos, porém, diz que ndo conhece estudo algum

deste tipo realizado com sujeitos humanos obesos.
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Alguns autores, entre eles TAITZ (1977), ANJOS (1983),
BROWNELL (1986), ¢ BARBANTI (1990), colocam, ainda, que a obesidade
pode ocorrer devido ao aumento do nimero de células adiposas, o que recebe o
nome de hiperplasia, ou pelo aumento do tamanho das mesmas, fato denominado
hipertrofia, ou ambos. Considerando estes fatos, alguns autores, como TAITZ
(1977) e BROWNELL (1986) falam da “Far Cell Theory”, hipotese que tem
ganho muita atengdo nos Bltimos anos como explicativa da obesidade. Segundo o
primeiro, esta hipotese sugere, com base Il;d medida do tamanho e mumero das
células adiposas, que a hipernutrigio em um periodo precoce critico do
desenvolvimento determina a quantidade de células de gordura que um individuo
terd e esta, por sua vez, determina o tamanho do orgdo adiposo. Esta hipdtese
surgin do questionamento: ganhos excessivos de peso em etapas criticas do
desenvolvimento, como o inicio da infancia, aumentam o risco de subsegiiente
obesidade?

TAITZ (1977), porém, diz que os resultados destes estudos tém sido
conflitantes e nada se pode dizer de seguramente conclusivo. Como na fase
adulta o nimero de células adiposas se torna fixo ¢ nio pode ser diminuido, isto
acatreta uma maior disposi¢do 4 obesidade e também uma maior dificuldade para
perder peso, mesmo com tratamento. Assim, o ideal seria prevenir 0
desenvolvimento inicial exagerado do namero das células adiposas durante o

crescimento, isto €, a hiperplasia. Muitos estudos com bebés pesados ¢ obesos
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sugerem uma associagdo entre sobrepeso ac nascimento € em estagios precoces
da vida e obesidade. Também foram detectadas associagdes entre sobrepeso
durante certas etapas da gestagio da mie e subseqiiente obesidade do individuo
gerado.

KAPLAN & KAPLAN (1957) informam que ha dois tipos de

obesidade, segundo a definigdo classica:

1. exdgena, simples ou comum,

2. enddgena, metabdlica ou enddcrina.

Estes autores esclarecem que esta distingfio é criticada porque a
separagdo em exogena e endogena pode dar a impressdo de que a enddgena néo
implica em hiperfagia, mas que seja causada por alguma anormalidade
metabolica, o que ndo ocorre, na verdade, porque ambas sdo devidas a

hiperalimentagdo. Apesar de criticada, constatamos que esta classificagdo € usada

por varios autores.

1. Obesidade exégena, simples on comum: este tipo ainda é conhecido como
obesidade primaria ou nutricional e tem sido estudado com maior interesse
nas altimas décadas, porque ja esta sendo considerado uma das anormalidades

mais comuns dos nossos tempos ¢ a enfermidade nutricional de maior
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importincia no mundo desenvolvido (LAMAS, ALONSO, HERNANDEZ,
1980). A maioria dos investigadores do assunto concordam que de 95 a 97%

dos casos de obesidade encaixam-se nesta categoria.

2. Obesidade endégena, metabélica ou endécrina: este tipo ainda é conhecido
como secunddrio e, de acordo com KAPLAN & KAPLAN (1957), cerca de
apenas 3% de todos os casos de obesidade caem nesta categoria.
NEWBURGH (1942) assinala que “a obesidade nunca é produzida
diretamente por um aumento ou diminuicdo na arividade de uma gldndula
interna”. Diz ele que “a obesidade metabdlica, quando existe, € 0 resultado
de hiperalimenta¢do causada por um distirbio do apetite, o qual tem sua
origem em fontes denominadas internas ou enddgenas”, tails como lesdes
neurolégicas, alteragdes encéfalo-hipotaldmicas, hipofisarias, tireoidianas € da
glandula supra-renal, que podem conduzir a hiperfagia e consequente
obesidade. Além disso, afirma que as hipdteses metabolicas nio resistiram a
verificagdo clinica.

Alguns autores enfatizam e ddo maior peso a0s fatores biologicos da
obesidade, enquanto que outros fazem isso em relagéo aos psicoldgicos e sociais,
embora todos admitam uma interagdo de fatores de ambos os tipos na origem ¢
desenvolvimento da obesidade. Por esta razio, ABRAMSON (1977) fala de

teorias biologicas e psicossociais da obesidade, de acordo com a énfase.
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Dentre os autores que ressaltam a importdncia dos fatores
psicologicos e sociais, encontramos duas abordagens diferentes: a
psicossomatica, embasada nos conceitos psicanaliticos ¢ a comportamental.

A primeira trata a obesidade como um sintoma, uma expressao de
conflitos emocionais inconscientes. Defendida por muitos estudiosos do assunto,
esta abordagem surgiu em decorréncia da Medicina Psicossomatica, a partir dos
trabalhos de BRUCH (1940a, 1940b, 1941) na 4rea da obesidade infantil, que
estudou a constelagdo familiar de criangas obesas, e dos psicanalistas RENNIE
(1940), GRAY (1943), GILL (1946), RICHARDSON (1946), DUNBAR (1547),
SCHICK (1947), SPERLING (1949), RASCOVSKY, RASKOVSKY,
SHLOSSBERG (1950), BYCHOWSKI (1950), HAMBURGER (1951),
CONRAD (1954), KAPLAN & KAPLAN (1957), ALEXANDER (1958),
FENICHEL (1966), bem como de ouftros, que passaram a enfatizar o0s
componentes psicolégicos como causa da obesidade.

A abordagem comportamental, calcada na aprendizagem € nos
conceitos de condicionamento, sustenta que a hiperfagia ¢ controlada por ‘pistas’
externas (“external cues’’), cognitivas € socials, tais como o sabor e o cheiro da
comida, a hora do dia e a visdo de outras pessoas comendo (ABRAMSON, 1977).

Alguns outros autores, ainda, como STUNKARD & KOCH (1964) " assinalam,

" STUNKARD & KOCH (1964) - Apud ABRANSON, E.E. - Behavioral Approaches to Weigth
Control, New York, Springer Publishing Co., 1977. 175p
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nos obesos, uma falta de correspondéncia entre estados internos € sentimentos
subjetivos de fome, o que os levaria a comer em resposta a estes estados, €,
consegiientemente, em demasia, mesmo ndo sentindo fome. Assim, 0 obeso
comeria independentemente das ‘pistas’ viscerais, que deflagram a vontade de
comer em individuos normais.

A maioria dos autores anteriormente citados, enfatizam a
necessidade da prevengfio, considerando os riscos a saude, tanto fisicos como
psicologicos, que a obesidade pode acarretar para os individuos, além do fato de
que, uma vez instalada, esta desordem revela-se de dificil tratamento. Alguns
deles propdem programas preventivos de alerta ndo sé aos individuos, mas
dirigidos a comunidades inteiras, na tentativa de se conter o aumento da

prevaléncia da mesma,
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2.2. A ABORDAGEM PSICOLOGICA DA OBESIDADE

2.2.1. Aspectos Psicologicos da Obesidade

A andlise da literatura relativa aos aspectos psicoldgicos da
obesidade, revela-nos que a maioria dos trabalhos é de autores americanos, sendo
poucos os trabalhos escritos por autores brasileiros sobre o tema. Encontramos,
também, alguns trabathos escritos por chilenos e franceses.

Dentro do enfoque psicolégico da obesidade, notamos, como ja

anteriormente colocado (vide 2.1.3., pag. 17), duas abordagens distintas:

1. A psicossomitica, que, embora ndo descarte uma tendéncia hereditaria para a
obesidade (a qual pode vir a se desenvolver ou ndo, dependendo do meio
ambiente), considera o comer excessivo como um sintoma, superdeterminado
por causas psicolégicas e emocionais subjacentes inconscientes, cujo controle

exitoso depende da compreenséo ¢ remogdo destas causas.
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2. A comportamental, que vé a hiperfagia do obeso como um comportamento
aprendido, na linha dos reflexos condicionados e controlado por fatores
externos { “external cues”), do meio ambiente do sujeito.

Em virtude de nossa orientagio psicanalitica, nosso interesse €
experiéncia clinica, privilegiaremos a abordagem psicossomatica.

A literatura especifica nos mostra que os aspectos psicologicos da
obesidade passaram a receber atengo a partir da década de 40, com o surgimento
da Medicina Psicossomatica e com 0 trabalho de alguns psiquiatras e psicanalistas
como BRUCH (1940a, 1940b, 1941), RENNIE (1940), GRAY (1943), GILL
(1946), RICHARDSON (1946), DUNBAR (1947), SCHICK (1947),
RASCOVSKY, RASCOVSKY, SCHLOSSBERG (1950), BYCHOWSKI (1950),
HAMBURGER (1951), CONRAD (1954), KAPLAN & KAPLAN (1957),
ALEXANDER (1958), FENICHEL (1966) e outros, que se utilizaram das idéias e
conceitos psicodinimicos da Psicanalise para uma melhor compreensdo das
disfungdes e doengas do homem, salientando o quanto as mesmas se inserem na
biografia do individuo. Nas décadas de 40 e 50 os trabalhos sobre o enfoque
psicossomatico da obesidade eram freqiientes nas revistas cientificas, como se
pode observar pelas citagdes bibliograficas. Desde entdo, no entanto, ficaram
escassos, como se o assunto houvesse se esgotado, e os trabalhos mais recentes
sobre os aspectos psicologicos da obesidade sdo, com poucas excegdes, de base

comportamental.
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O fato da maioria dos casos de obesidade ser essencialmente do tipo
ex6geno, ou seja, causada por fatores psicologicos, coloca-a como uma desordem
psicossomdtica, a qual pode ser considerada como a mai_s presente das desordens
psicossomaticas, devido a sua prevaléncia (vide 2.1.2., pag.8), bem como a mais
significativa.

RENNIE (1940) considera que o problema da obesidade envolve
toda a personalidade da pessoa.

RICHARDSON (1946) considera que a obesidade pode ser
considerada como um componente de uma neurose, cuja  €Xpressao fisica € 0
acamulo de gordura e argumenta que, a0 avaliarmos a evidéncia da obesidade
como resultado de um distirbio emocional, é preciso considerar que uma neurose
pode existir independentemente ou coexistir com anormalidades nos mecanismos
fisiologicos.

NICHOLSON (1946), num estudo que envolveu 93 pacientes
obesos, concluiu que todos apresentavam algum tipo de psiconeurose em graus

variados.

De acordo com GILL (1946), ao estudarmos a pessoa obesa,
precisamos entender que a comida ¢ mais do que uma necessidade orgénica para
ela. Com toda probabilidade, diz o autor, a comida constitui a sua fonte principal

de satisfagdo para uma variedade de interesses.
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CONRAD (1954) afirma que a comida ¢ como um narcdtico para a
pessoa obesa e que esta procura, no alimento, um escape das situagdes
estressantes da vida.

KORNHABER (1970) refere-se a obesidade como “the stuffing
syndrome”, cuja natureza considera primariamente psicologica.

A maioria dos investigadores concorda que, embora os fatores
sométicos desempenhem algum papel na alimentagdo excesstva (vide 2.1.3,
pag. 17), eles ndo podem responder totalmente pela hiperalimentagdo compulsiva
vista na obesidade e que os fatores emocionais sdo cruciais no desenvolvimento
da condigdo. Assim, os pacientes obesos podem ser caracterizados como pessoas
emocionalmente perturbadas, as quais se utilizam da hiperfagia como um meio de
lidar com os seus problemas psicolégicos. Por outro lado, as motivagdes
subjetivas que determinam este comportamento de hiperfagia podem ser objeto de
interpretages. A histéria individual desempenha aqui o papel protagonico.

Nesta histéria, a compreensdo da relagdo do individuo com o
alimento, que ocorre desde o nascimento, e da ligagio dele com os seus objetos
primarios, com a familia, assim como com o seu meio social e, particularmente,
com quem exerce as fungdes maternas, sdo de fundamental importancia para o
entendimento do individuo, como ser humano, e da sua personalidade.

Muitos autores de orientagdo psicanalitica tém estudado os fatores

psicodindmicos especificos que levam & relagdo entre conflitos emocionais e
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obesidade. Eles a vém como um mecanismo selecionado pelo obeso, dentre
muitos possivets, para lidar com os seus conflitos intermos.

SCHICK (1947) considera a obesidade como um sintoma
significativo da personalidade total, considerando o corpo como expressdo das
atitudes instintuais do individuo. Este autor considera a hiperfagia como um
habito nocivo ¢ equipara a ingestio excessiva de comida a adigdo ao alcool ou a
drogas. Ele fala da subjacente psicopatologia da adigéo no desejo inconsciente de
experienciar novamente a satisfagio que o bebé obtém da ingestio de comida. Na
fase oral, a ingestdo de comida esta ligada ao prazer sexual e, segundo o mesmo
autor, o prazer derivado do comer niio estd limitado 4 zona oral, mas envolve
todo o trato digestivo e organismo. Todo o processo de digestdo estd carregado
de libido, condigiic denominada de “orgasmo alimentar”, do qual se vé vestigios
no adulto normal, Deste modo, argumenta SCHICK (1947), “o hdbito nocivo de
comer em excesso pode ser, em alguns casos, cOMO OUIros desejos anormais, uma
manifestagdo de uma fixagdo na fase oral e uma regressdo a ela. Assim, um
apetite patolégico pode indicar um anelo oral que implica um desejo sexual”.
Continua o autor dizendo que, em tais casos, a obesidade é uma histeria, uma
neurose de 6rgio, na qual o acimulo de gordura ¢ o resultado fisico e a expressédo
de atitudes orais inconscientes. Segundo cele, ainda, a tensdo emocional,
longamente recalcada, pode influenciar o sistema hormonal vegetativo e produzir

sintomas somaticos secundarios.
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BYCHOWSKI (1950), que estudou a obesidade em mulheres, vé€ a
mesma como expressio e resultado de processos autopldsticos dominados e
regulados por vérias motivagdes e defesas inconscientes. Segundo ele, para a
obesa, a comida significa forga e serve para fortalecer o seu ego fraco. Além
disso, diz ele, simbolicamente, a comida significa amor, predominantemente
maternal e os seios da mie, fonte primeira de desejo e gratificagdo. Mas, afirma o
autor, 0 comer em excesso também ocorre como resuitado direto da angustia de
separacdo em suas varias fbrmas ¢ em virios niveis. O comer excessivo,
entretanto, garantiria a mie, através da incorporagdo, € ocorreria, também, uma
identificacdo, através da introjegdo do seio materno, que conduziria a retengdio da
comida em forma de depésitos de gordura. Por outro lado, BYCHOWSKI (1950)
considera que a alteragdo autopldstica da obesidade serve, também, para a
negacio da feminilidade e para evitar relagdes amorosas heterossexuais, ja que a
gordura serve como uma protegio para a mulher, pois a torna evitada e rejeitada
pelos homens. O autor ainda fala da supervalorizagio da comida e do seu uso
como adi¢do.

Na tentativa de explicar psicologicamente a hiperfagia, alguns
autores enfatizam a necessidade de se discriminar fome de apetite (NEWBURGH,
1942; HAMBURGER ,1951; KAHTALIAN, 1992).

HAMBURGER (1951) faz uma analise penetrante e clara do

impulso da fome € uma discriminagdo detalhada entre o mesmo e o apetite. De
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acordo com este autor, “fome é a expressdo fisiologica da necessidade do corpo
por energia (comida), a qual opera involuntariamente no individuo sadio;.... esta
necessidade (fome) pode bem estar sob o conirole de regulagcdo herdada,
constitucional ou hipotaldmica. E digno de nota que a fome é uma sensagdo
desconfortavel localizada no epigastro. O desconforto da fome é aliviado pelo
comer”. Continua ele: “Apetite, por outro lado, é um desejo psicolégico de
comer ¢ dd um prazer antecipatdrio distinto. Normalmente, a fome produz
apetite, mas o apetite também existe independentemente e pode ser estimulado
por outros meios”. Segundo o autor, o apetite ¢ condicionado pela visdo, cheiro e
memoria de certas comidas e experiéncias individuais durante o comer. “Assim,
o apetite de um dado individuo, 0 seu gosto por comidas especificas e os seus
habitos alimentares sdo condicionados pela sua vida inteira de experiéncias com
a comida ¢ o comer”. Este autor esclarece, ainda, a relagdo entre o apetite e as
emogdes. Segundo ele, o estado emocional da pessoa reflete-se no seu apetite,
aumentando-o ou diminuindo-o0, como nos mostra a experiéncia universal do amor
e dador. A _ra.iva também, diz ele, pode afetar o apetite, como bem sabem os pais
que tém filhos pequenos; e nos estados emocionais mérbidos, como o da
depressio, os distarbios do comer evidenciam-se como sintomas. De acordo com
HAMBURGER (1951), com fregiiéncia, o individuo neuroticamente deprimido

comera demais e ganhard peso, enquanto que o psicoticamente deprimido
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recusara comida. Portanto, tanto na doenga como na saide, hd uma intima
relagdo entre o apetite ¢ o estado emocional.

O estudo de pacientes obesos mostra que 0 COIMET €m €XCESSO Serve
a alguma forte necessidade emocional. Num estudo psiquiatrico detalhado de 18
pacientes, HAMBURGER (1951) detectou o comer em excesso como resposta a

varias situagdes:

1. Comer como resposta a tensdes emocionais ndo-especificas:
alguns dos pacientes revelaram que comiam quando se sentiam tristes,
deprimidos ou nervosos, sem saber exatamente qual a causa do seu estado
emocional. Também sentimentos de contrariedade, nervosismo, raiva,
ansiedade e tédio foram mencionados; no entanto, os mais freqiientemente

citados foram os sentimentos de tristeza e depressao.

2. Comer como uma gratificacio substituta para situacbes de vida
insuportiveis:
alguns dos pacientes reagiam, comendo em excesso, a este tipo de situagdo,
dizendo que obtinham algum tipo de gratificagdo emocional e alivio da
tensdo. O aufor argumenta que a fixagdo psicolégica no comer pode ter
ocorrido na infancia, devido a tendéncias matermnas de superprotegdo €

superalimentagdo. Assim, mais tarde na vida, ao se deparar com situagdes
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dificeis ¢ fracassos impossiveis de enfrentar e superar, o individuo volta-se

para a gratificago infantil de comer.

3. Comer como um sintoma de doenga emocional subjacente, especialmente a

4,

depressio e a histeria:

no caso dos pacientes estudados, as vezes, 0 cOmer em €xcesso antecedeu o
eclodir da doenga psicolégica conhecida e tinha um significado especifico
para a pessoa doente. Dos 18 pacientés, alguns apresentavam distarbios de
carater € psiconeuroses; outros expressavam, eim estado subjacente, neuroses
histérica e obsessivo-compulsiva, enquanto que outros mostravam apenas
tragos histéricos predominantes, O autor observou, também, que, em algumas
pacientes histéricas, o comer estava associado a conflitos sexuais, realistas ou
fantasiados, freqiientemente ligados a retraimento em rela¢fio ao sexo oposto,
frigidez sexual ou mesmo fantasias e desejo de gravidez. Deste modo, para

elas, comer tinha um significado sexual inconsciente reprimido.

Comer em excesso como uma adigiio 3 comida:

HAMBURGER (1951) considera este tipo de obesidade como o mais
maligno, caracterizado por um desgjo compulsivo por comida, iniciado na
infincia e sendo aparentemente independente de eventos precipitantes. Ele

considera este comportamento uma verdadeira adi¢do a comida,
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principalmente por doces. Estes pacientes desejam comida como um
alcodlatra deseja o alcool. Vdrios outros autores ja escreveram sobre o
assunto, incluindo FENICHEL (1966), na sua “Teoria Psicanalitica das
Neuroses”. O autor postula que o adicto por comida pode estar,
inconscientemente, utilizando o alimento para satisfazer um outro desejo mais
primitivo por amor, afeigho e seguranga. Muitos dos pacientes estudados
tinham uma histéria de vida onde apareciam sentimentos de rejeigdo, soliddo,
falta de amor e privagio emocional, embora nem sempre viessem de lares
desfeitos ou de pais abertamente rejeitadores. O autor também detectou, em
alguns casos, um tipo caracteristico de mde superprotetora ¢ sufocante, do
qual j& falaram outros especialistas em obesidade, a qual tenta compensar
tendéncias subjacentes de hostilidade, competi¢do ou rejeigdo da crianga.
CONRAD (1954), que considera a obesidade como um dos mais
sérios problemas de satde dos nossos tempos, tambem trata a hiperfagia como um

sintoma. Segundo ele, o obeso utiliza-se da mesma para

1. Enfrentar ¢ combater a ansiedade, através de uma regresséo a fase oral. Esta
ansiedade pode estar ligada a eventos estressantes da vida do obeso, tais como
entrada na escola, uma operagdo, um novo casamento, um novo emprego, 4
morte de alguém préximo, momentos dificeis, enfim. Neste caso, diz

CONRAD (1954), a busca de alimento, principalmente doces, corresponde
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simbolicamente 2 busca de amor, principalmente o materno. A implicagdo
inconsciente da hiperfagia seria garantir a mée, através da introjegdo, isto €,
da incorporagdo canibalista. Para o adulto a comida representa seguranga, de

acordo com o autor, devido a ligagdes com experiéncias infantis.

5 Gratificar-se durante momentos de infelicidade e autopiedade, o que
corresponde a uma regressio a prazeres oOrais, para compensar alguns prazeres
que a vida lhe nega. O obeso tambéin pode se proporcionar o prazer da
comida como um prémio, por algo que ele acha que merece ser

recompensado.

3. Exprimir hostilidade. CONRAD (1954) argumenta que o papel da hostilidade
na hiperfagia ndo tem sido enfatizado nos trabalhos escritos sobre o assunto,
mas, diz ele, ha evidéncias suficientes para s¢ mostrar que a hostilidade
reprimida é uma das mais freqiientes e Importanies causas do comer em
excesso. De acordo com o autor, o individuo obeso ndo tem habilidade para
se afirmar e expressar hostilidade, devido a um condicionamento neste
sentido na infincia. Por isso, devido a sua constituigio oral, ele recorre a
mecanismos orais para resolver conflitos € expressar a sua agressividade.

Assim, neste sentido, a hiperfagia pode, tambem, significar desafio.
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De acordo com o autor, defensor da psicoterapia no tratamento dos
casos de obesidade, o atendimento & mesma requer, por parte do clinico, a
compreensio dos problemas psicolégicos do individuo obeso.

KAPLAN & KAPLAN (1957) dizem que os psicanalistas entendem
a obesidade como uma fixagdo a fase oral e uma regressdo a4 mesma. Segundo
eles, os obesos, diante das frustragdes em sua vida e de seu funcionamento como
adultos, regridem 2 fase oral em busca de uma gratificagio infantil. Deste modo,
a obesidade é vista por eles como um reflexo direto da oralidade infantil.

De acordo com estes autores, 0 comer excessivo, para os obesos,
pode ser interpretado como um desejo de ser amado. Assim, ao lhes ser isso
negado pela realidade externa, buscam a gratificagio deste desejo regredindo a
fase oral, através de um anelo de ser alimentado que, conseqiientemente, resultara
no comer demais ¢ na obesidade. Estes autores falam de uma “psicologia da
fome e do comer”, através da qual explicam como o comer ¢ utilizado para fins
outros, que ndo apenas o de mitigar a necessidade da fome fisiologica, podendo
levar um individuo a aprender a se utilizar do comer para se aliviar de varios
estados emocionais desconfortiveis, como o medo e a ansiedade, resultando em
excesso de peso.

Ainda KAPLAN & KAPLAN (1957) argumentam que muitos
fatores especificos da historia familiar, assim como da estrutura de personalidade

do obeso, além do significado simbdlico da comida e do tamanho do corpo, t€m
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sido sugeridos como desencadeantes da obesidade. Discutindo 0s achados de
BRUCH (1940a, 1940b, 1941, 1952), que estudou muitas criangas obesas € suas
familias, os citados autores também falam de uma figura materna poderosa e
dominadora, ao lado de uma figura paterna fraca, ndo-agressiva € pouco
ambiciosa. Eles definem a mie como “sddico-oral” e a comparam aquela
descrita pelos que desenvolvem ilcera péptica. Os autores, assim como jao
fizera BRUCH (1940a, 1940b, 1941, 1952), observaram que, nas familias dos
obesos, uma grande énfase é colocada na comida, pelos pais, ¢ no significado
psicolégico desta, assim como na sua disponibilidade ¢ uso para outros fins, que

ndo o nutricional. Eles concluiram que a historia familiar influencia o

desenvolvimento da obesidade de dois modos:

1. Determinando o grau de ajustamento psicologico de um individuo. A

obesidade tende a ocorrer em individuos mal adaptados e emocionalmente

perturbados.

2. Estabelecendo os habitos e as atitudes familiares para com a comida, que
podem predispor um individuo a escolher o comer em €xCesso como um

mecanismo psicologico de defesa.
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MENDELSON (1966), ao tentar categorizar psicologicamente 0s
obesos, fala de um continuo caracterizado por graus crescentes de instabilidade
emocional. Diz ele que no inicio do espectro estdio os que podem ser
considerados emocionalmente estéavels e, provavelmente, representam apenas uma
pequena proporgdo dos sujeitos obesos vistos em clinicas. A seguir,
gradativamente, vém os que sdo mais comprometidos em sen comportamento de
comer em excesso, terminando com os obesos que comem compulsivamente para
reduzir tensdes, combater estados depressivos ou para obter algum tipo de
gratificagdo substitutiva. Para estes, 0s problemas de comer e de peso podem
representar o tema central de sua existéncia: sdo os obesos desde sempre.

O mesmo autor ainda fala dos “fhin fat people”, os quais, embora
ndo apresentando obesidade, apresentam problemas psicoldgicos estreitamente
relacionados com os de obesos mais gravemente perturbados. Sdo pessoas que
uma vez ja foram ou que tém medo de tornarem-se obesas. Elas sentem a mesma
compulsdo a comer que sente a maioria dos obesos, mas combatem a temida e
depreciada imagem corporal dos mesmos, privando-se continuamente da comida
que desejam. A anorexia nervosa constitui a forma mais patoldgica ¢ extrema
desta batalha.

ROTMAN & BECKER (1970), numa revisdo de estorias de
casos clinicos de 33 homens ¢ mulheres extremamente obesos, que tinham sido

entrevistados por psicanalistas, encontraram 0 COmMEr em €XCesso como um
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mecanismo de defesa utilizado contra sentimentos inconscientes de abandono e
desesperanga, originado por situagdes de perda de objeto.

Dentre os autores nacionais destaca-se KAHTALIAN (1992), que
considera a obesidade como um desafio néo so na area da terapia mental como em
outras &reas do conhecimento humano. Segundo ele, para se compreender a
psicodinimica da obesidade ¢ preciso distinguir a fome do apetite, tal como ja
propuseram alguns outros autores anteriormente citados. Dentro de uma otica
psicanalitica, ele analisa 0s mecanismos orais do obeso, considerando que o
comer pode significar: a necessidade de receber amor, o medo de sofrer
privagdes, a reagdo a uma separagdo ou a uma perda, o desejo hostil de eliminar
um inimigo, etc. Ele também liga a hiperfagia do obeso com a sua sexualidade
inconsciente. De acordo com este autor, a obesidade pode ser encontrada
associada tanto a quadros neuréticos como psicoticos; ele ainda considera que,
entre os obesos, as caracteristicas psiconeurdticas sdo mais presentes do que entre
0s ndo-obesos.

PAIVA & SILVA (1994), em seu estudo “Psicopatologia da
Obesidade”, admitem varias causas psicologicas para a mesma, como ansiedade,
causas sexuais, proibicdo aos impulsos genitais, etc. Também a consideram como
um mecanismo de regressdo oral.

Pelo que ja foi exposto, pode-se ver que oS psicanalistas 30

undnimes em assinalar, na obesidade, uma fixagdo na fase oral e uma regressio a
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ela. Neste contexto ganha destaque a figura materna, responsdvel pela nutrigao da
crianga, ¢ a mie do obeso ¢ discutida por varios autores, como BRUCH (1940a,
1940b, 1941, 1952, 1961, 1969, 1973, 1977), SCHICK (1947), HAMBURGER
(1951), KAPLAN & KAPLAN (1957), MENDELSON (1966), SILVA &

RIBEIRO (1973) e ATURIAGUERRA (1983).

Dentre os autores acima mencionados, destaca-se BRUCH (1940a,
1940b, 1941, 1952, 1955, 1961, 1964, 1969, 1971, 1973, 1976, 1977), pela sua
volumosa obra sobre a obesidade, que cobré vérias décadas de estudo e trabalho.
Esta autora, que atendeu e estudou inumeros casos de criangas, adolescentes
obesos e suas respectivas familias, considera o comer compulsivo como expressao
de desajustamento emocional. Ela deu especial atengéo a relagio mie-filho ¢ &
influéncia da figura materna e suas atitudes no desenvolvimento da obesidade
infantil.

O estudo da sua obra nos mostra que ela comegou como médica
pediatra e endocrinologista e terminou como psicanalista especializada no
atendimento a pacientes obesos.

Analisando os trabalhos escritos pela autora, da década de 40 ate a
de 70, observamos uma evolugdo no seu pensamento, tanto em relacdo ao

refinamento de sua observagdo, quanto ao aprofundamento de sua compreensao

do problema de obesidade.
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Nos primeiros trabalhos da autora, escritos na década de 40, ela
relata estudos feitos com criangas obesas e suas respectivas familias, nos quais
observou que uma alta porcentagem destas criangas (70%) eram filhos inicos ou
cagulas. Nestes casos estudados, ecla observou uma relagdo ambivalente entre a
maioria das mées e as suas criangas. Segundo BRUCH (1940a, 1940b, 1941), a
maioria destas provinha de lares desarmoniosos, com muitas brigas, nos quais as
mies eram dominadoras e os pais fracos. Estas mées demonstravam uma
ambivaléncia marcada parﬁ com os filhos e a rejeicio fundamental era
compensada com superprotegdo ¢ alimentagdo excessiva. Neste contexto, a
comida tinha uma importincia exagerada e estava carregada de um alto valor
emocional, simbolizando amor, seguranga ¢ satisfagdo, representando um lago
importante na relagdo entre pais e filho. Por outro lado, as atividades fisicas das
criangas eram inexistentes, assim como 0s contatos sociais, 0s quais estavam
associados a perigo, ameaga e inseguranga.

Os trabalhos de BRUCH (1940a, 1940b, 1941, 1952, 1955, 1961,
1964, 1969, 1971, 1973, 1976, 1977) sobre os aspectos psicologicos dos obesos
e, em particular, das criangas obesas, sio mundialmente conhecidos. Em sua
magistral obra “Eating Disorders. Obesity, Anorexia Nervosa and the Person
Within", publicada em 1973, ela condensa trés décadas de estudos e apresenta um
aprofundamento do seu enfoque ¢ da analise e mterpretagio dos fendmenos

observados no estudo dos seus pacientes obesos. A autora deixa claro,
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inicialmente, que, no caso da obesidade, os fatores hereditirios e os ambientais
néo se opdem, mas interagem e influenciam uns aos outros € que o importante é
compreender a interagdo destes. Ela continua a enfocar e a valorizar a relagfio
mie-filho para explicar o quadro psicossomatico da obesidade, como ja o fazia na
década de 40, porém, passa a analisar ¢ descrever fendmenos mais precoces desta
relagdo, remontando ao inicio do relactonamento, & fase da amamentagio e
principio da alimentagfo solida da crianga. Ao deslocar o seu enfoque para a
observagdo ¢ compreensio das fases mais brecoces da relagdo mae-beb¢ e das
experiéncias de alimentagdo da crianga, ela faz uma analise detalhada da fome.

De acordo com a autora, a fome € um fendmeno universal e familiar
a todos, através de experiéncias pessoais, o qual fot sempre considerado como um
impulso inato. Entretanto, os seus estudos revelaram-lhe que a experiéncia da
fome ndo é uma funcfio realmente inata, mas que requer algum tipo de
aprendizagem. Diz ela que, gradualmente, ao logo de décadas de observagio e
estudo, percebeu que os pacientes com distirbios alimentares severos, tanto
obesos quanto anoréxicos, sdo pessoas para quem algo saiu errado nos processos
experiencial e interpessoal precoces na relagdo mie-fitho, referentes 3 satisfacdo
das necessidades de nutri¢do e outras caréncias psicoldgicas e corporais. Segundo
BRUCH (1973, 1977), essas experiéncias precoces incorretas e confusas, devido
a uma falta de sensibilidade da mie em reconhecer e atender adequadamente as

necessidades do bebé, interferiram na habilidade destas pessoas para
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discriminarem apropriadamente a fome e a saciagio de outros sinais de
desconforto, os quais nada tém a ver com a falta de comida, ¢ de estados de
tensdo emocional, suscitados pela grande variedade de conflitos e problemas. Diz
a autora que nos pacientes com sérios distirbios alimentares pode-se reconhecer
uma perturbagdo basica no modo como a sensagdo da fome é experienciada. Este
déficit na consciéncia perceptual e conceitual da fome € funcional, nfo orgénico,
estando relacionado a disturbios em outras areas de funcionamento, resultando de
erTos nas experiéncias precocés. Em smtcse,. os pacientes sofrem de um déficit de
aprendizagem precoce na percepsdo e conceituagdo da fome e no seu processo de
individuagdo, o que os leva a ter distirbios ndo apenas na drea da alimentagao,
mas também em outras areas de funcionamento. Segundo a autora, o mesmo &
valido para os pacientes que apresentam anorexia nervosa, doenga que ela analisa,
em sua obra, paralelamente & obesidade, e para a qual vé as mesmas raizes. Além
da falta de habilidade destes pacientes para reconhecerem adequadamente a fome
e outras sensa¢Bes corporais, a autora também constatou neles um sentimento
basico de nfio ter uma identidade propria, uma falta de consciéncia de viver a
propria vida, o que ecla considera de importincia fundamental para o
desenvolvimento de severos distirbios alimentares.

Como outros psicanalistas, BRUCH (1941, 1952, 1961, 1964, 1969,
1973, 1976, 1977) também atribui significados simbdlicos a ingestdo

desequilibrada de comida, reconhecida tanto nos obesos, como nos anoréxicos.
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No caso, de acordo com a autora, a comida pode, simbolicamente, ser usada para
satisfazer um desejo insacidvel de amor inatingivel, para expressar raiva, 6dio,
pode substituir gratificagio sexual ou indicar uma nega¢do ascética. Pode,
também, representar o desejo de ser um homem e possuir um pénis, o desejo de
engravidar ou o medo disto. Pode, ainda, proporcionar um sentimento de poder ¢
conduzir a um auto-engrandecimento ou servir como defesa contra a adulticia e a
responsabilidade. A preocupagdo com a comida pode representar um apego
indefeso aos pais ou uma rejeigio hosﬁl dos mesmos. [Estes pacientes,
preocupados com o comer ou ndo-comer, usam a fungdo de alimentar-se como
uma pseudo-solugdo para problemas de personalidade.

BRUCH (1941, 1952, 1961, 1964, 1969, 1973, 1976, 1977)
considera nfio apenas 0 comer €Xcessivo Como sintoma, mas também o tamanho
aumentado do corpo, o qual, diz ela, preenche, num nivel simbdlico, primitivo, o
desejo de ser importante (“big”). Diz ela que os obesos tém uma grave distorgfo
do senso de realidade e é um trago comum o “sentir-se especial”, ou “ter que ser
maior e melhor do que qualquer outro”. Argumenta ela que os obesos sentem ter
que compensar as frustragdes ¢ ambigdes ndo preenchidas de seus pais € esta
demanda conduz a uma fantistica interpretagio da sua importincia no mundo:
eles tém uma imagem megalomaniaca de si mesmos. Segundo ela, subjacente a
esta necessidade de sentir-se reconhecido como superior, hi um medo

desesperado de nulidade, de ndo ter identidade se ndo houver reafirmagdo e elogio
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continuados. Como o nivel de aspiragdo é muito alto e a falta de habilidade do
obeso para corresponder a sua ambigdo ¢ grande, ele tem que recorrer a um meio
de aliviar a tensdo, o que ele faz comendo. Entretanto, o comer nunca da a
satisfagdo que almeja sentir, porque ndo alcanga as coisas especiais que deseja
alcangar. Ainda, de acordo com BRUCH (1952), a dificuldade de seguir regimes e
emagrecer tem a ver com o acima exposto: muitos obesos sentem um medo real
de que emagrecendo eles perderfio o sen “pofencial de poder especial ”.

BRUCH revela em seu livro “Eating Disorders” (1973) que, com a
sua crescente experiéncia, passou da analise da relagéio mae-filho para a analise e
estudo de toda a familia do paciente obeso, na tentativa de comprender as
multiplas interagdes dindmicas dos seus membros, dentro do que é atualmente
conhecido como estudo sistémico, uma vez que a familia é considerada um
sistema de interagdes. Dentro deste enfoque, a énfase € colocada em definir as
forgas que encorajam ou interferem no desenvolvimento da crianga como um
individuo distinto, com suas necessidades e impulsos claramente diferenciados
dos de seus pais. A partir disto sdo identificados os padrdes repetitivos
perturbados nas experiéncias basicas de aprendizagem, os distirbios de
funcionamento na familia, que resultam em déficits de aquisi¢do de aspectos
fundamentais no funcionamento mental da crianga. De acordo com a autora, estas
deficiéncias na aquisigio do significado da linguagem, da apresentagdo de

necessidades, ou de percepgdo de pistas comportamentais dos outros sao
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reconhecidas como o “background” dos fundamentos de futuros desajustamentos
na vida adulta.

Em seus estudos de familias de pacientes obesos, BRUCH (1973)
descobriu, nos padrdes bésicos de interagdio e comunicagio, muitas semelhangas
com os das familias de esquizofrénicos, sendo que uma grande proporgdo das
dificuldades parece estar relacionada (e talvez seja derivada) 4 falta de habilidade
dos pais para estabelecerem fronteiras definidas entre eles proprios e a crianga. A
mie favorece uma ‘simbiose psicolégiéa’ na crianga, interferindo no
desenvolvimento da iniciativa ¢ autonomia da mesma, através de uma
superprotegdo solicita, ndo permitindo um processo de individua¢do sadia e de
delimitagiio de fronteiras do ego entre a crianga e ela propria. No caso do pai
também ser perturbado “a crianga serd aprisionada na demanda de completar a
vida do progenitor do sexo oposto e de unir a divisdo entre os pais, em vez de
investir suas energias e atengdGo em seu proprio desenvolvimento. A
comunicacdo dentro dessas familias é grosseiramente perturbada em contetido e
conflitante em mensagens emocionais e defini¢do de papéis” (BRUCH, 1973).
Todos estes aspectos, detectados em familias de esquizofrénicos, também podem
ser reconhecidos, em graus variados, na interagdo familiar associada com
“obesidade evolutiva”, segundo a autora.

A orientagio mais ampla do estudo das interagdes na familia

permite reconhecer padrdes sutis de relagdes perturbadas em vérias dreas da vida
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familiar, que podem conduzir um membro 2 obesidade. BRUCH (1973) diz que
antigamente, considerava o paciente obeso como uma vitima, mas, atualmente, 0
vé como um ativo participante no processo € que, por sua vez, ele tem um efeito
na familia, pois os seus sintomas provocam uma resposta na mesma. O
empanturramento continuo, no qual uma crianga mergulha, pode despertar
hostilidade e condenagio por parte da sua familia.

Em suas obras mais recentes, BRUCH (1973, 1976, 1977) também
fala da diversidade de quadros clinicos e diz que € preciso distinguir diferentes
formas de obesidade, com diferentes constelagdes e transagdes psicolégicas.
Segundo a autora, ¢ improprio afirmar que todas as pessoas obesas sdo
emocionalmente perturbadas. Ela diz que a maioria dos pacientes obesos que
estio funcionando bem ndo procura ajuda psiquiatrica. Para aqueles que
procuram, os problemas psiquiatricos ndo sao uniformes. Afirma, também, néo
ser possivel falar de um tipo basico de personalidade como caracteristico de todas
as pessoas obesas, mas que a obesidade pode estar associada a qualquer desordem
psiquiatrica concebivel, tanto neurose como psicose. Além disso, coloca que é
preciso diferenciar entre os aspectos psiquidtricos que tém um papel no
desencadeamento da obesidade e aqueles que so criados por esta. A autora ainda
fala dos problemas que podem ser precipitados pelo emagrecimento. Ela procura
nos mostrar, assim, a complexidade do quadro e como os fatores fisiologicos ¢

psicoldgicos interagem e se influenciam mutuamente.
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BRUCH (1973) apresenta uma classificagio dos pacientes obesos

de acordo com a sua adaptagio psicologica:

L.

Pessoas competentes que s3o pesadas, de acordo com a sua constituigio
fisica, cujo excesso de peso ndo estd relacionado a um funcionamento
psicolégico perturbado. Em geral, sfo pessoas nas quais a obesidade se
desenvolveu depois da adolescéncia. FElas n3o t€ém uma imagem corporal
distorcida, diferentemente daquelas que desenvolveram a obesidade cedo na
vida. Elas podem sofrer de muitos tipos de dificuldades psiquiatricas, as

quais, no entanto, ndo estdo diretamente relacionadas ao problema de peso.

2. Pacientes que apresentam “obesidade reativa’”, isto &, que se tornaram obesos
p 7 ?

como uma reagdo a algum evento traumético. Nestes casos, o aumento de
peso ocorre apds uma experiéncia emocional traumatica, em geral ligada a
periodos de estresse existencial. A autora considera este tipo relacionado a
problemas psicoldgicos e, segundo ela, é o tipo mais comumente observado
em adultos, em decorréncia da morte de um parente préximo ou quando se
teme a morte ou algum dano. O comer em excesso € a obesidade neste
caso, tém a fung3o de combater a ansiedade ou wma reagdo depressiva. Estes
individuos tém consciéncia de que comem mais quando ansiosos e conhecem
a diferenca entre a fome real e a necessidade neurdtica de comer. Embora

infrequentemente, também pode ocorrer em criangas.
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Pacientes que apresentam “obesidade evolutiva” ( “developmental obesity™).
Sio aqueles nos quais a obesidade estd relacionada com problemas
psicologicos e, também, com todo o seu desenvolvimento, o qual €
caracterizado por muitos outros distirbios de personalidade. Este tipo de
obesidade tem inicio na infancia, embora nem todas as criangas sofram dele.
Mas, na maioria das criangas obesas ¢ em muitos adultos que foram obesos
desde a infancia, ha um entrelagamento dos fatores constitucionais com s€rios
distarbios emocionais e de personalidade. Este tipo de obesidade esta
relacionado com o que ja foi anteriormente dito sobre os padrdes perturbados
de interagio familiar ¢ o déficit na consciéncia perceptual e conceitual da
fome, em decorréncia de uma relagio mée-filho doentia. Outro fator
considerado muito importante pela autora para o desenvolvimento € a
manutengdo deste tipo de obesidade é a inatividade fisica da crianca. Isto ¢
decorrente do fato da mie ou dos pais manterem o filho longe do contato com

outras criangas ¢ do fato de enfatizarem os possiveis perigos de atividades

fora de casa.

BRUCH (1973), que na década de 40 tentou tragar um perfil da

crianga obesa, pelo que foi bastante criticada por outros autores, como

LAPLANE, ETIENNE, LAPLANE (1956), reconheceu, mais recentemente, em

decorréncia dos seus estudos e maior experiéncia clinica com pacientes obesos,
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que isso ndo & possivel. Ela assinala que “continua a existir confusdo e
desacordo marcantes a respeito da importdncia dos fatores emocionais na
obesidade infantil, em relagdo a se eles contribuem para o seu desenvolvimento
ou se os problemas psicoldgicos sdo secunddrios a rejeicdo social que essas
pessoas sofrem”. Em sua experiéncia, diz ela, estes dois aspectos estdo
estreitamente interligados.

Através do acompanhamento detalhado dos inimeros casos de
criangas obesas que atendeu e estudou meﬁculosamente, desde a infincia at€ a
idade adulta, tanto do ponto de vista fisioldgico quanto psicologico, esta autora
chegou a algumas conclusdes. Ela divide os casos de obesidade infantil que
estudou em casos que tiveram final feliz e aqueles com final infeliz. Nestes dois
tipos percebeu alguns fatores psicolégicos que caracterizam um e outro grupo. O
primeiro era constituido por criangas que, apesar do sintoma de obesidade
encontraram nos pais uma atitude calorosa e acolhedora, de apoio € incentivo ¢ a
anséncia de perseguigdo e critica a sua obesidade. A atmosfera do lar favorecia o
crescimento de uma maturidade independente, em vez de desestimula-la. Entre
estas criangas o excesso de peso ndo era severo € ndo se constituiu em uma
desvantagem em suas vidas. Nestas familias, os pais aceitaram as orientacdes
psicologicas de BRUCH (1973) e houve a corregio dos problemas familiares

subjacentes através do tratamento psicoterapico.
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O segundo grupo era constituido por criangas que, na maioria,. eram
filhos tnicos ou cagulas. Os pais buscaram ajuda médica pediatrica para tratar a
obesidade da crianga, mas se restringiram as prescri¢des dietéticas e pouco ou
nada foi feito para alterar o modo de vida da crianga ou dos membros da familia.
BRUCH (1973) considerou significativo o nivel de ansiedade e discordia que
permeava estas familias, o que fazia com que os pais ndo permitissem o
desenvolvimento da crianga, no sentido da independéncia.  Igualmente
significativa era a dominagdo dos pais € o seu apego possessivo a crianga. A
autora pdde delinear as forgas subjacentes que interferiam no crescimento da
crianga como individuo distinto, com as suas proprias necessidades e impulsos,
claramente diferenciados dos de seus pais. Ela reconhece “que as criangas
obesas que ndo superaram a sua obesidade infantil, nem fisicamente nem
psicologicamente, sofviam de severos déficits no processo de diferenciacdo do
‘self’, o que estd associado a falta de habilidade para identificar a Jome e de
diferencié-la de outros estados corporais e emocionais; isso as deixava indefesas
em seus esforgos para controlarem a sua ingestdo de comida ou para dirigirem
suas vidas”. Estas criangas tinham um pobre auto-conceito. Muitas delas eram
exploradas como uma compensagdo para desapontamentos e falhas na vida dos
pais. A crianga era considerada por estes como uma possessdo pessoal, que
provava algo a respeito deles ou que refletia os seus sucessos. Apesar de algumas

destas criangas serem muito bem cuidadas fisicamente, faltava um respeito
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verdadeiro pela sua individualidade. De acordo com BRUCH (1973), em casos
como estes, o tratamento psicoterapico intensivo ¢ indispensavel para a crianga e
para os pais, a fim de sanar os distarbios familiares subjacentes a obesidade da
crianga.

Como pode ser observado pela revisdo bibliografica apresentada, a
literatura, em inglés, sobre os aspectos psicologicos dos obesos € ampla; mas, em
nosso meio, de autores brasileiros, é rara e, mais especificamente, sobre os
aspectos psicologicos de criangas obesas € praticamente inexistente. Em nossa
tentativa de entender isto, observamos que ¢ muito reduzido o nimero de
profissionais da 4rea da satide, entre nos, que consideram a obesidade uma doenga
psicossomatica. Observamos, também, que existe uma falta de conscientizagdo
por parte da populagio brasileira, de modo geral, no sentido de considerar a
obesidade uma doenga. O campo da psicologia e da psicodindmica do obeso, no

Brasil, esta aberto as investigagdes e estudos.

Em nossa pesquisa, nos propusemos a fazer um estudo exploratorio
da personalidade de criangas obesas de 7a.0m. a 12a.11m. de idade, através do
teste projetivo grafico do Desenho da Figura Humana e dos Indicadores

Emocionais de KOPPITZ (1976).
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2.2.2. Obesidade e Personalidade

Os estudos e trabalhos escritos sobre os aspectos psicolégicos da
obesidade tém como objetivo principal entender e explicar a razdo da hiperfagia
do obeso e da selegio deste comportamento, dentre outros possiveis, buscando
relagdes entre as caracteristicas fisicas de tamanho e peso e os concomitantes
correlatos psicolégicos. A pergunta fundamental que buscam responder €: existe
um padrio tipico de personalidade obesa?

Sabemos que, popularmente, o gordo tipico é considerado uma
pessoa alegre, jovial ¢ de facil relacionamento e assim é caracterizado na
literatura, tal como as figuras de Sancho Panga e Falstaff (KAPLAN &
KAPLAN,1957). Mas nfo € isso o que os estudiosos do assunto nos mostram em

seus trabalhos sobre os sujeitos obesos.

Os autores pesquisados, defensores do ponto de vista
psicossomatico, sdo unanimes em considerar a obesidade um sintoma, ou s¢ja,
uma expressio fisica de um desajustamento emocional subjacente. Além disso,
consideram todo sintoma como plurideterminado. Segundo o conceito da
plurideterminagdo, hi sempre varias causas ¢ sentidos e ndo apenas um para um
determinado sintoma, sendo que o mesmo pode ter multiplas causas e sentidos em
sujeitos diferentes. Isto tudo torna o assunto extremamente complexo no caso da

obesidade.
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Varios tragos de personalidade dos obesos foram assinalados por
diferentes autores, como ja anteriormente colocado. De modo geral, eles
concordam gue o obeso € um sujeito com fixaglo oral, que apresenta uma
regressdo a esta fase libidinal e que possui um ego oral. Assim sendo, devido a
sua estrutura oral, ele se utiliza de mecanismos orais para lidar com os seus
conflitos.

RICHARDSON (1946), HAMBURGER (1951), CONRAD (1954),
KAPLAN & KAPLAN (1957) e outros assinalam que os obesos apresentam
estados de ansiedade, agressividade reprimida, estados depressivos ¢ histéricos,
etc., e, também, falam da sua impulsividade, imaturidade emocional e,
freqiientemente, sexual, bem como da sua busca de gratificagdio substitutiva pela
comida e pelo comer.

BRUCH (1940a, 1940b, 1941, 1961, 1969, 1973, 1977), KAPLAN
& KAPLAN (1957), WUNDERLICH, JOHNSON, BALL (1973) assinalam a
dependéncia, a passividade ¢ a pobre adaptagfo social dos obesos,

| Qutros, ainda, assim como BRUCH (1940b, 1971, 1973, 1977),
caracterizam o quadro familiar da crianga obesa, a sua interagdo com os pais €,
especialmente, com a figura materna tipica, dominadora, manipuladora e
ambivalente.

Os obesos s#o, assim, apresentados como pessoas que, de um certo

modo, apresentam algum desajustamento emocional. Mas, afirmam KAPLAN &
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KAPLAN (1957) que ha pouce acordo sobre a natureza especifica do distarbio.
Estes autores atribuem cerca de 50 significados simbolicos a obesidade, ao comer
em excesso € & comida. De acordo com os mesmos, apesar dos estudos realizados
darem a impressfo da existéncia de tipos especificos de personalidade que
resultem em obesidade, eles preferem ser cautelosos ¢ dizer que nfio ha um
quadro especifico de personalidade predizivel que caracterize os pacientes obesos.
Segundo os autores, muitos fatores psicoldgicos foram propostos como estando
associados a obesidade, mas eles tém a 6pini£io de que o grande namero e
variedade destes indicam que qualquer conflito pode, eventualmente, resultar no
sintoma do comer em excesso. Por isso, preferem dizer que os fatores
psicodindmicos que causam a obesidade sdo ndo-especificos. Também BROSIN
(1954) observou que experiéncias psiquiatricas demonstram que uma grande
variedade de conflitos ¢ sindromes psiquidtricas podem estar associados &
obesidade. Argumenta o autor, que embora muitos pacientes obesos possam ter
algumas caracteristicas comuns, ndo ¢ seguro generalizar sobre os fatores comuns;
diz ele que tanto ha pacientes neuréticos, como psicéticos, obesos. Além disso,
afirma existirem relagdes reciprocas entre os quadros clinicos da obesidade e da
anorexia Nervosa.

KAPLAN & KAPLAN (1957) concluem dizendo que a tnica
generalizagdo psicopatologica passivel de ser feita com seguranga € dizer que os

obesos s3o individuos que apresentam conflitos e muita ansiedade.
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Para BRUCH (1973), que reconhece uma diversidade de quadros
clinicos de obesidade, estes correspondem a tipos particulares de adaptagdo, ou
seja, determinados individuos utilizam-se da hiperfagia-obesidade para responder
a dificuldades vitais. O pensamento da autora ratifica 0 de BROSIN (1954) e o de
KAPLAN & KAPLAN (1957), pois, segundo a mesma, ndo se pode falar de um
tipo basico de personalidade caracteristico de todos os obesos. Diz ela que a
obesidade pode se associar a qualquer desordem psiquiatrica, tanto neurose como
psicose e, freqiientemente, nés casos de “obesidade evolutiva”, pode resultar em
esquizofrenia, devido &s semelhangas nos padrdes perturbadbs de comunicagio €

interagdo existentes nas familias de obesos e esquizofrénicos.

2.3. AS TECNICAS PROJETIVAS NO ESTUDO DA PERSONALIDADE

2.3.1. A Utiliza¢io do Desenho Como Técnica Projetiva para o Estudo

da Personalidade

Dentre as varias técnicas existentes para se estudar o mundo interno

e as motivagBes subjetivas, ou seja, a psicodindmica dos sujeitos, sdo amplamente
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utilizadas, atualmente, as técnicas projetivas. Estas foram comparadas a analise
espectral, na Fisica, e aos raios X em Anatomopatologia (FRANK, 1939).

Segundo este autor, “o trago essencial de uma técnica projetiva é
que ela evoca do sujeito aquilo que, de vdrias maneiras, é expressivo do seu
mundo interno e da sua personalidade”.

De acordo com LINDZEY', “uma técnica projetiva é um
instrumento que é considerado especialmente sensivel a aspectos inconscientes
ou velados do comportamento, que permite ou encoraja uma ampla variedade de
respostas do sujeito, que é altamente multidimensional e que evoca de modo
incomum dados profusos em resposta com um minimo de consciéncia do sujeito

no que diz respeito ao objetivo do teste”

Atualmente existe uma grande variedade de técnicas projetivas que
compdem a Psicologia Projetiva e enriquecem o arsenal clinico do psicologo.
Dentre elas, destacam-se os desenhos projetivos. Muitos sdo os trabalhos e
pesquisas que ressaltam as inimeras possibilidades psicologicas do desenho. Este
é anterior a linguagem escrita e é considerado uma das mais antigas formas de
comunicagdo do ser humano. Isto ¢é atestado pelos desenhos e pinturas dos
homens das cavernas e dos povos primitivos, que fizeram com que chegassem até

nds os seus interesses e expressdes de aspectos de sua vida. Através dos séculos,

" LINDZEY - Apud RABIN, Al Assessment with Projective Technigues: A Concise Introduction.
New York, Springer, 1981, 342p.
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povos primitivos ou civilizados exprimiram através dos desenhos, pinturas ou
outras produgdes artisticas, as suas emog0es, sentimentos, idéias religiosas,
pensamentos e desejos. Convém lembrar, ainda, que os primeiros sistemas de
escrita, como 0 egipcio € o assirio-babildnico, eram ideograficos, ou seja, eram
mais constituidos de desenhos do que de letras ( LOURENCAO VAN
KOLCK, 1966). Também a atual escrita chinesa tem origem ideografica.

Segundo DORKEN" , “a avaliacdo psicoldgica da arte grdfica foi
provavelmente a primeira técnica projeriv&’ estabelecida” . Diz LEVY (1991)
que “sob o impacto das idéias de Freud ‘a arte se tornou ao lado dos sonhos, a
via régia reconhecida de acesso as profundezas da mente’ ”. HAMMER (1991)
relata que um dos primeiros clinicos a observar a simbolizagio nos desenhos dos
seus pacientes insanos foi um psiquiatra francés do século XIX, Max Simon, o
qual também ficou chocado com o contetido obsceno dos mesmos.

Anos mais tarde, o desenvolvimento da Psicanalise, com os
conhecimentos e discernimentos que ela nos propiciou, relativos a dindmica do
inconsciente e a0 fendmeno de que este ‘fala’ em imagens simbolicas, bem como
a descoberta da linguagem e do significado dos simbolos, através do estudo da
psicopatologia humana, dos sonhos, dos mitos, do folclore, da arte, etc., muito

contribuiram para o desenvolvimento, o progresso ¢ aceitagdo do desenho como

* DORKEN - Apud HAMMER. E.F. - Aplicagdes Clinicas dos Desenhos Projetivos, Sdo Paulo. Casa do
Psicologo, 1991. 500p.
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técnica projetiva para o estudo da personalidade. Deste modo, a Psicanalise
oferece uma teoria adequada para o embasamento e sustentagio da analise e
compreensio da personalidade de um individuo através do desenho, uma vez
estabelecida, verificada e aceita a hipdtese de que o sujeito projeta-se naquilo que
desenha ou faz.

O conceito psicanalitico de projegdo, conforme postulado por
FREUD (1976¢) , ndo apenas na forma defensiva, mas, principalmente na forma
direta, expressiva, é aqui fundamental. Diz ele em “Totem e Tabu” (Cap.ll,
pag.86):

“Mas a projegdo ndo foi criada com o propésito de defesa;
ela também ocorre onde ndo ha conflito. A proje¢do de percepgbes
internas para fora € um mecanismo primitivo, ao qual, por exemplo,
estdo sujeitas nossas percepgbes  sensoriais, € que, assim,
normalmente desempenha um papel muito grande na determinacdo
da forma que toma nosso mundo exterior. Sob condigbes cuja

natureza ndo foi ainda suficientemente estabelecida, as percepgdes
internas de processos emocionais e de pensamenios podem ser
projetadas para o exterior da mesma maneira que as percepgoes
sensoriais. Sdo assim empregadas para construir o mundo externo,

embora devam, por direito, permanecer Sendo parte do mundo

interno”.
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As técmicas projetivas, aplicadas em varios estagios do processo de
formagdo da personalidade, representam tentativas de se construir uma série
substancial de inferéncias quanto aos fatores genéticos e dindmicos significativos
que moldaram a personalidade tal como ela se nos apresenta em um dado
momento da histéria de vida do sujeito.

As técnicas projetivas vio oferecer dados subjetivos e objetivos que
permitirio ao psicélogo clinico realizar um processo de inferéncia clinica. Esta,
no procedimento de exploragio da personalidade, vai permitir ao profissional
estabelecer uma série de hipoteses dindmicas e genéticas sobre o individuo, que
serfio utilizadas para se formular varios graus de adaptagéo.

No entanto, os dados projetivos nos fornecem apenas um corte
analiico transversal da unidade ¢ integragdo da personalidade em um dado
momento da histéria de vida do sujeito estudado. As técnicas projetivas nao tém
como objetivo fornecer uma formulagdo completa da personalidade total de um
sujeito, mas, sim, proporcionar uma série de informagdes descritivas ¢
significativas a respeito da personalidade, que se mostram fiteis para um proposito
particular e, freqiientemente, bastante restrito. Os psicologos utilizam-se dos
dados projetivos para interpretagdo, através do processo de inferéncia, a fim de
chegar a algumas concepgdes sobre o sujeito, as quais abarcam um pouco da sua

histéria de vida passada e algumas das suas orientag3es para o futuro.
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2.3.2. A Utilizacao do Desenho da Figura Humana (DFH) para o Estudo

da Personalidade da Criang¢a

Atvalmente, os desenhos das criangas s@0 considerados um meio
privilegiado para a descoberta do seu mundo interno e da sua psicodinamica, além
de constituirem um modo natural de expressdo para as mesmas. O desenho, que é
um meio de expressio e de comunicagio, revela muito do inconsciente daquele
que desenha. |

Denire os varios testes projetivos graficos existentes, 0 Desenho da
Figura Humama destaca-se pela freqiiéncia com que € utilizado pelos psicologos.
O desenho projetivo da figura humana, hoje em dia, ¢ considerado uma fonte
frutifera de informagio e compreensdo da personalidade, além de econdmica e
profunda.

O Desenho da Figura Humana (DFH), conhecido em inglés como
Draw-a-Person Test (DAP), foi criado em 1925 por FLLORENCE
GOODENOUGH* . inicialmente para medir o nivel mental infantil. Em 1926 ela
publicou seu livio “Measurement of Imtelligence by Drawings”. A seguir, a

autora descobriu que o teste também permitia a analise de fatores de

* GOODENOUGH,FL. - Apud MACHOVER, K. - Personality Projection in the Drawing of the
Human Figure. lllinois, USA, Charles C. Thomas, 1949. 181p.
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personalidade, porque muitas criangas de Quociente Intelectual elevado ndo
desenhavam a figura humana de acordo com o seu nivel de inteligéncia.

Outros autores, através de estudos experimentais, também
concluiram que “as criangas emocionalmente perturbadas ndo desenham a
figura humana de uma maneira compativel com a sua inteligéncia medida por
uma escala padronizada de Q.1 7 (HANVIK,, 1953).

MACHOVER (1949), por sua vez, utilizando-se da sua experiéncia
com o Teste de GOODENOUGH, criou o Teste Projetivo da Figura Humana,
partindo do pressuposto de que, ao desenhar uma figura humana, o individuo
projeta-se no desenho. O DFH passou, entido, a ser utilizado para avaliaggo de
aspectos de estrutura ¢ dindmica da personalidade, com base numa interpretagio
psicanalitica e no conhecimento da historia de vida do sujeito estudado. Em 1949
gla publicou seu livro “Personality Projection in the Drawing of the Human
Figure”. Diz a autora que, a0 desenhar a figura humana, a pessoa exercita a sua
imaginagdo criadora, projeta suas necessidades, vontades e conflitos, de tal modo
que revela intima unido entre a figura humana desenhada ¢ a personalidade do
individuo que esta realizando o desenho. Ela ressalta que os aspectos estruturais
e formais do desenho, tais como o tamanho, o porte, 0 tipo de tragado, a simetria
ou assimetria da figura, a sua colocagdo na pagina, a completude ou incompletude

da mesma, etc., revelam tragos da estrutura da personalidade daquele que desenha
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e tém valor para diagnéstico e anilise psicologica. Segundo a autora, “em um
sentido, a figura desenhada é a pessoa ¢ o papel corresponde ao meio ambiente”.

De acordo com GRAHAM (1956) “o desenho da figura humana
traduz uma representacdo coerenle da auto-imagem, mesmo quando 0s sujeitos
tentam omitir ou dissimular os detalhes que eles sabem ou imaginam significar
fraquezas das suas proprias personalidades”.

Segundo DAVIDO (1972), “a qualidade do desenho, sem levar em
conta o seu cardter estético, ndo é somenté representativa do nivel intelectual,
mas, também do equilibrio afetivo da crianca, do qual dependem quase sempre
suas faculdades de adaptacdio, tanto familiar como escolar”.

KOPPITZ (1976), uma outra estudiosa do Desenho da Figura
Humana, baseando-se nos estudos precedentes de GOODENOUGH (1926) e de
MACHOVER (1949), sistematizou o trabalho de ambas, elaborando uma escala
propria de indices graficos, que permitem tanto a avalia¢fio do nivel de maturagio
mental, quanto a detecgdo e avaliagdo de distirbios emocionais em criangas,
dependendo da faixa etaria em que 0S MESMOS aparccem. Estes sinais graficos
foram por ela denominados Indicadores Maturacionais € Indicadores Emocionais,
respectivamente. Ela constatou que pacientes infantis com dificuldades em
manifestar seus sentimentos pela verbalizagio o fazem, mais facilmente, através
dos seus desenhos. A autora diz que “um desenho infantil é uma expressdo

grdfica e, como 1al, é uma manifestagdo que basicamente ndo difere de qualquer
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outra manifestacdo. Assim, como podemos analisar manifestagdes verbais para
determinar estrutura e conteiido, da mesma maneira podemos analisar os DFH
para determinar estrutura e sinais e também conteido e significado”.

HAMMER (1991), referindo-se ao desenho infantil, diz que “as
criangas desenham o que sabem, ndo o que véem”, sendo o mesmo considerado a
expressio do modo como a crianga percebe € compreende o mundo. De acordo
com ele, as criangas transmitem no desenho aquilo que jamais teriam condigdes
de verbalizar.

Atualmente, o Desenho da Figura Humana constitui-se em um dos
testes de personalidade mais utilizados em pesquisa e na pratica clinica. Segundo
as pesquisas de SUNDBERG (1960), ele é um dos testes mais aplicados nas
clinicas e hospitais dos Estados Unidos da América, s6¢ sendo ultrapassado,
quanto a freqiiéncia de utilizagdo, pelo Psicodiagndstico de Rorschach. Segundo
KLOPFER & TAULBEE (1976), o DFH, juntamente com o Rorschach ¢ o TAT

(Thematic Apperception Test), representa cerca de 70% das referéncias na

literatura de técnicas projetivas.
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2.3.3. O Desenho da Figura Humana segundo KOPPITZ e os

Indicadores Emocionais

O trabalho de KOPPTIZ ( 1976) foi elaborado a partir de uma
intensa pesquisa com mais de mil desenhos, numa tentativa de validar os DFH
infantis. Os resultados do seu trabalho foram publicados no seu livro
“Psychological Evaluation of Children’s Human Figure Drawings”, em 1967.
Ele foi publicado em espanhol em 1976, cdm o titulo “E! Dibujo de la Figura
Humana en los Nifios. Evaluacion Psicoldgica”. A partir dos conhecimentos ja
propiciados pelos trabalhos anteriormente realizados por GOODENOUGH
(1926), MACHOVER (1949), GOODENOUGH & HARRIS (1950), JOLLES
(1952), HAMMER (1991) ¢ LEVY (1991), KOPPITZ (1976) realizou uma
investigagdo exaustiva e sistematica dos diferentes aspectos do DFH, ou seja,
tanto dos seus aspectos evolutivos, para se determinar a maturidade mental,
quanto dos seus aspectos projetivos, isto €, como um teste projetivo de
personalidade, que reflita as preocupagdes e atitudes interpessoais das criangas.
A autora detectou ¢ selecionou alguns sinais graficos no DFH que servem para
detectar e avaliar tanto a maturidade mental como distirbios emocionais em

criangas. [Ela denominou os primeiros de Indicadores Maturacionais ¢ 0s

segundos, Indicadores Emocionais.
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Em virtude dos objetivos da presente pesquisa, interessa-nos o uso
do DFH como instrumento projetivo, de modo que nos limitaremos a enfocar ¢
discorrer sobre os Indicadores Emocionais de KOPPITZ para o DFH, deixando de
lado os Indicadores Maturacionais.

Segundo a autora, como teste projetivo, o DFH reflete as relagdes
interpessoais da crianga, isto €, suas relagdes consigo mesma € com as pessoas
significativas de sua vida. De acordo com KOPPITZ (1976), o DFH pode revelar
as atitudes da crianga para com as tenses e exigéncias da vida e seu modo de
enfrenta-las. Diz ela que os desenhos também podem refletir os medos ¢ as
ansiedades intensas que podem afetar a crianga, consciente ou inconscientemente,
em um dado momento. Assim, 0 DFH ¢ considerado como refletindo o estado
evolutivo e afetivo atual e as atitudes e preocupagdes em um dado momento da
histéria de vida da crianga, o que poderd mudar com o tempo, devido a
maturidade e experiéncia. A autora afirma que, para ela, o valor particular do
DFH reside justamente em uma sensibilidade para detectar mudangas na crianga,
as quais podem ser evolutivas ou emocionais.

KOPPITZ (1976) nio considera vélida a hipdtese de que o DFH
expressa a ‘“imagem corporal” do sujeito que desenha, hipdtese aceita e
defendida por muitos outros autores. Ela também ndo trata o DFH como um
retrato de tragos de personalidade basicos € permanentes, nem como uma imagem

da aparéncia real. A autora considera que o DFH reflete as atitudes da crianga
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para cOnsigo mesma e para com as pessoas significativas do seu ambiente em um
dado momento da sua vida. Dai, vemos que, para ela, o0 DFH expressa o conceito
que a crianga tem de si, ou seja, como esta vé, sente ¢ percebe a si propria, isto &,
COIMOE EXpressa o seu auto-conceito ou a sua auto-imagem, no momento em que o
desenho foi realizado. Entendemos que é neste sentido que ela fala do DFH,
como “um retrato interior da crianga em um dado momento da sua vida” com o
que concordamos, ¢ foi neste sentido que utilizamos o DFH em nossa pesquisa.

Baseada em sua experiéncia ciinica, na literatura ja existente ¢ em
sua pesquisa com os DFH de 1856 alunos de 5 a 12 anos, de escolas primarias
ptblicas, KOPPITZ (1976) selecionon 30 itens de desenho, ou seja, indices
graficos, que tém validade clinica ¢ que podem ser considerados verdadeiros
indicadores emocionais nos DFH de criangas desta faixa etaria. Ela demonstrou a
validade clinica destes 30 indicadores emocionais, comprovando a capacidade dos
mesmos para discriminar criangas com problemas emocionais daquelas que néo
os tém, sempre que aparecerem dois ou mais deles nos desenhos.

Segundo a autora, um Indicador Emocional é um sinal do DFH que:

1. Tem validade clinica para poder diferenciar as criangas com problemas

emocionais das que ndo os tém.
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2. E incomum e ocorre com pouca freqiiéncia nos DFH de criangas normais, que
ndo sdo pacientes psiquidtricos. Isto quer dizer que o sinal deve estar

presente em menos de 16% das criangas em uma dada faixa etdria.

3. Nio deve estar relacionado com a idade ¢ a maturagdo, ou seja, sua freqiiéncia

de ocorréncia nos protocolos ndo deve aumentar somente sobre a base do

crescimento cronologico da crianga.

Em seu livio KOPPITZ (1976) apresenta muitos desenhos ¢
exemplos dos casos por ela analisados. Antes de publica-lo, ela j& tinha realizado
um outro estudo de validagio dos Indicadores Emocionais (KOPPITZ, 1966a).
Neste, ela trabalhou com 76 pares de criangas de escolas primarias pablicas,
pareadas por sexo ¢ idade. As criangas foram separadas em dois grupos, A e B,
cada um com 76 sujeitos. O grupo A era composto por criangas que recebiam
atendimento como pacientes numa clinica de psicologia infantil e o grupo B, por
criangas consideradas alunos razoaveis, com bom ajustamento social, emocional
e escolar. Todas elas tinham inteligéncia média ou superior.

Qs resultados obtidos apoiaram as suas hipdteses:

1. Os Indicadores Emocionais ocorrem mais fregiientemente nos DFH de

pacientes clinicos do que nos de criangas bem adaptadas.
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2. Os DFH individuais dos pacientes clinicos mostram uma maior incidéncia de

Indicadores Emocionais do que os dos alunos bem ajustados.

Como exemplo de um Indicador Emocional, podemos citar a
omissio do pescogo no DFH. De um ponto de vista evolutivo, aos 5 anos de
idade a omissdio do pescogo ndo é incomum no DFH de uma crianga normal.
Logo, nesta idade, esta omissio ndo & considerada como tendo significagdo
clinica. Mas, aos 10 anos de idade, devémos esperar, normalmente, que as
criangas desenhem figuras humanas com pescogo, de tal modo que a omissio
deste, muito provavelmente, indicard imaturidade ou problemas emocionats,
sendo clinicamente significativa.

KOPPITZ (1966b) também utilizou os Indicadores Emocionais para
investigar a relagio entre estes ¢ o desempenho escolar de criangas de 1* e 2%
séries, comparando bons e maus alunos. Verificou que alguns Indicadores
Emocionais mostraram ser significativamente relacionados com o desempenho
escolar, indicando que estes itens podem ser usados também como indicadores de
futuros problemas de aprendizagem na selegdo de criangas que iniciam o curso
primario.

Varios trabathos ja foram realizados por outros autores, utilizando
os Indicadores Emocionais de KOPPITZ. Numa tentativa de validacdo dos

mesmos, FULLER, PREUSS, HAWKINS (1970) concluiram que os seus
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achados confirmam o trabalho da autora, admitindo que a presenga de dois ou
mais Indicadores Emocionais no DFH podem ajudar a identificar criangas com
distirbios emocionais.

HALL & LADRIERE (1970), em sua pesquisa, obtiveram
resultados concordantes com os de KOPPITZ (1976), conseguindo discriminar
criangas com problemas emocionais e orgnicos daquelas que ndo os
apresentavam.

LOURENCAO VAN KOLCK (1973b), num estudo com criangas
paulistanas, para a validagdo dos Indicadores Emocionais de KOPPITZ em nosso
meio, comprovou o pressuposto desta, de que o namero total de sinais de um dado
DFH tem um significado diagnéstico no plano dos distarbios emocionais.

CELLI (1978), num estudo comparativo dos Indicadores
Emocionais em Desenhos da Figura Humana, realizados por escolares atipicos
(poliomieliticos, diabéticos, surdos e cardiopatas) ¢ normais, concluiu pela
validade destes indicadores.

~ CARIOLA (1983), em pesquisa realizada com escolares de 1% série
do primeiro grau, concluin pelo valor preditivo dos Indicadores em relagdo a
problemas emocionais futuros nas criangas, os quais poderdo causar efeitos
deletérios sobre a aprendizagem. Por isso, recomenda o uso do DFH e seus
Indicadores Emocionais pelos psicologos escolares no inicio do ano letivo, em

carater preventivo. Esta mesma autora, em estudos posteriores, através do DFH,
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realizados com criangas portadoras de problemas dermatolégicos e deficiéncias
auditivas, constatou que, em ambos os casos, 0 DFH mostrou-se promissor no
diagnostico de problematica emocional nestes pacientes (CARIOLA, 1989, 1995).

LINGREN (1971), numa tentativa de replicar uma pesquisa de
KOPPITZ (1976), com criangas timidas e agressivas, ndo obteve resultados
equivalentes aos da autora, sugerindo que os Indicadores Emocionais devem ser
mais estudados.

DIEFFENBACH (1978), por sua vez, diz que encontrou apenas um
Indicador Emocional que serviu para discriminar criangas com disturbios de
comportamento, daquelas que ndo os tinham.

Considerando as colocagdes ja previamente apresentadas em nossa
revisio bibliografica, a respeito da obesidade como expressio sintomdtica de
conflitos emocionais (vide 2.2.1., pag.26 ¢ 2.2.2, pag. 54); o valor do DFH como
teste projetivo de personalidade (vide 2.3.1., pag. 57 e 2.3.2., pag.62) ¢ 0s

pressupostos tedricos de KOPPITZ (1976) de que:

1. o DFH ¢ um retrato interior da crianga em um dado momento da sua vida;

2. os Indicadores Emocionais permitem discriminar criangas com problemas

emocionais daquelas que ndo os tém;
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desenvolvemos a presente pesquisa, que sera relatada nos capitulos que se

seguem.

Através da utilizagdo dos Indicadores Emocionais tentamos
apreender como as criangas obesas vém, sentem, percebem a si proprias e se
projetam em seus desenhos. Tentamos, assim, captar como as criangas, por nos
entrevistadas, expressam o seu autoconceito em seu DFH e o que nos comunicam.
Utilizamos a inferéncia clinica, segundo orientagio psicanalitica, para a
interpretagio dos Indicadores Emocionais detectados no grupo dos obesos, 0s
quais foram, também, comparados com os identificados num outro grupo de
criangas com peso normal (grupo-controle).

Os Indicadores Emocionais compdem uma escala de avaliagdo
rapida e objetiva, que apresenta grande potencial de utilidade na avaliagdo
psicologica da crianga. Adiante, quando fizermos a descri¢éo do instrumento da

pesquisa, apresentaremos mais detalhes sobre a Escala de KOPPITZ ¢ os seus

Indicadores Emocionais.
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3. METODOLOGIA

3.1. Sujeitos

Os sujeitos da pesquisa foram 60 criangas, com idades entre 7a.0m.
e 12a.11m., sendo 30 obesas e 30 ndo-obesas, que compuseram um grupo
experimental € um de controle.

O Grupo Experimental era composto pelas criangas obesas, sendo
15 meninos e 15 meninas, todos com Indice de Massa Corporal (IMC)
determinado segundo a férmula de Quetelet (Vide 2.1.1, pag5). Foram
selecionadas apenas as criangas com indice igual ou superior a 25, em fung¢do do
fato da Organizagio Mundial de Saade (OMS) ter definido este valor como ponto
de corte, tanto para homens como para mulheres, considerando obeso o sujeito
com IMC > 25 (GARROW & WEBSTER, 1985; ANJOS, 1992). O Indice de
Massa Corporal, no grupo, variou de 25 a 39,51, compreendendo os graus I e Il de

obesidade (Vide 2.1.1., pag.5) .
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O Grupo Controle era formado pelas criangas ndo-obesas, 15
meninos e 15 meninas, todos considerados normais para a faixa etdria, segundo as
tabelas de peso e altura de TANNER & WHITEHOUSE (1976) para meninos ¢
meninas.

Todas as criangas eram alunas de escolas primarias da cidade de
Piracicaba, SP, cursando da 1°. & 6°. séres, com inteligéncia normal, sem
comprometimento de natureza orgdnica e com bom desempentio escolar.

Tivemos que contatar varias escolas primarias da cidade, a fim de
conseguir que trés se dispusessem a nos permitir trabalhar com seus alunos e
obter o niimero necesséario de criangas obesas. As nfo-obesas e obesas vieram das

mesmas escolas.

Tivemos o auxilio dos professores na selegio dos sujeitos, uma vez
que queriamos criangas com bom desempenho escolar e livres de problemas
organicos comprometedores.

As mies das criancas selecionadas tambem participaram, através de
uma entrevista, para que respondessem 2o Questionario de Morbidade
Psiquiatrica Infantil (QMPI), que sera apresentado adiante.

Os dados dos sujeitos dos dois grupos podem ser vistos nas

TABELAS 1e2.
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TABELA 1 - Sujeitos dos dois grupos, com respectivas idades e Indice de Massa

Corporal (IMC) :
Grupo Experimental Grupo Controle
(Obesos ) (Nio-obesos)

N° do Sujeito Idade IMC  |{N” do Sujeito Idade MC
o o

0Ol l1a. 4m. 25,22 NO1 9a. 3m. 16,08
02 9a. 3m. 25,00 NO2 8a. 4m. 14,03
03 9a.10m. 27,20 NO3 9a. Im. 16,47
04 10a.10m. 2941 NO4 10a. 11m. 13,91
05 12a. Im. 3242 |NOS Sa. 4m. 15,06
06 l11a. 7m. 26,71 NO6 8a. S5m. 18,23
o7 12a. 10m. 37,41 NO7 10a. 5m. 16,20
08 7a. 10m, 25,00 NO8 1la. 1m. 15,02
09 10a. 5m. 29,75 NO9 9a. 9m. 15,26
010 9a. 2m. 27,04 NO10 8a. 2m. 15,75
011 9a. 8m. 25,10 NO11 11a. 2m. 15,30
012 12a. 4m. 25,00 NO12 10a. Om. 14,97
013 7a. 2m. 25,26 NO13 {0a. Om. 14.35
014 Ta, 10m. 25,58 NO14 9a. Om. 15,38
015 10a. 6m. 25,00 NO15 8a. 8m. 16,66
Q Q

01 10a.8m. 28,04 NO1 Oa.1m. 18,71
02 10a. 4m. 30,70 NO2 8a.4m. 17,37
03 11a. 8m. 30,08 NO3 9a.1m. 14,70
04 11a. 5m. 26,25 NO4 10a.11m. 14,13
05 10a. 7m. 26,03 NOS 8a. 4m, 14,03
06 8a. 10m. 29,59 NO6 8a.5m. 18,01
07 _ 8a. 4m. 27,10 NO7 10a.5m. 16,95
08 10a.10m. 27,29 NO3 1Ma. 1m. 17,15
09 10a. 3m. 39,51 NOS 9a. 9m. 15,23
010 10a. 2m. 30,70 NO10 8a. 2m. 17,88
011 10a. 2m. 28,22 NOl11 11a.2m. 17,75
012 Qa. Om. 27,50 NO12 10a.0m. 13,85
013 7a, Om. 25,31 NO13 [0a. Om, 18,42
014 7a. 6m. 26,38 NO14 9a. 9m. 15,71
015 10a. 6m. 28 57 NO135 Ba. 8m. 18,87
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TABELA 2 - Sujeitos, variagdo das idades, médias de idade ¢ de indice de Massa

Corporal.
Grupo Experimental Grupo Controle
Nilmero de sujeitos 30 30
Extremos de Idade 7a.0m. a 12a. 10m. 7a.4m. a 11a.2m.
Média de Idade 9a.11m. 9a.8m.
Média de IMC* 28.07 16,06

*IMC = Indice de Massa Corporal

3.2. Instrumentos

Os instrumentos utilizados foram:

3.2.1. O teste do Desenho da Figura Humana (DFH), segundo a técnica de

KOPPITZ (1966ae 1976) (vide 2.3.2., pag.62 ¢ 2.3.3., pag.66).

3.2.2. O Questionario de Morbidade Psiquiatrica Infantil (QMPI)

(ALMEIDA FILHO, 1985).
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3.2.1. O Desenhe da Figura Humana (DFH) e os Indicadores

Emocionais de KOPPITZ (1976)

Os 60 Desenhos da Figura Humana, coletados € selecionados para a
presente pesquisa, foram analisados em fung#o dos itens que integram a Escala de

Indicadores Emocionais de KOPPITZ.

3.2.1.1. A Escala de KOPPITZ

Os Indicadores Emocionais sio sinais graficos objetivos no DFH ¢
compdem um conjunto de 30 sinais, que nao estdo primordialmente relacionados
com a maturidade da crianga, mas, sim, com as suas ansiedades, preocupagdes ¢
atitudes. Eles refletem caracteristicas da personalidade da crianga. Segundo
KOPPITZ(1976), eles revelam problemas do estagio atual em que o desenho foi
feito e ndo tragos permanentes da personalidade.

Os 30 Indicadores Emocionais foram selecionados dentre muitos
outros sinais, a partir de alguns critérios, conforme ja previamente colocados

(vide 2.3.3., pag.66) ¢ sdo os seguintes (KOPPITZ, 1976):
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I. Sinais Qualitativos:

1. Integracio pobre das partes da figura: uma ou mais partes
nio-conectadas com o resto da figura; parte meramente tocando ou ligada

somente através de uma simples linha (Meninos, 7a.; meninas, 6a.)*

2. Sombreamento do rosto: deliberado sombreamento do rosto ou de parte dele,
incluindo sardas, manchas ou marcas de sarampo, etc. Um leve
sombreamento uniforme do rosto ou das mdos, para indicar cor da pele de

modo nio-defensivo, ndo € avaliado.
3. Sombreamento do corpo e/fou membros (meninos, 9a.; meninas, 8a.).*
4. Sombreamento das mios e/ou pescogo (meninos, 8a; meninas, 7).*
5. Assimetria grosseira dos membros: um brago ou uma perna difere,

marcadamente na sua forma, de outro brago ou perna. O item ndo é avaliado

se bragos ¢ pernas sio semelhantes na forma, porém um pouco desiguais no

tamanho.

* Os indicadores assim marcados so sdo computados a partir da idade mencionada em cada item.
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6. Figura inclinada: o eixo vertical da figura estd inclinado de 15° ou mais, em

relagdo a perpendicular.
7. Figura pequena: figura de 5 cm de altura ou menos.
8. Figura grande: figura de 23 cm de altura ou mais (meninos ¢ meninas, 8a).*

9. Transparéncias: envolvendo as principais partes do corpo ou membros.

Linha do chapéu através da cabega, ou dos bragos cruzando o corpo, néo sdo

avaliadas.
II. Detalhes Especiais:
10. Cabega pequena: tamanho da cabega menor que 1/10 da figura total.

11. Olhos cruzados ou opostos: ambos os olhos virados para dentro ou para

fora. Um olhar de relance para o lado nio ¢ avaliado.

12. Dentes: qualquer representagio de um ou mais dentes.

* Os indicadores assim marcados s6 sdo computados a partir da idade mencionada em cada item.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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Bracos curtos: pequeno toco como brago; bragos ndo suficientemente

compridos para alcangar a cintura.

Bragos compridos: bragos excessivamente longos; alcangam abaixo dos

joelhos ou de onde estes deveriam estar.

Bracos colados ao corpo: nenhum espago entre 0 COIpo € 0s bragos.

Mios grandes: méos tdo grandes quanto o resto da figura.

Mios cortadas: bragos sem mdos, nem dedos. Maos escondidas atras das

costas, ou em bolsos, ndo sdo avaliadas.

Pernas fechadas ou apertadas uma contra a outra: ambas as pernas sem

nenhum espago entre elas; no desenho de perfil, somente uma perna.

Genitais: representagdo realistica ou evidentemente simbolica dos genitais.

Figura monstruosa ou grotesca: deliberada representagio nio-humana,

figura ridicula ou degradada (palhago, vagabundo, diabo, monstro). Figura
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22,
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confusa ou imatura, resultante da falta de habilidade para desenhar, néo ¢

avaliada.

Trés ou mais figuras espontaneamente desenhadas:  varias figuras
ndo-inter-relacionadas ou nfo-engajadas em atividade de significado;
desenho repetido de figuras, quando somente uma foi solicitada. O desenho

de um menino e uma menina ou da familia ou de um homem e uma muther,

ndo é avaliado.

Nuvens: qualquer representagdo de nuvens, chuva, neve ou passaros voando.

III. Omissoes

23.

24,

25.

Olhos: completa auséncia dos olhos. Olhos fechados ou circulos vazios,

como olhos, nio sdo avaliados.

Nariz (meninos, 6a; meninas, 5a.).*

Boca

* ()s indicadores assim marcados s6 sdo computados a partir da idade mencionada em cada item,
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26. Tronco

27. Bracos (meninos, 6a.; meninas, 5a.).*

28. Pernas: nio-avaliado se as pernas estdo cobertas por saia comprida

29, Pés: (meninos, 9a.; meninas, 7a.).*

30, Pescoc¢o (meninos, 10a.; meninas 9a.).*

A autora dividiu os Indicadores Emocionais em trés categorias, 4

saber:

1a. categoria: sinais qualitativos (itens 1 a 9), que refletem a qualidade do

desenho.

2a. categoria: sinais especiais no DFH (itens 10 a 22), isto €, sinais raramente

encontrados no DFH de criangas.

* (s indicadores assim marcados $0 540 computados a partir da idade mencionada em cada item.
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3a. categoria: omissdes de 8 itens basicos (21 a 30), que podem, normalmente,

ser esperados no DFH.

Segundo KOPPITZ (1976) estes _Indicadores Emocionais aparecem
nos DFH de criancas emocionalmente perturbadas, em namero significativamente
maior do que nos protocolos das sem problemas emocionais sérios. A presenga
de dois ou mais destes indicadores no DFH de uma crianga ¢ altamente sugestiva
de problemas emocionais € relagdes interpeésoais insatisfatorias. Um tnico sinal
niio & concludente € nio garante a existéncia de distarbio emocional; a anséncia
de indicadores mostra que a crianga esta livre de problemas emocionais graves.

A autora nio estudou o nivel de distirbio que cada um dos itens ¢
capaz de refletir; porém, do ponto de vista diagnostico, ¢ mais significativa a
presenga de indicadores fregiientemente encontrados em populagéo clinica (por
exemplo: ‘figura pequena’, ‘méos grandes’, ‘omissio da boca’), do que aqueles
presentes em criangas bem adaptadas ou portadoras de problemas de ajustamento
(por exemplo: ‘dentes’, ‘pernas apertadas’, ‘bragos colados ao corpo’).

A seguir, apresentamos uma sintese dos principais significados de
cada um dos Indicadores Emocionais de KOPPITZ, detectaveis no DFH, segundo
a propria autora (KOPPITZ, 1976):

1. Integragio pobre das partes da figura: é um fendmeno comum nos DFH de

criangas pequenas ¢ imaturas e $0 ¢ considerado um indicador emocional apos
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0s 7 anos, para 0§ meninos, € apos os 6, para as meninas. E encontrado com
freqiiéncia no DFH de pacientes clinicos, de criangas agressivas, maus alunos
de 1% grau, alunos especiais €, especialmente, nos desenhos de lesionados
cerebrais. Este indicador estd associado a um ou varios dos fatores:
instabilidade, personalidade pobremente integrada, coordenagdo pobre ou
impulsividade. Parece indicar imaturidade por parte da crianga, a qual pode
estar ligada a atraso evolutivo, deterioragdo neuroldgica, sérias perturbages

emocionais ou a todos estes fatores em conjunto.

Sombreamento do rosto: é muito incomum em qualquer nivel de idade e um
indicador valido para todas as criangas entre 5 e 12 anos. E encontrado com
mais freqiiéncia nos desenhos de pacientes clinicos ¢ de criangas

manifestamente agressivas € que roubam.

Sombreamento do corpoe e¢/ou membros: € comum, em meninas, até os 7
anos e, em meninos, até os 8, portanto s é considerado um indicador
emocional apés estas idades. O sombreamento do cerpo, em um DFH,
indica ansiedade. Nas pernas estd ligado a ansiedade pelo tamanho e
crescimento fisico ou & preocupagdo por impulsos sexuais. Quanto ao
sombreamento dos bracoes, estd ligado a alguma atividade real ou fantasiada

na qual intervém os bragos, que pode incliir sentimentos de culpa por
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impulsos agressivos ou por atividades masturbatorias. MACHOVER (1949)

também fala de um sombreamento mais racionalizadamente desenhado e

socialmente sublimado como roupa.

4. Sombreamento das mios e/ou do pescog¢o: este indicador s6 € valido apds os
7 anos, para meninas, ¢ 0s 8, para meninos. E encontrado com freqiiéncia
nos desenhos de pacientes clinicos ¢ de meninos que roubam. Este
sombreamento parece estar relacionado com ansiedade ligada a alguma

atividade real ou fantasiada com as m3os.

5. Assimetria grosseira das extremidades: foi muito encontrada por KOPPITZ
(1976) nos desenhos de pacientes clinicos, criangas agressivas, sujeitos com
lesio cerebral e alunos de classes especiais. Parece estar associada com

coordenagdo pobre e impulsividade. Este indicador ndo foi encontrado nos

desenhos dos bons alunos, ¢ nem nos dos timidos.

6. Figura inclinada em 15° ou mais: ocorre significativamente nos DFH de
pacientes clinicos, lesionados cerebrais, alunos deficientes e de classes
especiais. Aparece em desenhos tanto de criangas timidas, como agressivas e

nos daquelas com problemas psicossomaticos. Este item sugere instabilidade
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e falta de equilibrio geral. Parece indicar uma personalidade labil e,

sobretudo, auséncia de uma base firme.

7. Figura pequena, com 5 cm ou menos: fol encontrada nos protocolos de
pacientes clinicos, alunos de classes especiais e criangas timidas. Parece
refletir inseguranga, retraimento e depresséo. Segundo MACHOVER (1949)
e outros autores, as figuras pequenas indicam sentimentos de madequagdo,

um Ego inibido, preocupagdo com o ambiente e, sobretudo, depressio.

8. Figura grande, com 23 cm ou mais: 56 adquire significa¢@o clinica apos os
8 anos. A partir desta idade ocorre com fregiiéncia nos desenhos de pacientes
clinicos, de criangas agressivas ¢ das que roubam. Parece associada com

expansividade, imaturidade e controle interno deficiente.

9. Transparéncias: aparecem mais nos DFH de pacientes clinicos ¢ lesionados
cerebrais. Parecem associadas a imaturidade, impulsividade e conduta de
atuagio. A transparéncia ocorre com bastante freqiiéncia na area genital.

Neste caso, indica ansiedade e preocupagfio com esta area do corpo.

10. Cabeca pequena: KOPPITZ (1976) encontrou este indicador

exclusivamente nos desenhos de pacientes clinicos e de criangas



11.
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desadaptadas.  Parece indicar intensos sentimentos de inadequagdo

intelectual.

Olhos estribicos: este indicador 56 foi encontrado nos desenhos de alguns
pacientes clinicos. Parece que é desenhado apenas por criangas agressivas.

E interpretado como um reflexo de ira e rebeldia.

12. Dentes: aparecem nos protocolos de criangas bem e mal-adaptadas e, ainda,

13.

14.

nos de pacientes clinicos; ndo aparecem nos desenhos de criangas timidas.
S#o um sinal de agressividade e ndo apenas de agressividade oral. N&o sdo

considerados sinal de patologia séria em criangas, mas, sim, em adultos.

Bracos curtos; aparecem com maior freqiiéncia nos protocolos de pacientes
clinicos, criangas com enfermidades psicossomaticas, timidas e alunos

especiais. [Este indicador parece revelar dificuldades de contato com o

mundo circundante.

Bracos compridos: sio mais presentes nos desenhos de pacientes clinicos ¢
criangas manifestamente agressivas. Nao aparecem no caso das timidas.
Parecem estar associados com uma inclusfo agressiva no ambiente e com a

conexdo as demais pessoas.
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16.

17.
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Bracos colados ao corpo: aparecem nos desenhos de pacientes clinicos.
Parecem revelar um controle interno rigido ¢ uma dificuldade de conectar-se
com os demais. As criancas que apresentam este indicador carecem de
flexibilidade e suas relagbes interpessoais sdo pobres. Nao pode ser
considerado sinal de psicopatologia, quando isolado, mas apenas em

conjunto com outros indicadores.

Mios grandes: ocorrem com freqii.éncia significativamente maior em
pacientes clinicos e alunos de classes especiais e sdo especialmente mais
comuns em criancas abertamente agressivas € que roubam. Revelam
agressividade. Para Levy, indicam uma conduta compensatoria de

sentimentos de inadequacdo.

Mios cortadas: sio mais encontradas nos DFH de pacientes clinicos,
lesionados cerebrais e alunos de classes especiais. Sua freqiiéncia ¢ maior
nos desenhos de criangas timidas, do que nos das agressivas. Revelam
sentimentos de inadequagdo ou de culpa por incapacidade ou por ndo atuar

corretamente.

" LEVY - Apud KOPPITZ, EM. - El Dibujo de la Figura Humana en los Nifios. Evaluacion

Psicologica, B. Aires, Guadalupe, 1976. 391p.
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19.

20.

21.
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Pernas apertadas: ndo sio comuns, mas OCOITEM NoOS desenhos de
pacientes clinicos e de criangas com afecgdes psicossomaticas. Sugerem
tensio na crianga, intento de controlar seus proprios impulsos sexuais ou

temor de sofrer um ataque sexual.

Genitais: sdo raros, mas quando ocorrem é nos desenhos de pacientes
clinicos muito perturbados e agressivos. E um sinal de psicopatologia séria,

revelando angustia pelo corpo e pobre controle dos impulsos.

Monstro ou figura grotesca: é comum nos DFH de pacientes clinicos,
alunos de classes especiais e maus alunos. Revela sentimentos de intensa

inadequagdo e pobre conceito de si mesmo.

Desenho espontineo de trés ou mais figuras: ¢ mais encontrado nos DFH
de alunos com baixo rendimento e de classes especiais. Este indicador
aparece quase exclusivamente nos desenhos de criangas de capacidade
limitada, provenientes de familias grandes e com privagdo cultural e/ou

lesionados cerebrais.

22. Nuvens, chuva e neve: sio encontrados nos desenhos de pacientes clinicos ¢

alunos desadaptados. As nuvens aparecem nos desenhos de criangas muito
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25.
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ansiosas, com doengas psicossomaticas € sugerem que eclas se sentem

ameacadas pelo mundo adulto, especialmente pelos pats.

Omissio dos olhos: ¢ um fendmeno raro, pois, habitualmente, é o primeiro
detalhe que a crianga desenha apds a cabega. Nunca deve ser considerada
um descuido. Sempre tem importincia clinica. Aparece em criangas

socialmente isoladas, que tendem a negar seus problemas e fugir para a

fantasia.

Omissio do nariz: mais presente nos desenhos de alunos de classes
especiais, criangas timidas, pacientes clinicos e doentes psicossomaticos.
Esti associada com conduta timida e retraida, com a auséncia de

agressividade manifesta e interesse social reduzido.

Omissdo da boca: é encontrada mais freqilentemente nos DFH de pacientes
clinicos, alunos de classes especiais, mediocres e doentes psicossomaticos.
E sempre significativa. Revela sentimentos de anglstia, inseguranca,

retraimento e resisténcia passiva, assim como a incapacidade do sujeito ou

a sua resisténcia a comunicar-se com os demais.
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Omissiio do corpo: aparece mais significativamente nos DFH de pacientes
clinicos, lesionados cerebrais, estudantes mediocres, alunos de classes
especiais e dos que roubam. Entre as criangas de idade escolar, ¢ um sinal
de séria psicopatologia & pode significar: atraso mental, disfungéo cortical,
imaturidade severa ou perturbagio emocional com aguda ansiedade pelo

corpo e angustia de castragéo.

27. Omissdo dos bracos: ¢ encontrada expressivamente nos desenhos de

28.

29.

pacientes clinicos, estudantes mediocres e alunos de classes especiais.
Também ocorre entre criangas agressivas ou que roubam. Revela ansiedade
e culpa por condutas socialmente inaceitdveis, que implicam no uso dos

bragos ou maos.

Omissdo das pernas: ¢ extremamente rara ¢ ocoire somente 1nos desenhos
de alguns pacientes clinicos e alunos mediocres. Esta omissio nunca &

acidental. Revela intensa angustia e inseguranga.

Omissdo dos pés: s0 ¢ significativa apds os 7 anos nas meninas € 0s 9 anos
nos meminos. Ocorre amiude nos desenhos dos pacientes clinicos e de
criangas muito timidas. Parece revelar um sentimento geral de inseguranga e

desvalimento.



93

30. Omissdo do pescogo: s6 tem validade clinica, como indicador, apos os 9
anos, para as meninas, € 10, para os meninos. A partir destas idades, ocorre
mais comumente entre os pacientes clinicos, os lesionados cerebrais € as
criangas que roubam. Esta relacionada com imaturidade, impulsividade e

conirole interno pobre.

De acordo com a autora, estes trinta itens do DFH néo
sofrem influéncia da habilidade artistica da crianga ou do ensino que recebe na

escola, nem do material grafico utilizado para o desenho.
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3.2.2. Questiondrio de Morbidade Psiquidtrica Infantil (QMPI)

(ALMEIDA FILHO, 1985)

A fim de melhor selecionarmos os sujeitos das amostras, utilizamos,
também, o Questionario de Morbidade Psiquiatrica Infantii (QMPI). A fungdo do
mesmo foi evitar que casos psiquiatricos graves participassem da nossa pesquisa,
permitindo-nos trid-los.

O QMPI € um instrumento epidemiologico, especialmente
desenvolvido para a detecgdo de transtornos mentais na infancia, para criangas de
54 14 anos, e adaptado a realidade brasileira (ALMEIDA FILHO, 1985).

O questiondrio ¢ dirigido 4 mée da crianga, que devera responder
questdes pertinentes ao comportamento da mesma.

O questionario (Ane.xo 1) ¢ composto de 35 itens ou questdes, que

cobrem 5 grupos sindrémicos:

a. Transtorno do desenvolvimento: significando atraso ou anormalidade no
desenvolvimento relacionado com maturagfo biologica, ndo sendo secundario a

nenhuma outra sindrome psiquiétrica.
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b. Distiirbios do comportamento: comportamentos anormais que alcangam

niveis de desaprovagio social e que ndo sdo parte de nenhuma outra sindrome

psiquiatrica, nem estdo associados ao item c.

c. Desordens neuréticas e/ou psicossomaticas: anormalidades de emogdes sem
perda do senso de realidade (como em psicoses) e desordens somaticas, nas

quais fatores psicologicos podem ser responsabilizados pela sua etiologia.

d. Organicidade cerebral: abrange os casos neuroldgicos, paralisias, epilepsias

e outras desordens envolvendo o sistema nervoso.

e. Retardo mental: como subnormalidade de nivel intelectual de qualquer

natureza.

Existem quatro opgdes para a avaliagio do QMPI,
denominadas MCE" 1, MCE 2, MCE 3 ¢ MCE 4. Escolhemos a opgdo MCE 4,
por nos paracer a mais adequada 20s nossos objetivos, uma vez que, segundo o
autor, ¢ mais especifica e possui a melhor validade preditiva, podendo ser

empregada em pesquisas simplificadas. De acordo com ela, as respostas ao

* MCE = Modelo de Construgdo de Escore.
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questionario sdo dadas em escala de Likert de 4 pontos em intensidade ou

freqiiéncia.:

ndo/nunca = 0
pouco/raramente = 1
mais Oll menos/as vezes = 2
muito/sempre = 3

A avaliagdo final ¢ dada pela soma dos pontos obtidos nas questoes,
segundo a escala acima. O ponto de corte € 46, significando que, a partir dele, a
crianga ja é considerada um caso psiquiatrico infantil morbido. Quanto mais alto
o escore final, maior a gravidade do caso. Para os objetivos da presente pesquisa,
portanto, ndo foram aceitas criangas que, no questionario apresentaram um escore

final maior que 46.
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3.3. Procedimento
3.3.1. Coleta do Matertal
3.3.1.1. Desenho da Figura Humana

Ap6s a selegdo dos sujeitos, foi realizada a aplicagio individual do
teste. Esta foi realizada em local adequado em termos de espago, iluminagéo,

ventilagdo e mobiliario para sentar e desenhar.

Todas as aplicagSes foram feitas pela prépria pesquisadora e de

acordo com a técnica de KOPPITZ (1976). Foi dado aos sujeitos tempo livre para

a execucao.

Apbs a realizagio do desenho, as criangas eram pesadas e a sua
altura era medida, usando apenas o uniforme escolar, sem sapatos ou ténis.

As criangas tinham sido informadas, por ocasifio da selegdo, que a
pesquisadora era uma professora que estava fazendo um trabalho com desenhos

infantis e queria a colaboragdo delas. Todas colaboraram com muito boa vontade.
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3.3.1.2. Questionario de Morbidade Psiquidtrica Infantil (QMPI)

Numa segunda etapa, apos todas as criangas terem realizado o Teste
da Figura Humana, as mées dos sujeitos foram entrevistadas. A participagédo
destas foi obtida mediante uma carta que a pesquisadora enviou as mesmas, por
ocasifio da selecio dos sujeitos, na qual explicava sucintamente o trabalho a ser
realizado e solicitava a participagdo delas e dos filhos. Todas colaboraram com

boa disposigdo, respondendo oralmente ao questionario colocado pela

pesquisadora.
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4. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Os 60 desenhos da Figura Humana, realizados pelos sujeitos
experimentais ¢ de controle, foram analisados e avaliados usando-se a Escala de
Indicadores Emocionais de KOPPITZ, descrita na parte dos instrumentos da
pesquisa (vide 3.2.1.1. pag. 78). Cada desenho foi analisado em fungédo da
presenga ou auséncia dos 30 Indicadores Emocionais. Para isso foi utilizada a
figura de igual sexo ao do examinando, usando-se a outra para as comparagoes
necessarias. Tal procedimento apdia-se em hipéteses de MACHOVER (1949) e
KOPPITZ (1976), que consideram a figura do préprio sexo mais reveladora, pela
maior riqueza de aspectos projetivos. Os dados obtidos na analise ¢ avaliagdo dos
desenhos sdo apresentados nas tabelas seguintes.

~ Os dados das TABELAS 3 e 4 nos permitem constatar a freqiiéncia
dos Indicadores Emocionais da Escala de KOPPITZ, por sujeito e por item.

A seguir, na TABELA 5, apresentamos uma sintese dos dados
apresentados nas tabelas anteriores , mostrando o quadro geral de incidéncia dos

Indicadores Emocionais nos Grupos Experimental e de Controle.
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TABELA 5 - Sintese da incidéncia dos Indicadores Emocionais nos Grupos

Experimental ¢ Controle.

Indicadores Emocionais ™. _Grupo e sexo Gr. Experimental Gr. Controle
Masc. Fem  Total [Masc. Fem. Total
(n.15) (n.15) (n.15) (n.15)
1. Integragdo pobre das partes 2 2 4 1 1 2
2. Sombreamento do rosto 1 0 1 0 1 1
3. Sombreamento do corpo € membros 0 1 1 1 2 3
4 Sombreamento das maos €/ou pescogo 0 0 0 0 0 0
5. Assimetria grosseira das extremidades 3 3 6 2 1 3
6. Figura inclinada (15° ou +) 1 3 4 0 0 0
7. Figura pequena (5 ¢cm ou menos) 2 5 7 3 3 6
8. Figura grande (23 cm ou mais) 0 0 0 0 0 0
9. Transparéncias 0 0 0 0 0 0
10. Cabega pequena 1 0 ) 1 0 1
11. Olhos estrabicos 0 1 I i 0 |
12. Dentes 1 0 1 2 0 2
13. Bracos curtos 6 7 13 3 5 8
14. Bragos compridos 0 1 | 0 0 0
15. Bragos colados ao corpo 0 1 1 0 0 0
16. Mios grandes 1 1 2 1 0 1
17. M#os cortadas 0 1 1 1 2 3
18. Pemas apertadas 0 0 0 0 2 2
19. Genitais 0 0 0 0 0 0
20, Monstro ou figura grotesca 3 0 3 2 0 2
21, Desenho espontineo de 3 ou + figuras 0 0 0 0 0 0
22. Nuvens/chuva/neve, etc. 0 0 0 1 0 1
23. Omissio dos olhos 0 1 1 0 0 0
24. Omissdo do nariz 3 3 6 0 0 0
25. Omisséo da boca I 1 2 ¢ 0 0
26. Omissdo do corpo 0 0 0 0 0 0
27. Omissdo dos bragos 0 0 0 0 0 0
28. Omissdo das pemas 0 0 0 0 0 0
29. Omissdo dos pés 0 2 2 0 0 0
30. Omissdo do pescogo 1 0 1 0 3 3
TOTAL 26 33 59 19 20 39
A partir dos dados obtidos, foi realizada a comparagdo dos totais das
freqiiéncias dos Indicadores Emocionais dos DFH de ambos os grupos. Os
resultados sido apresentados na TABELA 6.
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TABELA 6 - Comparagdo dos totais das freqiiéncias dos Indicadores Emocionais

dos DFH de ambos os grupos.

ITENS Grupo Experimental Grupo Controle

. Integracdo pobre das partes

. Sombreamento do rosto

. Sombreamento do corpo e membros
. Sombreamento das mios e/ou pescogo
. Assimetria grosseira das extremidades
. Figura inclinada {(15° ou +)

. Figura pequena (5 cm ou menos)

. Figura grande (23 cm ou mais)

9. Transparéncias

10. Cabega pequena

11. Olhos estrabicos

12. Dentes

13. Bragos curtos

14. Bragos compridos

15. Bragos colados ao corpo

16. Mios grandes

17. Mios cortadas

18. Pernas apertadas

19, Genitais

20. Monstro ou figura grotesca

21. Desenho espontéineo de 3 ou + figura
22. Nuvens/chuva/neve, €tc.

23. Omissdo dos olhos

24. Omissdo do nariz

25. Omissdo da boca

26, Omissdo do corpo

27. Omissio dos bragos

28. Omissdo das pernas

29. Omissdo dos pés

30. Omissdo do pescogo

TOTAL
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(f) freqiiéncias que se destacaram.
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As freqii€neias que se destacaram (f) na comparagdo dos dois
grupos foram analisadas estatisticamente, usando-se estatistica nd3o-paramétrica.
Para tal foi utilizado o Teste Exato de Fisher (FLEISS, 1981). Foram obtidos os

seguintes resultados:

Indicador n> 6 - Figura inclinada

- +
Grupo Exp. 4 26 30
Grupo Cont. 0 30 30
4 56 60

Monocaudal p-value: 0,0562
Bicaudal p-value:  0,0562

Em relagéo a este indicador, o resultado for significante, em nivel de

5%, com p = 0,0562

Indicador n* 13 - Bragos curtos:

- +
Grupo Exp. 13 17 30
Grupo Cont. 8 22 30
21 39 60

Monocaudal p-value: 0,1395

Bicaudal p-value: 0,1911
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Em relagdo ao indicador n° 13, foi constatada uma significincia em

nivel de, aproximadamente, 20%, com p=0,1911.

Indicador n™ 24 - Omissao do nariz:

- +
Grupo Exp. 6 24 30
Grupo Cont. 0 30 30

6 54 60

Monocaudal p-value: 0,0119

Bicaudal p-value: 0,0237

Neste caso, o resultado foi significante em nivel de 2% com p =
0,0237, revelando ser este item um bom discriminador dos dois grupos, com
freqii€ncia maior no grupo dos obesos.

Com base nos dados previamente apresentados nas TABELAS 3, 4
e 5, vimos que a distribuigdo da freqiiéncia dos Indicadores Emocionais entre os

sujeitos dos dois grupos foi como se segue:



106

TABELA 7 - Freqiiéncias dos Indicadores Emocionais apresentados pelas

criangas dos Grupos Experimental e Controle

Freqiiéncia dos Grupo Experimental Grupo Controle
Indicadores Emocionais (N° de Obesos) (N° de N#o-obesos)
0 47 4 7
1 8§81 12 15 _J 19
2 10 7 9 7
3 31 18 2 11
4 4 0
6 14 0 R
30 30

Os dados acima mostram que o grupo experimental apresentou uma

maior quantidade tanto de Indicadores Emocionais, quanto de escores com 2 ou

mais indicadores.
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Graficamente, a representagéo destes dados € a seguinte:

GRAFICO 1

FREQUENCIAS DOS INDICADORES EMOCIONAIS APRESENTADOS
PELAS CRIANGAS DOS GRUPOS EXPERIMENTAL E CONTROLE

Frequéncias

M Gr. Exp.
O1Gr, Controle

6
Nt de Indfcadores

A partir disto foram calculadas as percentagens das freqiiéncias de
distribui¢do dos Indicadores Emocionais nos grupos experimental ¢ de controle,
apresentadas na TABELA 8. Esta tabela mostra as freqiiéncias e as respectivas
percentagens da distribuigdo dos Indicadores Emocionais nos dois grupos. No
das criangas obesas, a maior parte dos sujeitos (60%) apresentou dois ou mais
indicadores no DFH. No grupo controle, 36,6% dos sujeitos apresentaram mais
do que dois indicadores. Como pode ser constatado, a freqiiéncia de criangas
obesas com dois ou mais indicadores foi bem maior do que a apresentada pelo

grupo controle.
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TABELA 8 - Freqgiiéncias dos Indicadores Emocionais, apresentados pelas

criangas de ambos os grupos, e suas respectivas percentagens.

Grupo Experimental Grupo Controle
(Obesos) (Ndo-obesos)

Freq. dos  N°de  Percentagem Freq.dos N° de Percentagem
Indicadores sujeitos Indicadores  sujeitos
0 = 4 = 133% 7| 40% [0 = 4 = 13,3%] 63,3%
1 = 8 = 26,6% _i 1 = 15 = 50,0% |
2 = 10 = 333% 7] 2 = 9 = 30,0%]
3 = 3 = 10,0% 60% (3 = 2 = 6,6%{ 36,6%
4 = 4 = 133% 4 = 0 = 0%
6 = 1 = 33% 6 = 0 = 0%
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Graficamente, a representagdo destes dados ¢ a seguinte:

GRAFICO 2

PERCENTAGENS DOS INDICADORES EMOCIONAIS APRESENTADOS
PELAS CRIANGAS DOS GRUPOS EXPERIMENTAL E CONTROLE

GARUPD EXPERIMENTAL GRUPO CONTROLE

OBSERVACAD: IND.2INDICADOR

Analisando a distribui¢io dos Indicadores Emocionais, pelo sexo
dos sujeitos e por grupo, temos os resultados que sdo apresentados na

TABELA 9.
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TABELA 9 - Distribui¢do dos Indicadores Emocionais, por sexo dos sujeitos, e

total em cada grupo
Sexo dos sujeitos Grupo Experimental Grupo Controle
(Obesos) (Nao-obesos)
Masculino 26 19
Feminino 33 20
Total 59 39

Como pode ser constatado por esta tabela, o total dos Indicadores
Emocionais apresentados pelo grupo experimental foi superior ao do grupo

controle, com uma diferenga de 20 pontos.

Graficamente, a representagdo dos dados acima € a seguinte:

GRAFICO 3

DISTRIBUIGAQ DOS INDICADORES EMOCIONAIS POR SEXO DOS
SUJEITOS NOS GRUPQS EXPERIMENTAL E CONTROLE

as

20|~ e ———
EFem,

i

Gr.Experimental Gr. Controle




111

Os dados apresentados na TABELA 7 também foram submetidos a
um tratamento estatistico, o qual foi realizado usando-se estatistica
nio-paramétrica, como se segue.

O Teste de Wilcoxon da Soma de Postos (BHATTACHARYYA &

JOHNSON, 1977) foi usado para comparar as duas amostras de criangas obesas ¢
nio-obesas, com o objetivo de estudar se os dados indicam que as primeiras

mostram uma carga maior de distirbios emocionais do que as segundas. Para

1sso, foi construido o teste seguinte:

Ho: as distribui¢Bes de probabilidade, correspondentes as criangas obesas e
ndo- obesas, sdo idénticas.
H,: a distribuigdo de probabilidade para as criangas obesas indica um

nimero maior de distirbios emocionais do que a das ndo-obesas.
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TABELA 10 - Postos ou Escores (Teste de Wilcoxon da Soma de Postos).
i X X6 R a(Ry)
1 4 0 6-8 7
2 8 0 9 9
3 10 1 11 11
4 3 2 5 5
5 4 3 6-8 7
6 1 4 3 3
7 4 4 6-8 7
8 15 4 12 12
9 9 3 10 10

10 2 9 4 4
11 0 10 1-2 1,5
12 0 15 1-2 1,5

X0

a(R;)

numeragio crescente

observagdes dos 2 grupos ou amostras

observagdes ordenadas (considerando como uma s6 amostra)

posigdo das observagfes X segundo as observages ordenadas X ()

postos segundo as posigdes

O teste rejeitou Ho em nivel de significincia de 5%.
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O resultado do teste mostrou uma diferenga significante (a = 0,05)
entre os dois grupos, com a distribuigio de escores dos obesos deslocados para a
direita, portanto, com estes apresentando escores mais altos. Este resultado, de
carater puramente exploratorio, vem reforgar a analise descritiva dos dados, que
mostra uma diferenga de escores de 20 pontos entre os dois grupos (TABELA 7).

Quando obesos e ndo-obesos foram tratados separadamente, o Teste
de Wilcoxon da Soma de Postos ndo resultou significativo para possiveis

diferencas em relagio ao sexo.

Resta-nos, agora, apresentar os dados obtidos com o Questionario
de Morbidade Psiquiatrica Infantil (QMPI) (ALMEIDA FILHO, 1985)

(ANEXO 1), os quais podem ser vistos na TABELA 11.
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TABELA 11 - Pontos obtidos com o Questiondrio de Morbidade Psiquidtrica
Infantil (QMPI)

Grupo Experimental Grupo Controle
(Obesos) (Ndo-obesos)

Sujeitos Pontos Sujeitos Pontos
o o

01 20 NO1 13
02 10 NO2 9
03 10 NO3 18
04 4 NO4 8
05 16 NO5 23
06 18 NOé 15
07 21 NO7 10
08 16 NOS8 14
09 15 NO9 20
010 9 NO10 18
011 I3 NO11 16
012 12 NO12 18
013 28 NOI3 16
014 12 NO14 20
015 12 NO15 12
? Q

01 0 NO1 9
02 22 NO2 18
03 14 NO3 12
04 22 NO4 13
05 26 NOs5 12
06 _ 16 NO6 22
07 17 NO7 8
08 17 NOR 9
09 20 NO9 12
010 25 NOI10 16
011 7 NOI1 4
012 13 NO12 25
013 25 NO13 8
014 23 NO14 23

015 44 NQO15 21
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Como ja previamente mencionado (Vide 3.2.2. pag94), o
questiondrio foi utilizado com a finalidade principal de triar casos psiquidtricos
graves, evitando que criangas muito perturbadas participassem da nossa pesquisa.
Como pode ser visto na TABELA 11, de todos os sujeitos selecionados, nenhum

atingiu o ponto de corte, definido em 46 pelo autor do questionario. Um unico
caso, o sujeito O15 (9), aproximou-se deste limite, atingindo 44 pontos, aquém

do ponto de corte, sendo, por isso, mantido.

Todos os resultados serdo discutidos e interpretados no capitulo

seguinte.
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5, DISCUSSAO E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

O ego “é, primeiro e acima de tudo, um ego corporal”.

FREUD (1976a)

Ao longo das ultimas décadas, o Desenho da Figura Humana vem se
impondo como técnica projetiva expressiva, na qual os fatores emocionais, mais
do que os intelectuais, destacam-se, propiciando material de valor diagnostico no
estudo da personalidade e até fornecendo pistas para o prognostico.

A anilise do DFH nos revela, realmente, dados qualitativos
importantes para a compreensdo da dinimica ¢ do funcionamento da
personalidade como podemos constatar pelo nosso trabalho. Semelhante
constatagio levou SWENSEN (1968), apés uma ampla revisdo critica das
pesquisas ja realizadas sobre a confiabilidade e a validade do DFH no periodo de
1957 a 1966, a concluir pelo valor do mesmo para expressar 0 autoconceito do
sujeito que desenha, através da figura desenhada, e como instrumento clinico para

diagnostico de distirbios emocionais, confirmando o valor da técnica.
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Acreditamos que o trabalho do psicélogo € buscar sempre uma
melhor compreensdo do ‘espirito’e do comportamento humanos € vemos o DFH
como um instrumento valioso nas mios de um psicdlogo bem treinado.

Considerando que o ser humano ¢ uma umdade dindmica e
indivisivel e, como tal, reflete-se no DFH, idealizamos a nossa pesquisa, a fim de
investigarmos como as criangas obesas projetam-se em seus DFH e se os
Indicadores Emocionais de KOPPITZ manifestam-se de forma diferente nos
grupos estudados, em relagﬁo tanto ao ﬁmnero total de sinais, quanto aos
diferentes indicadores. Estes evidenciam sinais de conflito, /ocus de conflito no
DFH e, como tal, sdo reveladores de ansiedade.

Os nossos resultados demonstram que os sujeitos do grupo
experimental apresentaram maior namero de Indicadores Emocionais do que os
do controle, apoiando o pressuposto de KOPPITZ (1976), de que o numero total
de sinais de um dado DFH tem um significado diagndstico no plano de
desajustamentos emocionais. No conjunto, comparando os dois grupos, os
Indicadores Emocionais discriminaram significativamente o grupo dos obesos
daquele dos ndo-obesos. Isto também apoia o pressuposto da abordagem
psicossomatica da obesidade, que considera este quadro clinico como uma
expressio sintomatica de conflitos emocionais. Além disso, os sujeitos do grupo
experimental também apresentaram mais escores acima de 2 indicadores do que

os do grupo controle. Segundo KOPPITZ (1976), quando o DFH nZo mostra
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nenhum Indicador Emocional, a crianga esta livre de problemas emocionais. A
presenga de apenas um Indicador Emocional ndo ¢ conclusiva € ndo &
necessariamente um sinal de distirbio emocional. Nq entanto, dois ou mais
Indicadores Emocionais no DFH, diz ela, sdo altamente sugestivos de problemas
emocionais e relacionamento pessoal insatisfatorio. A autora deixa entender que,
quanto mais alto o nimero de Indicadores Emocionais, maior o comprometimento
emocional da crianca. Portanto, na presente pesquisa, as criangas do grupo
experimental revelaram-se mais patolégica's, sob este aspecto, do que as do
controle.

Quanto 3 varivel sexo, a constatagio da auséncia de diferenciagio
desta nos dois gmpos, com relagio ao nimero de Indicadores Emocionais
apresentados pelos sujeitos, ndo nos causou estranheza, pois os dados de
KOPPITZ (1966a, 1966b, 1976), em seu trabalho com criangas de 5 a 12 anos de
idade: de KOPPITZ e MOREAU (1968); de LOURENCAO VAN KOLCK
(1973b) ao trabalhar com os Indicadores Emocionais com criangas brasileiras de
mesma faixa etaria; assim como os de ANDRADE (1979) ¢, ainda, os de
CARIOLA (1985), também ndo revelaram diferenga por sexo nesta faixa de
idade. Nenhum destes trabalhos faz mengdo a diferenciagio de sexo no tocante
ao namero de Indicadores Emocionais apresentados, apesar da composigdo dos
grupos revelar sempre a presenca de meninos € meninas em proporgao

equilibrada.
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O valor do DFH na avaliagio global da personalidade, para
discriminar os sujeitos com variados graus de distirbios ‘emocionais daqueles
adaptados, tem sido amplamente constatado em varias pesquisas, tanto nos
Estados Unidos, como no Brasil.

ALBEE & HAMLI (1949) utilizaram o DFH para discriminar
pacientes clinicos severamente comprometidos daqueles menos perturbados,
tendo obtido resultados estatisticamente significativos.

HOLZBERG & WEXLER (i952) também obtiveram resultados
estatisticamente significativos na confirmagédo do valor diagndstico do DFH como
teste projetivo, em seus estudos para discriminar sujeitos esquizofrénicos de
sujeitos normais, através de indicadores graficos do DFH.

FOX et al. (1958) também conseguiram discriminar criangas com
alta ansiedade daquelas pouco ansiosas, através de indices graficos do DFH
previamente selecionados, obtendo resultados positivos na discriminagdo dos
grupos.

 LOURENGAO VAN KOLCK (1973b), numa tentativa de validagdo
dos Indicadores Emocionais de KOPPITZ com criangas do nosso meio, ao
comparar as que eram pacientes clinicos com as normalmente adaptadas, também
constatou o valor do DFH e dos Indicadores Emocionais na discriminag@o dos

dois grupos (experimental e controle), no sentido esperado. Em outro trabalho,
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cita duas outras pesquisas, de HINRICHS (1935 e de BAUGH &
CARPENTER (1962),, nas quais jovens delinqiientes foram discriminados
daqueles socialmente adaptados, através de indices graficos do DFH.

CELLI (1978), em sua pesquisa, comparou escolares normais com
aqueles atipicos aparentes (poliomieliticos e cardiopatas) e com 0S atipicos ndo-
aparentes (surdos e diabéticos), descobrindo que os Indicadores Emocionais de
KOPPITZ tenderam a discriminar significativamente o grupo atipico aparente do
atipico nio-aparente, apresentando, o priméim, maior desajustamento emocional
do que o segundo.

CARIOLA (1985), em pesquisa realizada com criangas normais ¢
portadoras de fissuras labio-palatais, na faixa etiria de 7 a 12 anos, utilizando o
DFH e os Indicadores Emocionais de KOPPITZ, constatou que a maior parte das
criangas fissuradas apresentaram escores com dois ou mais Indicadores
Emocionais. No grupo das normais, a maioria apresentou Zero ou apenas um
indicador. As criangas fissuradas expressaram, no DFH, através dos Indicadores
Emocionais, um alto grau de perturbagdo emocional em decorréncia das suas

deformidades faciais.

* HINRICHS- Apud LOURENGAO VAN KOLCK - O desenho da Figura Humana em Casos Especiais.
Boletim de Psicologia, 24 (64):89-121, 1972.

" BAUGH & CARPENTER- Apud LOURENCAO VAN KOLCK - O desenho da Figura Humana em
Casos Especiais. Boletim de Psicologia, 24 (64):89-121, 1972,
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Quanto ao valor de discriminagio dos Indicadores Emocionais de
KOPPITZ, os nossos resultados confirmaram as colocagBes da autora do teste
neste sentido, na medida em que permitiram discriminar o grupo das criangas
obesas daquele das nio-obesas, de um modo significativo.

Por outro lade, a analise do valor discriminativo de cada indicador,

em nossa pesquisa, mostrou que trés deles destacaram-se na discriminagéo dos

dois grupos:

Indicador n® 6 - figura inclinada, que foi significante no nivel de 5% (p =

0,0562).

Indicador n® 13 - bracos curtos, que foi significante no nivel aproximado de 20%

(p=0,1911).

Indicador n® 24 - omissio do nariz, que foi mais significante do que os

anteriores, no nivel de 2% (p = 0,0237).

Estes indicadores discriminaram as criangas obesas das ndo-obesas,

aparecendo mais no grupo experimental.

Ao estudar a significincia estatistica dos seus 30 Indicadores

Emocionais na discriminagdo de pacientes clinicos de criangas bem ajustadas,
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KOPPITZ (1976) verificou que alguns eram significantes no nivel de 1%, outros,
em 5% e outros, ainda em 10%. Em seu estudo, a autora diz que, dos 30
indicadores, 12 aparecem mais freqiientemente nos DFH de pacientes clinicos
infantis. S3o os seguintes, agrupados segundo o grau de significincia que ela

obteve:

- significantes em nivel de 1%: integragdo pobre (o> 1); figura inclinada

(n° 6); figura pequena (n” 7); sombreamento do rosto e membros (n” 3);

- significantes em nivel de 5%: figura grande (n" 8); bragos curtos (n> 13);

mios cortadas (n* 17); omissdo do pescogo (n” 30);

- significantes em nivel de 10%; sombreamento das maos e/ou pescoco (n” 4);
assimetria das extremidades (n* 5); transparéncias (n” 9); mios grandes
(n® 16).

~ Vemos que, dos 12 indicadores tidos como mais significativos pela
autora, dois deles destacaram-se na comparagdo dos nossos dois grupos: figura

inclinada (n> 6), que, em nosso estudo, mostrou-se significante no nivel de 5% (p

= 0,0562), e bragos curtos (n” 13), que mosirou uma significincia no nivel de,

aproximadamente, 20% (p=0,1911). Quanto ac indicador omissio do nariz



123

(n* 24), que em nossas pesquisas apresentou o mais alto indice de significAncia
estatistica, no nivel de 2% (p = 0,0237), o mesmo ndo se encontra entre os 12
considerados como os mais significativos por KOPPITZ (1976). No entanto,
LOURENCAO VAN KOLCK (1973b) em pesquisa com criangas brasileiras,
atilizando os mesmos Indicadores Emocionais de KOPPITZ, relata que dentre os
véarios indicadores apresentando valor discriminativo em seu estudo, na
discriminagdo do grupo experimental (composto por pacientes clinicos) do
controle (formado por alunos bem adaptados de escola primaria), o item omissdo
do nariz foi um dos sinais graficos que discriminaram os grupos na diregio
esperada, pois apareceu mais no experimental. Também CARIOLA (1985), em
estudo realizado com criangas normais e portadoras de fissuras labio-palatais,
constatou que este Indicador Emocional foi um dos que discrimiraram o grupo
experimental (dos fissurados), que apresentou maior comprometimento
emocional, do controle (criangas normais).

Quanto a esse item, omissio do nariz (n> 24), que apareceu cOmo
o mais significante em nossa pesquisa, na discriminagio das criangas obesas das
ndo-obesas, cabem algumas consideragdes. Inicialmente, desejamos ressaltar que
as criangas obesas, que compunham o nosso grupo experimental, ndo eram
pacientes clinicos. KOPPITZ (1976), quando realizou a sua pesquisa para
validagio dos seus Indicadores Emocionais, trabalhou com um grupo

experimental composto por criangas que eram pacientes de uma clinica de
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Indicadores Emocionais apresentados pelas criangas portadoras de problemas
psicossométicos podem ser associados a ansiedade e hostilidade dirigidas,
primariamente, contra si mesmas, contrariamente a0 que foi constatado no
outro grupo com problemas de roubo, que apresentava agressividade dirigida para
fora e conseqiiente ansiedade de culpa.

Achamos significativo KOPPITZ (1976) assinalar que os itens
omissio do nariz (que, €M nossa pesquisa apareceu COMoO © Mais significante na
discriminagdo do grupo de obesos daqueie de ndo-obesos) e bracos curtos
aparecerem mais freqilentemente no DFH de criangas com problemas
psicossométicos, uma vez que a nossa abordagem teorica defende a visdo
psicossomatica da obesidade.  Segundo a autora, a omissdo do nariz estd
associada & conduta timida e retraida, com a auséncia de agressividade manifesta
e interesse social reduzido. Quanto ao item bragos curtos, ela o associa a
tendéncia ao retraimento, ao ‘fechamento’ em si mesmo e a inibigdo dos
impulsos. Estes dados vém ao encontro do que constatamos na literatura sobre o
assunto. Ela comenta que as criangas agressivas revelam um pobre controle dos
impulsos, dai voltarem a agressividade para fora, enquanto que 0s meninos menos
impulsivos ou reprimidos podem desenvolver sintomas psicossomaticos quando
frustrados e ressentidos, por dirigirem a agressividade contra si proprios.

Neste ponto desejamos lembrar as colocagdes de CONRAD (1954)

a respeito da agressividade reprimida dos obesos, dirigida contra si mesmos (vide
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2.2.1., pag. 26). Este autor, que trata a obesidade dentro do enfoque
psicossomatico, analisa as implicagBes psicolégicas do- comer em excesso.
Segundo ele, o papel da hostilidade na hiperfagia ndo tem sido suficientemente
enfatizado na literatura. Ele considera a hostilidade uma causa freqiiente e,
provavelmente, a mais importante para a hiperfagia. Além da hostilidade, ele
também considera como causas a ansiedade e a autogratificagdo. Diz o autor
que, talvez, a razdo pela qual a hostilidade passe despercebida na obesidade
consiste no fato da mesma ser fortemenfe reprimida no obeso. Para ele, a
aparéncia jovial ¢ alegre, comumente atribuida a obesos, é uma mascara para
cobrir os seus intensos e profundamente enraizados sentimentos hostis. A
repressdo da hostilidade ocorre porque o obeso tem medo de desaprovagio € de
retaliagdo, o que the d4 uma aparéncia de passividade ¢ submissdo. De acordo
com o autor, a dificuldade do obeso em se auto-afirmar ou expressar hostilidade ¢
o resultado de um condicionamento de infincia, uma vez que, no ambiente da
crianga obesa, um dos pais costuma ser sempre rigido € um disciplinador cruel, de
modo que expressdes de hostilidade ndo sdo toleradas. Assim, 0 comer em
excesso pode representar desafio e independéncia. Além disso, devido a
inseguranga e sensitividade do obeso, o qual sente-se facilmente magoado por
frustragbes, rejeigdes e criticas triviais, ele reage a isto com hostilidade, a qual ele
reprime por medo de retaliagdo. Ao reprimir esta hostilidade, ele a volta contra si

mesmo, comendo em excesso para aplacar a ansiedade que a mesma the desperta.
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Em algumas situagdes a hiperfagia ¢ utilizada para negar a hostilidade ¢ a
competigio do obeso e, ainda, em casos de raiva, para ‘devorar’ o objeto odiado,
mediante a destruigdio simbdlica do mesmo, através da voracidade e incorporagéo
oral canibalista. Em todas estas situagdes, a hostilidade ¢ o 6dio a ela associado
sdo voltados e descarregados no proprio corpo, através do comer em €xcesso.

CELLI (1978), em um estudo com criangas brasileiras de 7 a 12
anos de idade, comparou escolares normais com atipicos aparentes
(poliomieliticos e cardiopatas) e atipicos hﬁo-aparentes (surdos e diabéticos).
Esta autora descobriu que o item omissdo do nariz discriminou o grupo dos
escolares normais daquele dos atipicos aparentes, em nivel de significincia de
5%, sendo é sua freqiiéncia maior neste ultimo grupo. Discriminou, também, o
grupo dos atipicos aparentes daquele dos ndo-aparentes, no mesmo nivel de
significAncia.  Quanto ao item bracos curtes, o0 mesmo discriminou
significativamente os cinco grupos entre si (normais, poliomieliticos, cardiopatas,
surdos ¢ diabéticos). Também distinguiu o grupo dos atipicos aparentes
(poliomicliticos ¢ cardiopatas) daquele dos nido-aparentes (surdos e diabéticos),
sendo a maior fregiiéncia deste item entre os surdos e diabéticos (atipicos néo-
aparentes).

Quanto ao Indicador Emocional figura inclinada (n* 6), que para
KOPPITZ (1976) foi significante no nivel de 1% na discriminagdo do grupo de

criangas pacientes clinicos daquele de criangas normais, em nossa pesquisa foi



128

significante na discriminago das criangas obesas e ndo-obesas, no nivel de 5%
(p = 0,0562).

Do conjunto de dados por nés obtidos na presente pesquisa,
destacam-se alguns pontos que merecem uma tentativa de interpretagdo, que
faremos a seguir.

Inicialmente, porém, desejamos comentar que, em sua obra,
KOPPITZ (1976) faz uma analise dos significados especificos de cada um dos
seus 30 Indicadores Emocionais, separadaménte, embora a mesma deixe claro que
“parece haver um consenso entre os especialistas no DFH em relagdio a que ndo
existe uma relacéo univoca entre nenhum sinal isolado do DFH e um Iraco
determinado de personalidade ou comportamento por parte do menino oy menind
que faz o desenho. As ansiedades, os conflitos ou as atitudes podem ser
expressados no DFH de maneiras distintas por criangas diferentes, ou por uma
mesma crianca em momentos distintos”. Esta autora chama a atengdo para o que
outros ja enfatizaram: “ndo é possivel efetuar um diagndstico ou uma avaliagbo
significativa da conduta ou dificuldades de uma crianga com base em um s6 sinal
isolado do DFH. O desenho total e a combinagfio de vérios sinais e indicadores
deveriam ser considerados sempre e deve-se analisar levando-se em conia a
idade, maturagdo, estado emocional, nivel sdcio-cultural, assim como relaciond-

los com os dados disponiveis de outros testes”.
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No entanto, a respeito dos trés itens do DFH anteriormente
mencionados — figura inclinada, bragos curtos ¢ omissdo do nariz — a
autora diz o seguinte:

Indicador n°. 6 - Figura inclinada: ocorre significativamente com mais
freqiiencia nos DFH de pacientes clinicos, lesionados cerebrais, alunos deficientes
e de classes especiais, do que nos desenhos de alunos bons € bem adaptados. Ndo
esta associado a nenhum tipo especifico de comportamento ou sintoma. Sugere

instabilidade, e falta de equilibrio geral e, sobretudo, inseguranca.

Indicador n°. 13 - Bragos curtos: ocorre freqiientemente e com mais
significancia nos DFH de pacientes clinicos, criangas com enfermidades
psicossomaticas, ou timidas ¢ alunos de classes especiais. Segundo KOPPITZ
(1976), este item parece refletir a dificuldade da crianga em conectar-se com 0
mundo circundante e com as oufras pessoas. Ela o associa A tendéncia ao

retraimento, ao ‘fechamento’ em si mesmo e 4 inibigdo dos impulsos.

Indicador n°. 24 - Omissdo do nariz: aparece significativamente com mais
freqiiéncia nos DFH dos alunos de classes especiais, nas criangas timidas, nos
pacientes clinicos e nos doentes psicossométicos. A autora associa este ifem a
conduta timida e retraida e a auséncia de agressividade manifesta, bem como a

escasso interesse social. MACHOVER (1949) e outros interpretaram esta
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omissdo como um sinal de culpa por masturbagdo ou angistia de castragao.
Entretanto, KOPPITZ (1976) c¢ré que este pode ser o caso na maioria dos
pacientes adultos, porém ndio considera isto valido para as criangas. A autora
verificou, em seu estudo, que para as criangas que cometeram esta omissdo em
seus desenhos, o nariz simbolizava ousadia e independéncia. Diz ela que
“metemos o nariz”, quando nos aventuramos no mundo. Assim, segundo a
autora, quando uma crian¢a omite o nariz em seu DFH, ela pode estar
expressando um sentimento de imobilidade e falta de defesa, uma incapacidade de
progredir ¢ avangar com aprumo. A autora também relaciona isto com a
tendéncia a retrair-se e a timidez, podendo, sugerir, ainda, angustia pelo corpo €
culpa por masturbagéo.

Consideramos que a figura apresentada no DFH evoca o
auto-conceito, o sentimento que a crianga tem de si, e estd saturada de
experiéncias emocionais.

As mutilagdes, omissdes e distorgdes no Desenho da Figura
Humana comunicam-nos algo, tém um significado simbdlico como bem

expressam MACHOVER (1949) e KOPPITZ (1976).

A nosso ver, os trés itens acima mencionados, que se destacaram
discriminando o grupo dos obesos daquele dos nédo-obesos em nossa pesquisa,
nos parecem interligados. Se o item figura inclinada sugere inseguranga; o item

bracos curtos, dependéncia, inadequagio, dificuldade em conectar-se com as
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pessoas do seu ambiente, fechamento em si mesmo ¢ inibi¢do dos impulsos; a
omissdo do nariz, dificuldade em “meter o nariz”, isto &, timidez, retraimento,
dificuldade de se auto-afirmar, cremos ver aqui delineadas caracteristicas
compativeis com as descrigdes que encontramos, de modo geral, na literatura
revisada sobre os aspectos psicolégicos de sujeitos e criangas obesos,
previamente ja apresentados por varios autores (vide 2.2.1., pag. 26) e, em
particular, por BRUCH (1940a, 1940b, 1941, 1973, 1976, 1977).

As caracteristic;as de imaturidﬁde, superdependéncia em relagdo a
mde, sentimentos de inadequagfo, inseguranga, dificuldade de conectar-se com as
pessoas do seu ambiente, retraimento, falta de agressividade e incapacidade de se
auto-afirmar entre os colegas, sio as caracteristicas principais que BRUCH
(1940a, 1940b, 1941, 1973, 1976, 1977) descreve como O “comportamento
peculiar” as criangas obesas que observou ¢ estudou, como especialista em
obesidade infantil.

Os dados e resultados obtidos evidenciam que a obesidade do grupo
experimental ¢ uma expressdo dos distarbios emocionais do grupo, como um
todo. Considerando a obesidade como expressdo sintomatica de problemas
emocionais, como defende a abordagem psicossomética, devemos lembrar que

FREUD (1976b) nos ensinou que os sintomas tém sentido.

Sabemos que o corpo € considerado o campo de batalha em que se

defrontam as necessidades e as pressdes, sendo, por isso, considerado propicio



132

para o estudo da personalidade. O corpo humano conta uma estoria. Ele é muito
mais do que um corpo anatdmico. Estamos falando do corpo simbdlico, que
conta a estoria nele inscrita. E a ‘fala’ do sintoma, o qual tem conexdo com a
experiéncia vivida do sujeito. No caso, entdo, a obesidade conta uma estoria.
Trata-se da linguagem dos sintomas, que FREUD (1976b) nos ensinou a entender
e que nos remete as necessidades pulsionais, recalques, desejos e conflitos
inconscientes do sujeito. No caso da obesidade, ndio apenas a hiperfagia, mas
também o tamanho anmentado do corpo tem sido considerado um sintoma. Este ¢
considerado como o “drgdo expressivo do conflito” (BRUCH, 1952).
Perguntamo-nos, entdo, como podemos articular todos estes dados,
por nds obtidos, para entender a hiperfagia da crianca obesa representante do

nosso grupo experimental. Aqui lembramo-nos de uma citagdo de LEVY (1991),

a qual nos parece muitoc oportuna:

“A profissdo do psicélogo se parece com a vida, que Samuel Butler
definiu como ‘a arte de derivar conclusoes suficientes de premissas
insuficientes’. N@o se encontram premissas suficientes e aquele que, ao

delas carecer, ndo teniar derivar conclusoes provisdrias, ndo poderd

avangar.”
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A partir dos dados que obtivemos e articulando os nossos achados
com o0 que ja lemos na revisio bibliografica sobre os aspectos psicolégicos dos
obesos adultos e infantis, desejamos apresentar alguns comentarios, que
teceremos considerando a nossa amostra de criangas obesas.

Achamos extremamente significativo o fato dos Indicadores
Emocionais, que se destacaram nos DFH das criangas do nosso grupo
experimental (criangas obesas) evidenciarem exatamente as caracteristicas
delineadas por BRUCH (1940a, 1940b, 1941, 1973, 1976, 1977) a respeito do
comportamento das criangas obesas que estudou. Isto vem nos mostrar e
confirmar, mais uma vez, o valor do DFH como técnica projetiva para a
compreensio das caracteristicas da personalidade e do autoconceito daquele que
desenha. Pudemos constatar, confirmando, a colocagiio de KOPPITZ (1976), de
que o DFH nos oferece realmente um “refrato interior” da crianga no momento
em que desenha; meste caso, da crianga obesa representante do nosso grupo
experimental.  Enfretanto, vemos que 0s Indicadores Emocionais que se
destacaram na produgdio grafica deste grupo, tomados globalmente, refletem um
autoconceito negativo: o de um ser inseguro, retraido, reprimido e inibido.
Enfim, o autoconceito de um ser inadequado numa sociedade como a nossa,
ocidental, que valoriza a facilidade de contato, a comunicagio, a auto-afirmagéo,

caracteristicas de lideranga ¢ a esbeltez de corpo.
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Os achados a respeito da crianga obesa representante do nosso
grupo experimental encaixam-se no quadro de “obesidade evolutiva” descrito
por BRUCH (1973). Este tipo inicia-se na inféncia e acompanha a crianga em seu
processo evolutivo, quando ndo devidamente cuidada e tratada. A autora, que
reconhece varios quadros clinicos de obesidade, considera a “obesidade
evolutiva” como a de pior prognostico.

Sabemos que a crianga na faixa etéria com a qual trabathamos (7 a
12 anos) é totalmente dependente do circulo familiar. Sabemos também, ndo
somente através de leituras e estudos, mas, principalmente, pela nossa experiéncia
clinica, que os problemas e distirbios das criangas acham-se intimamente
relacionados com os seus objetos primarios e o seu meio familiar, no qual

destaca-se a figura materna.

No caso especifico da “obesidade evolutiva”, BRUCH (1973)
estudou, através do atendimento de inimeros casos de criangas obesas, as
interagBes e transagdes psicologicas das fases precoces da relagdo mae-fitho € a
influéncia que a figura materna tem no desenvolvimento deste quadro clinico na
crianca. Ela observou que as maes de criangas com “obesidade evolutiva” tém
uma falta de sensibilidade em reconhecer e atender adequadamente as
necessidades corporais e psicologicas dos seus filhos. Em fungdo dos seus
proprios problemas psicoldgicos, estas mies acabam induzindo nas criangas um

‘deficit’ de aprendizagem na percepedo ¢ conceituagdo da fome ¢ de estados de
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saciacio, bem como, também, interferem no processo de individuagdo da crianga.
Em consegiiéncia, estas criangas ndo aprendem a discriminar adequadamente a
fome e a saciagio de outros sinais de desconforto e de estados de tensdo
emocional, o que resulta numa utilizagdo perversa da comida, ndo apenas para
fins nutricionais, mas como um meio de reduzir a ansiedade, de se tranqiilizar e
autogratificar. A conseqiiéncia disto ¢ a obesidade. Por tras do comportamento
materno inadequado, o ‘olho psicanalitico’ capta uma atitude materna
ambivalente, hostil ¢ controladora para com a crianga. Essa mde, cujas
caracteristicas psicologicas foram detalhadamente observadas e descritas por
BRUCH (1973), sera por nds, aqui, designada como ‘mde obesogénica . num
paralelo ao termo ‘mde esquizogénica’, conhecido na literatura psiquiatrica. A
‘mde obesogénica’ interfere no processo normal de individuagdo da crianga
através de uma superprotegiio solicita, fomentando a imaturidade na crianga,
prejudicando o desenvolvimento da sua iniciativa e da sua autonomia, ndo
permitindo o desenvolvimento de fronteiras do ego entre a crianga ¢ ela propria.
Para BRUCH, a “obesidade evolutiva” delata uma dinfmica patolégica na
familia, a qual desencadeia ¢ perpetua o problema.

SPERLING (1949), em um notavel trabalho intituiado “The Role of
the Mother in Psychosomatic Disorders in Children”, também nos fala de uma
variedade de reagdes somaticas, em criangas, produzidas em resposta a conflitos

maternos nio-resolvidos. Em seu trabalho ela apresenta vérios casos clinicos que
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ilustram e mostram um tipo de relacionamento patoldgico, entre a mde e a
crianga, funcionando como uma forga dindmica ¢ desencadeando, assim como
perpetuando, a doenga da crianga.

BRUCH (1973) reconheceu, mnos padrdes perturbados de
comunicagdo ¢ interagdo das familias de criangas obesas que -estudou,
semelhangas com os de familias de pacientes esquizofrénicos € alertou que casos
de “obesidade evolutiva”, quando ndo devidamente tratados, podem resultar em
esquizofrenia. Para a preveﬁg:ﬁo disto, ela indica o tratamento psicoterapico de
toda a familia, o que considera indispensavel, a fim de corrigir os problemas
psicolégicos subjacentes as perturbages na comunicagio ¢ interagdes familiares.

A tentativa de articular e interpretar os nossos dados e achados
dentro de uma visdo psicodindmica, de acordo com a nossa formagioc e com base
na literatura pesquisada e estudada, nos evidencia que, embora a crianga obesa
ndio tenha consciéncia da sua doenga, ela ja se sente desconfortavel, o que nos é
revelado através do seu autoconceito negativo. Isto, a nosso ver, implica em
algum grau de sofrimento mental para a crianga.

Sabemos, no entanto, que trabalhamos com nimero reduzido de
sujeitos ¢ que outras pesquisas, de maior refinamento com criangas brasileiras e

com amostras mais abrangentes, poderdo vir a fornecer dados mais completos.
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6. CONCLUSOES E SUGESTOES

A analise dos resultados obtidos, neste estudo, e as contribuigdes

bibliograficas nos indicaram as conclusdes que se segnem:

- Fica comprovada a validade dos Indica-dores Emocionais, em conjunto, no
estudo da personalidade, pois, tomados em bloco, distinguiram os dois grupos,
mostrando que os sujeitos do grupo experimental apresentaram um maior
nimero de Indicadores Emocionais no DFH revelando, assim, maiores

dificuldades emocionais.

- As criangas obesas, além de produzirem uma maior quantidade de Indicadores
Emocionais, tenderam a mostrar mais escores acima de 2, portanto, uma

tendéncia a resultados marcadamente patologicos no DFH.

- Foram trés os Indicadores Emocionais de KOPPITZ que serviram para
diferenciar os dois grupos: figura inclinada (n> 6), bragos curtos (n”> 13) e

omissio do nariz (n* 24).



138

. O indicador n® 24, omissdo do nariz, que apresentou o maior indice de
significincia, é assinalado por KOPPITZ como significativamente mais

freqiiente no DFH de doentes psicossométicos.

- Os trés Indicadores Emocionais que serviram para discriminar o grupo
experimental (das criangas obesas) indicam, coincidentemente, caracteristicas
tidas como peculiares ao comportamento da crianga obesa, descrito por

BRUCH (1940a, 1940b, 1941, 1973, 1976, 1977) em seus trabalhos sobre

obesidade infantil.

- Os resultados do presente estudo, com base nos dados das amostras utilizadas,
mostram o quadro clinico da obesidade como expressdo sintomatica de

problemas emocionais e, como tal, confirmam a visdo psicossomatica da

obesidade.

- Com base nos resultados obtidos, recomendamos a abordagem holistica no
tratamento da obesidade e a utilizagdo de atendimento psicologico
(psicoterapia) paralelamente ao tratamento médico, a fim de que possam ser
trabalhados e elaborados os conflitos inconscientes que levam os obesos a

comer em excesso e, conseqiientemente, a obesidade. Recomendamos,
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também, a orientagdo ¢ a psicoterapia do grupo familiar, principalmente nos

casos de “obesidade evolutiva”.

- E de fundamental importancia que o papel do psicélogo seja valorizado e que
o mesmo faga parte de equipes interdisciplinares voltadas para o tratamento da

obesidade.

- Sugerimos programas de orientagio, na érea de saude publica, para as
comunidades, a fim de que a populagio seja conscientizada de que a obesidade

¢ uma doenga, alertando-a quanto aos riscos de saide e morbidade que a

mesma acarreta.

- Considerando a estreita relagio entre as caracteristicas de personalidade da
mie da crianga obesa, as quais a constituem como uma ‘mde obesogénica’y e a
doenca da crianga, sugerimos, também, mais especificamente, programas de
orientagio e aconselhamento as mies de criancas obesas, através de grupos
de mies, nos Centros de Salide, ambulatérios e consultdrios, a fim de:

1. alerti-las e conscientizé-las da gravidade da obesidade infantil como doenga;

2. ajuda-las a melhor lidarem com a sua angustia e 0s seus proprios problemas

psicologicos, assim como com os dos seus filhos;
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3. leva-las, através da conscientizagfio e orientagéo, a diminuir a prevaléncia da
obesidade na infincia e, conseqilentemente, na populagdo adulta, uma vez que
ja sdo bastante conhecidas as dificuldades para o ftratamento ¢ controle da

doenga,

4. prevenir ¢ controlar a crescente prevaléncia da obesidade em nossa

populagio.

Finalmente, desejamos ressaltar a importdncia de uma
abordagem preventiva em relagio a obesidade, como parte do nosso compromisso

com a saude mental.

“E 0 que se descobriu é que o corpo, esta coisa que aparece

como mistura de carne, sangue e nervos, ndo ¢ feita destas coisas.
O corpo € feito de palavras. Carne, sangue e nervos sdo apenas
uma fina camada visivel que envolve um segredo invisivel, uma

r + 1 1y *
estéria que mora em nés” (ALVES) .

’ ALVES, R.- Apud SOUZA, PR~ Os Sentidos do Sintoma: Psicanilise e Gastroenterologia,
Campinas, 1991. [ Tese- Doutorado-UNICAMP]. p.33.
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7. SUMMARY

This research is an exploratory study having in view to study and
compare the Human Figure Drawings of obese and non-obese children through
the Emotional Indicators proposed by KOPPITZ, in order to apprehend
something of the obese child’s personality that may help to understand his /her
probiem of overeating and obesity.

The drawings were objectively analysed and graphic itens indicating
emotional disturbances were detected, which were clinically interpreted as to the
dynamics of personality.

The literature regarding obesity and its psychological aspects, as
well as the literature about the utilization of the Human Figure Drawing and the
Emotional Indicators of KOPPITZ in the evaluation of personality and emotional

disturbances were carefully revised.

The subjects of this research were 60 children of both sexes,
divided into two groups: experimental group, constituted by 30 obese children

(15 boys and 15 girls) and control group, constituted by 30 normal children (15
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boys and 15 girls). Their ages ranged from 7y.0 mo. to 12y.11 mo. All children
attended elementary schools from 1% to the 6" grade and were pupils of three
primary schoals of Piracicaba city in Sdo Paulo state.

The analysis of the drawings showed some differences between the
groups. Non-parametric statistical proofs were utilized for the study of obtained
data. The statistical analyses of the data showed that the obese children presented
a major quantity of Emotional Indicators in their drawings than do the normal
children, as well as more scores above 2; expressing more severe emotional
disturbance. So that, in the present study, the children of the experimental group
showed themselves more pathological as far as this aspect is concerned.

From the 30 Emotional Indicators of KOPPITZ, three — no nose,
slanting figure and short arms — differentiated the groups, revealing a major
incidence of emotional disturbances among the obese children. Of those three
itens, no nose was the one most statistically significant in the discrimination of
both groups. According to KOPPITZ, it is significantly more frequent in the
Human Figure Drawings of psychosomatic patients.

The results obtained showed that the obese children in this study
presented a major quantity of emotional disturbances, what supports the
assumption of psychosomatic approach to obesity. The Emotional Indicators that
outstood in the discrimination of the experimental group indicate more insecurity,

shyness, overdependence, immaturity and restrained aggressivity in the obese
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children, conffirming the characteristics found in the revised literature regarding
the psychological aspects of the obese child.

The discussion and interpretation of results were conducted not only
based on the theoretical assumptions of KOPPITZ's scale (1976) as well as on the
basis of comparison with results of other authors” works.

The obtained data were articulated with the data got from the
revised and studied literature in order to help understanding the overeating
problem of the obese child.

This paper offers some suggestions based on the results obtained in

the work done.
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Questionirio de Morbidade Psiquidtrica Infantil (QMPIT)

Responda as questdes utilizando o seguinte codigo:

NAQ, NUNCA -0

POUCO, RARAMENTE - 1
MAIS OU MENOS, AS VEZES -2
MUITQ, SEMPRE - 3

N° da ordem de nascimento: Idade: Sexo: masc. ( ), fem. ()
01 - Demorou a andar

02 - N#o consegue ficar quieto

03 - Tem (ou teve) dificuldade de falar
04 - Tem (ou teve) gagueira

05 - Urina na cama ou nas calgas

06 - Faz cocd nas calgas

07 - Tem tiques, cacoetes

08 - Chupa dedos

09 - Roe unhas

10 - Tem manias

11 - Mente

12 - Rouba

13 - E nervoso

14 - Zanga-se com facilidade

15 - Nao se da bem com os de casa

16 - E brigdo, agressivo

17 - E cruel com menores e animais

18 - E uma crianga triste

19 - Tem medo de muitas coisas

20 - Tem medo de algumas coisas

21 - Tem dificuldade de dormir

22 - Acorda gritando, tem pesadelos

23 - E timido, retraido

24 - Acha que ¢ pouco estimado

25 - E excessivamente preocupado

26 - Chora com facilidade

27 - Da “ataques” guando chora

28 - Sente falta de ar (se contrariado)
29 - Tem dor de barriga (se contrariado)
30 - Tem dor de cabega frequentemente
31 - Tem “desmaios”, perde a consciéncia
32 - Tem crises convulsivas

33 - E esquecido, nio presta atengo as coisas
34 - Tem dificuldade de aprender

35 - E retardado, abobalhado

N — — i — p— o p— p—— p— p— — p— — — A T S S A A S S T T T ST T
L N T o A P

Escore: Data: /) Entrevistador:

ANEXO 1
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ANEXO 3
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ANEXO 4

NO4 (9)

10a. 11m.

pernas apefladas




183

ANEXO 5
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ANEXO 6
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ANEXO 7
NO13 (9)
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ANEXO 8
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ANEXO 9
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ANEXO 10
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ANEXO 11
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ANEXO 12
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ANEXO 13
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ANEXO 14
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ANEXO 15
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ANEXO 16
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ANEXO 17
010(?)
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ANEXO 18
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ANEXO 19
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ANEXO 20
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ANEXO 21
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ANEXO 22
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ANEXO 23
012(o)

12a. 4m.



202

ANEXO 24
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ANEXO 25
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