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RESUMO

O nascimento de uma crian¢a surda impde uma nova realidade a familia. Essa
realidade podera ou ndo desencadear estados de ansiedade, dependendo da concepgao
que a familia tem sobre surdez e pessoa surda, bem como da qualidade das interagdes e
do nivel de comunicacdo estabelecido. Frente a essa problematica, este estudo teve como
objetivo conhecer o nivel de ansiedade dos pais que freqiientam servigos oralistas em
busca de interagdo oral com seus filhos surdos, e o nivel de ansiedade daqueles que
freqiientam servigos bilinglies e buscam interagir com seus filhos surdos por meio da
Lingua Brasileira de Sinais (LIBRAS), sinais caseiros, fala e escrita. Adicionalmente,
foram obtidas e analisadas as medidas fisiologicas e comportamentais desses pais que
podiam ou ndo estar relacionadas com a ansiedade. Para isso, os sujeitos participaram de
sessdes de experimento, em que foram registradas as respostas fisiologicas e
comportamentais a estimulos, bem como foi aplicado o IDATE (Inventirio de
Ansiedade Trago-Estado). Os resultados deste estudo apontaram para a diferenca entre
os grupos ouvinte, oralista e bilinglie na escala de ansiedade, com maior nivel de
ansiedade nos pais oralistas, ao passo que os pais bilingiies apresentaram ansiedade
maior que os pais ouvintes; porém, essa diferenca ndo foi constatada nas medidas
fisiolégicas, durante a apresentacdo dos estimulos. Contudo, pode-se perceber diferenga
nessas medidas durante o experimento. Ja, as categorias comportamentais indicaram que
ha diferenca entre os grupos. Tendo em vista os resultados, seria interessante confirmar
os dados da escala de ansiedade por outras escalas, por exemplo, pela aplicagdo dos
testes de Stress da Marilda Lipp, pela Escala Analdgica do Humor e pela Escala de

Hamilton para Ansiedade.






ABSTRACT

A deaf child's birth brings the family into a new reality. Such reality might unchain
anxiety states or not, depending on the conception the family has on deafness and deaf
people as well as on interaction quality and established communication level. Facing that
problem, this study aimed at getting to know the anxiety level of parents that attend
orality services searching for oral interaction with their deaf children, and the anxiety
level of those that attend bilingual services looking for interaction with their deaf
children through the Brazilian Language of Signs (LIBRAS), homelike signs, speaking,
and writing. In addition, this study has obtained and analyzed physiologic and
behavioral measures of those parents that could be related to anxiety or not. For this,
subjects took part in experiment sessions, where physiologic and behavioral reactions to
stimuli were recorded and IDATE (Trace-Status Anxiety Inventory) was applied. The
results of this study present difference among listener groups, orality and bilinguism as
to the anxiety scale, with higher anxiety level among orality parents, while bilingual
parents presented a higher anxiety than listener parents; however, this difference was not
verified in physiologic measures, during the stimuli presentation. However, difference in
those measures during experiment was found. On the other hand, behavioral categories
indicated difference among groups. Having such results in mind, it would be interesting
to confirm data from the anxiety scale with other scales, for instance, through
application of Marilda Lipp’s Stress test, the Analogical Scale of Humor, and

Hamilton’s scale for Anxiety.



APRESENTACAO

Quando estagiei no “Centro de Educagdo Especial Egydio Pedreschi”, na
disciplina Psicologia do Excepcional, oferecida no curso de graduacdo de Psicologia,
comecei a questionar como seria possivel entender o surdo sem uma comunicagdo.
Indagava, ainda, sobre os recursos que os familiares utilizavam para conseguir obter um

dialogo superficial.

Motivada a conhecer mais sobre familias de criangas surdas, procurei uma
professora Universitaria ligada a Universidade do interior paulista para trabalhar como
colaboradora no servico educacional e bilingiie, observando os grupos de apoio aos
familiares. Na fun¢do de observadora desse grupo minha tarefa era registrar e
transcrever o desenvolvimento de grupos operativos ¢ de ajudar na elaboragdo de

cronicas, artigos e relatdrios cientificos.

Nessa ocasido, o servigo estava completando trés anos de funcionamento e
percebeu-se a necessidade de avaliar os atendimentos prestados a comunidade. A partir
dessa necessidade, surgiu a proposta de conhecer a ansiedade dos familiares que
freqiientavam grupos de apoio e de ensino de LIBRAS, a fim de elucidar questdes
polémicas que ainda ndo foram suficientemente resolvidas, relacionadas a comunicagdo

entre pais ouvintes e filhos surdos.

Desse aprofundamento resultou meu projeto de mestrado ao Programa de Pos-
Graduag@o em Educacdo Especial de uma Universidade Federal do interior de Sao Paulo
com o proposito de estudar a ansiedade da familia de surdos que significa aprofundar

conhecimentos sobre a familia, a surdez e a familia, a ansiedade e os instrumentos que



dao subsidios para medir a ansiedade. A coleta de dados foi realizada durante o periodo

em que participei como observadora nos grupos de familiares.

Atualmente, deixei de auxiliar os grupos de apoio e passei a coordend-los

mensalmente.



INTRODUCAO

Na Introdug@o iremos aprofundar aspectos relacionados a familia, a surdez e

familia, a ansiedade e aos instrumentos que dao subsidios para medir a ansiedade.
1. Familia

E indiscutivel a importdncia da familia no desenvolvimento de criancas e
adolescentes, pois, a familia ¢ o nicleo social basico e das relagdes ai estabelecidas vao
depender as relagdes interpessoais de seus integrantes. Apesar da importancia e da énfase
que as politicas educacionais t€ém dado a participagdo da familia no processo educacional
de seus filhos (Dias, Matelatto, Del Prette, Pedroso, Gongalves e Magalhdes, 1999; Lima,
Maia e Distler, 1999; Mantelatto, Pedroso e Dias, 2000; Pedroso e Dias, 2000), ainda sao
incipientes trabalhos sistematicos com as mesmas. Estes trabalhos sdo ainda mais dificeis
de serem organizados quando se trata de atender familias de criangas surdas em uma

perspectiva bilingiie. Dai a importancia de se estudar familias de surdos.

Trabalhar com familias implica em estudar e compreender o que ¢ familia e as

transformagdes histdricas dessa estrutura, bem como, os elementos que a compdem.

Tudo que existe em todas as situagdes que envolvem o individuo, existe também,
em suas devidas proporcdes, dentro de sua familia, pois, a familia é sem duvida um
microcosmo, ou seja, tudo que se passa no mundo externo tem sua origem primeiro na

familia (Assumpcao e Sprovieri, 1987, p.37).
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A familia ¢ uma das mais importantes instituigdes sociais, ¢ a base da sociedade. E
também o primeiro palco no qual um individuo com necessidades especiais, ou ndo, ¢
socializado, educado e exposto a crengas e valores de sua cultura que sdo fundamentais
para as suas experiéncias sociais (Dorziat, 1999 e Gargiulo, 2003). Essa grande

responsabilidade €, geralmente, assumida pelos pais dos jovens.

Scabini (1992) define familia como uma organizagdo complexa de relagdes de
parentesco que tem e cria uma historia. Colnago (2000) mostra que esta organiza¢do ¢ um
processo ativo, ou seja, que garante a continuidade e a identidade de seus membros.

Portanto, a familia produz, organiza e d4 forma e significado as relagdes entre os mesmos.

Ja que o conceito de familia vem se modificando de varias maneiras com o decorrer
da historia, Aratjo (2001) fez um levantamento das varias definicdes disponiveis na
literatura especifica, apontando algumas semelhancas e por vezes divergéncias entre os
autores (Biasdli-Alves, 1996; Fukui, 1996; Scabini, 1996; Turnbull & Turnbull, 1997).
Apesar das divergéncias, Ribeiro (1999) discutindo os estudos Kaloustian (1994) admite
uma definicdo consensual sobre familia, ou seja: “A familia € o espago indispensavel para a
garantia da sobrevivéncia, de desenvolvimento e protecdo integral dos filhos e demais
membros, independente do arranjo familiar ou forma como vém se estruturando” (Ribeiro,

1999, p. 11).

Com o passar do tempo, os modelos de familia foram se alterando, de acordo com
as transformacgdes historicas. Ribeiro (1999) mostra que os diferentes modelos de familias
estdo relacionados a diferentes épocas, sociedades e segmentos sociais. Sendo assim, a

familia € uma estrutura social que muda com a sociedade.



Diferentes autores (Aries, 1978; Engels, 1984; Snyders, 1984) ajudam na
compreensao historica das mudangas que afetaram a institui¢do familiar no decorrer dos
séculos. Segundo tais autores, essas mudangas se relacionam prioritariamente as
transformagdes nos meios de produgdo, que acarretam mudancas nas relacdes entres os

homens (homem e mulher, pais e filhos).

Engels (1984) reconhece Morgan (1985) como o tedrico que levantou o maior
namero de dados acerca da institui¢do familiar ¢ o que primeiro a subdividiu quanto as
formas assumidas no decorrer da histéria. As formas até agora encontradas foram, em

ordem de formagdo: consangiiinea, punaluana, sindidsmica, patriarcal ¢ monogamica'

Para o presente trabalho, sera discutida a forma monogamica de familia e suas
transi¢des. A familia monogamica foi instituida baseada no predominio do homem sobre a

mulher e tinha como finalidade garantir a paternidade e a heranga de pai para filho.

Os gregos proclamavam abertamente que os unicos objetivos da monogamia eram a

preponderancia do homem sobre a familia e a procriagdo de filhos, assegurando-lhe a

1

A familia consangiiinea: funda-se sobre o intercasamento dos irmaos e irmas, carnais €
colaterais no interior de um grupo.

II. A familia punaluana: funda-se sobre o casamento de varias irmis, carnais e
colaterais, com os maridos cada uma das outras, no interior de um grupo: os maridos
comuns ndo eram necessariamente parentes entre si. Fundava-se também sobre o
casamento de irmaos, carnais e colaterais, com as esposas de cada um dos outros, no
interior de grupo. As esposas ndo eram, necessariamente, parentes entre si, embora
esses casos se verificassem com freqiiéncia, tanto no que se referem aos maridos como
no que se referem as esposas.

III. A familia sindiasmica ou de casal: funda-se sobre o casamento entre casais
individuais, mas sem a obrigacdo de coabitacdo exclusiva. O casamento prosseguia
enquanto ambas as partes o desejassem.

IV. A familia patriarcal: funda-se sobre o casamento de um sé6 homem com diversas
mulheres; que era geralmente acompanhado pelo isolamento das mulheres.

V. A familia monogamica: funda-se sobre o casamento de casais individuais, com
obrigacdo de coabitagdo exclusiva. (Morgan, 1985, p.56-57).




paternidade para poderem herdar. A monogamia surge como uma forma de escravizagdo de
um sexo pelo outro, como proclama¢ao de um conflito entre sexos, ignorado, até entdo, na

pré-historia (Engels, 1984, p.103-104).

Com a instituicdo da monogamia, enquanto forma ultima de familia, a mulher perde
poder para o homem, perante a sociedade, e fica confinada ao lar e aos afazeres domésticos

até a época da Revolucdo Industrial.

Interessante resgatar, neste momento, a idéia de familia que Philippe Aries (1978)
apresenta em sua obra Historia Social da crian¢a e da familia. O autor discorre sobre a
evolu¢do social da familia, a comegar pela época medieval até a modernidade. Segundo o
autor, a familia era inicialmente uma realidade moral e social mais que sentimental, e que,
somente a partir do século XV se observa uma transformagdo profunda e lenta do

nascimento e desenvolvimento do sentimento na familia.

Refletindo um pouco, em termos da relagdo normal-anormal, tendo como bases as
consideragdes feitas por Aries (1978), considera-se que a falta de maiores cuidados e
atengdo para com as pessoas com necessidade especiais, em épocas que antecederam essa
transformac¢do, muito provavelmente se deveu a forma como se estabeleciam as relagdes
familiares e a maneira como se educavam os filhos, pois, uma vez que baseavam suas
relacdes apenas na realidade moral e social e ndo sentimental, isso provavelmente servia
para justificar atitudes segregacionistas e discriminatoria em relacdo ao filho ou a qualquer

pessoa com necessidade especiais.

As transformagdes ocorridas, gragas a proliferacdo das escolas, nas formas de
relagdo entre os membros da familia, levaram a alteracdes significativas quanto ao modo de

educacdo dos filhos. As escolas tornaram-se o instrumento normal de iniciacdo social da



crianca em substitui¢do a educagdo oferecida por membros de outra familia, que ndo a da
propria crianca (Aries, 1978). A partir dessa transformacao, a preocupagdo com a educagdo
institucionalizada, a carreira ¢ o futuro da crianga tornaram-se o centro das ateng¢des dos

pais.

Além das alteragdes na instituicdo familiar, ¢ importante compreendermos os
diversos papéis determinados do homem e da mulher, e a divisdo social do trabalho entre os

dois sexos.

Mead (1985), em seu escrito Cada familia numa casa propria, discutiu a existéncia
de uma divisdo entre a obtencdo dos meios de subsisténcia reservada aos homens ¢ a
organizacdo de um sistema de familia, confinada as mulheres. Essa divisdo foi descrita,
segundo Marx e Engels (s/d), como a primeira divisdo do trabalho entre o homem ¢ a
mulher, Trata-se, conforme, Engels (1984), da grande derrota histdrica do sexo feminino

em todo o mundo.

Essa baixa condi¢do da mulher, manifestada sobretudo entre os gregos dos tempos
herdicos e ainda mais entre os dos tempos classicos, tem sido gradualmente retocada,
dissimulada e, em certos casos até revestida de formas de maior suavidade, mas de maneira

alguma suprimida (Engels, 1984, p.95).

Essa condicdo imposta a mulher pela institui¢do da familia monogamica teve sua
primeira alteragdo com a Revolucdo Industrial. Fato esse que requereu também a presenca
da mulher no mercado de trabalho como mao-de-obra, e exigiu mudancas nos habitos
sociais na instituicdo familiar. Surgiram, segundo Mead (1985), os avangados centros de

educagdo infantil e creches como meio de liberagdo, sendo total pelo menos parcial, da



mulher em relacdo a tarefa de cuidar dos filhos, deixando-a, assim, livre para outras

atividades.

A mulher durante séculos trouxe consigo, em sua educacdo, a maternidade como
profissdo, condi¢do esta imposta pela institui¢do familiar monogamica, dedicando-se ao
papel de mae. Na sociedade contemporanea essa condicdo comega a se alterar. A mulher
tem ocupado diferentes papéis e vem conquistando outros espagos para além do lar, assim
como sua independéncia econdmica. Ndo € de se estranhar, hoje em dia, que a mulher
exer¢a algum tipo de atividade remunerada, seja no proprio lar ou fora dele, com o
proposito de complementar o orcamento doméstico, antes responsabilidade apenas do
homem. A mulher torna-se a fonte principal da familia, e isso ndo é incompativel com o
papel de mae, pois, ela pode conciliar o papel de mae com o papel de trabalhadora ja que
ela também obtém o rendimento da familia. Hoffman (1996) mostra que existe um aumento
modesto na participagdo dos pais nas tarefas domésticas e cuidados com as criangas quando

a mie vai trabalhar.

Mitchell (1985), ao se colocar a respeito da mulher, alerta para o fato de que a
liberacdo da mesma s6 pode ser atingida com a transformacgdo das estruturas nas quais ela
se encontra integrada que sdo: produgdo, reproducdo, socializa¢do e sexualidade. Aponta
para o casamento como uma forma classica de relacionamento cada vez mais ameacgada
pela liberacdo das relagdes pré e pds-conjugais. Sendo assim, a estrutura que apresenta as

maiores contradic¢des.

Ao se recorrer as diferentes formas historicas assumidas pela institui¢do familiar,
percebe-se sempre uma busca de superagdo na relagdo homem-mulher. Desde a

implantacdo da ultima e atual forma de instituicdo familiar, a monogamica, até os dias de



hoje, ¢ notério que o homem estd perdendo poder e em contrapartida a mulher estd
adquirindo. Essa mudanga, reivindicada pelos movimentos de liberacdo feminina, vem
provocando grandes alteragdes, refor¢adas pelos meios de produgdo capitalista.
Conseqiientemente assistimos, hoje, a uma transi¢do da familia monogémica para uma

outra forma de institui¢do familiar “pds-monogamica”, que ¢ a familia contemporanea.

Essa familia contemporanea, que, de modo geral, mas nem sempre, constitui em
torno de um homem, uma mulher e o(s) filho(s), sendo os pais ndo necessariamente os
genitores, ¢ uma familia modificada em grande numero de fungdes sociais e de valores
morais. Uma familia em que os filhos (nem sempre legitimos), desde cedo, passam a
freqlientar creches, escolas, ou institui¢des especializadas como no caso de filhos com
necessidade especiais. E, também, uma familia em que ndo apenas o homem ¢ provedor do
sustento. Do mesmo modo, ¢ uma familia em que se percebe a existéncia de um sentimento
intergrupal, mas que ndo impede relagdes e sentimentos fora do grupo familiar. Uma
familia mediatizada pela sociedade em todas as suas estruturas. Essa familia, muito
marcada por alguns tragos da familia monogémica no seu inicio, mas bastante modificada
pelos meios de produgdo e de reproducdo, pela ciéncia e pelos valores atuais; ¢ a familia de

hoje.

Até chegar a familia monogamica atual, modificada ndo apenas na sua esséncia
como na sua aparéncia, pode-se dizer que essa forma de institui¢do, assim como as formas
precedentes, passou por varias transformag¢des, mediatizadas, em suas estruturas, pelo
social, o que demonstra total dependéncia da realidade social em suas sucessivas

concretizagdes historicas.



Com excegdo da definicdo de Fukui (1996) que considera a familia como sendo a
reunido de pessoas ligadas por lagos de sangue, adocao e alianga socialmente reconhecidos;
a literatura atual tem mostrado que ndo ha um modelo Unico de familia, revelando que
existem varios tipos de estruturas familiares que ndo sdo constituidas necessariamente por
lagos consangiiineos ou de parentesco (Araujo, 2001). Para Turnbull & Turnbull (1997,
p.24-25), por exemplo, “duas ou mais pessoas que se relacionam entre si como uma familia
e que desempenham algumas das fungdes que as familias tipicamente desempenham pode
ser considerada uma familia. Estas pessoas podem ou ndo estar relacionadas por sangue ou

casamento e podem ou ndo viver juntas”.

Scabini (1996) diferencia dois tipos de familia: a “familia de origem” e a “familia
psicolégica”, sendo a primeira constituida pelos pais e, eventualmente, os irmfos ¢ a
segunda constituida pelos genros, noras, cunhados e cunhadas, bem como, pelos amigos
mais proximos ou intimos da familia inicial.

Dessa maneira, a literatura atual ampliou os tipos de estruturas familiares, em 5
categorias: 1) familia nuclear (constituidas por uma mae, um pai e um ou mais filhos), 2)
familias de pais solteiros (quem tem a guarda do filho realiza os papéis ou fungdes que o
pai e a mie promove numa familia completa), 3) familia extensa (avds ou outros adultos
estdo presentes e realizam as fung¢des de cuidados para com os filhos), 4) familia ndo
tradicional (consistem em parceiros gays ou lésbicas e a crianga) e 5) as familias
reconstituidas (consiste em filhos e pais de sistemas familiares antigos que passaram
tempos como familias de pais solteiros e agora eles estdo reunidos numa nova familia com

padrasto, madrasta, irmao de criagdo e irma de criagdo) - (Novak, 1996).



Segundo Gargiulo (2003) a teoria do sistema familiar, que concebe a familia como
um sistema social com caracteristicas e necessidades unicas, afirma que os membros
individuais de uma familia estdo inter-relacionados, de modo que qualquer experiéncia
afetando um membro afetard a todos (Carter & McGoldrick, 1980; Goldenberg &
Goldenberg, 1980). Turnbull & Turnbull (1997) incorporando esse pensamento, identificam
quatro elementos chaves inter-relacionados dentro deste sistema: caracteristicas familiares,

interacdes familiares, fungdes familiares e ciclo de vida familiar.

As caracteristicas familiares se referem aqueles aspectos tipicos de uma familia,
como: 1) caracteristicas que incluem o tamanho, a forma, a experiéncia cultural, o status
socio-econdmico e a localizagdo geografica; 2) Caracteristicas pessoais, ou seja, as
caracteristicas relativas aos membros familiares, como por exemplo, excepcionalidade,
nivel de saude, estilos de relacionamento, etc; e 3) Os desafios especiais referem-se a
situagcdes muito particulares a uma familia, por exemplo, abuso de substancia toxicas, abuso
ou negligéncia de criangas (Turnbull & Turnbull,1997).

Na presenca de um membro familiar deficiente, o conhecimento destas
caracteristicas ¢ essencial para a compreensdo das reacdes familiares a este fato, e em
relagdo a este membro, assim como dos meios de colaboragdo e do que pode se esperar dos
seus relacionamentos seja entre si ou com o ambiente que a cerca (Turnbull &
Turnbull,1997).

Quanto as interagdes familiares, Turnbull & Turnbull (1997) tém mostrado que
independente da forma ou tipo de estrutura que a familia sistémica adote, ha quatro

principais subsistemas: subsistema conjugal: interagdes entre marido e mulher (diade);

subsistema entre pais e filhos (triade): interacdes entre pais e filhos; subsistema entre
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irmdos: interagdes de crianga com crianga; subsistema com o restante da familia: intera¢des
com os parentes do nucleo familiar e outros que sdo considerados como da familia.

As interagoes diferem de acordo com o subsistema de dentro de cada familia e
conforme o sistema de cada membro da familia. A maneira de uma familia interagir
depende, em parte, do seu nivel de coesdo e adaptabilidade. Esses dois fatores afetam a
qualidade das interagdes e s podem ser analisados a partir do conhecimento da herancga
cultural familiar. Uma definicdo simples de coesdo leva a entendé-la como o nivel de
liberdade e independéncia vivenciado pelos membros da familia. Um alto nivel de coesdo,
nesse sentido, ¢ responsavel por familias excessivamente protetoras. Outras familias,
apresentando baixo nivel de coesdo, sd@o descritas como pouco envolvidas, nas quais os seus
membros ndo recebem o suporte necessario. Um bom funcionamento familiar implica em

um equilibrio de coesao.

Gargiulo (2003) afirma que por outro lado, a adaptabilidade pode ser definida como
uma habilidade familiar para trocar tarefas em acontecimentos dificeis ou de stress (Olson,
Russell & Sprenkle, 1980). A chave de muitas familias ¢ manter o equilibrio entre um

extremo e outro da adaptabilidade.

As fungdes familiares sdo: 1) afeicdo — compromissos emocionais e manifestacdo de
afeicdo; 2) auto-estima — identidade pessoal e auto-valora¢do, reconhecimento de
contribui¢des positivas; 3) economia — produc¢ao e utilizagdo de renda familiar; 4) Cuidados
diarios — necessidades de sobrevivéncia didrias; 5) socializagdo — desenvolvimento das
habilidades sociais, estabelecendo relacdes interpessoais; 6) recreagdo — tempo de atividade

de lazer para a familia e para os individuos; 7) educacdo — envolvimento nas atividades
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educacionais e escolha da carreira. Essas fungdes sdo necessdrias para satisfazer as

necessidades individuais e coletivas da familia.

O ciclo de vida familiar refere-se ao desenvolvimento de mudangas que ocorrem em
muitas familias no decorrer de sua existéncia. Essas mudangas podem alterar a estrutura da
familia e¢ afetar as relagdes, fungdes e interagdes. Tais mudangas também refletem nos
estagios de transicdo do desenvolvimento humano individual, tais como, nascimento,
infancia, adolescéncia, adultez e velhice (Turnbull & Turnbull, 1997).

No primeiro estagio de transi¢do dos ciclos de vida, ou seja, no nascimento, ha
mudangas na relagdo do casal, pois, o nascimento de uma crianga implica em
responsabilidades parentais para suprir as necessidades basicas desta crianga. Na
adolescéncia, ha o desenvolvimento de identidade propria; desenvolvimento de imagem
positiva; ajustamento para maturacdo sexual; independéncia emocional dos pais; aumento
da auto-determinagdo; desenvolvimento para relacionamentos com pares de ambos os
sexos. Dessa forma, a familia funciona como “familia trampolim”, impulsionando-os para
fora, isto ¢, para o mundo exterior. O penultimo estagio de transicdo do ciclo de vida, a
adultez, implica em autonomia (auto-suficiéncia, auto-determinacdo, auto-integridade) e
independéncia; e por ultimo, a velhice, é neste momento que o idoso se aposenta e comega
a se questionar quanto as suas auto-realizagdes, € vai também se preparando para morte
(Tércia, ndo sei se ficou bom este paragrafo que eu fiz).

A passagem de um estagio para outro e o periodo de ajustamento sdo denominados

de transigdes. As transi¢cdes podem ser muito estressantes para as familias.

A estrutura familiar esta sujeita a varias situagdes de desequilibrio que afetam a sua

dindmica (Trout e Foley, 1989). Entre os acontecimentos mais significativos do nucleo



12

familiar e que podem ocasionar modificacdes nas relacdes interfamiliares estdo: morte,
casamento, separacdo ¢ doengca de um de seus membros, ¢ o nascimento de um filho

(Holzheim, Levy, Paticucci e Giorgi, 1997).

Scabini (1996) complementa dizendo que toda familia apresenta um ciclo vital
intermediado por eventos criticos que definem as etapas evolutivas: as crises previsiveis e
as crises imprevisiveis. Tais crises sdo acompanhadas por tarefas ou incumbéncias do
desenvolvimento correspondentes. Quando os eventos sdo esperados e naturais, ¢ podem
até ser antecipadas, tais como, casamento, nascimento dos filhos, adolescéncia dos filhos,
saida de casa dos mesmos, aposentadoria ¢ morte; denominamos de crises previsiveis.
Essas fases, portanto, expressam tarefas do desenvolvimento que sdo objetivos
psicossociais proprios de cada uma delas e podem ser, respectivamente diferenciadas;
formagdo da identidade do casal, familias com criangas pequenas (papel e
responsabilidades dos pais), familias com adolescentes, familia “trampolim” e familia ancia
(Aratjo, 2001).

A doenga grave na familia e a morte assumem um papel central nos eventos
imprevisiveis, pois sdo eventos inesperados € ndo naturais. Tais eventos ndo escapam do
contexto historico-evolutivo, mas se dao dentro dele (Scabini, 1996).

Portanto, os eventos previsiveis sdo controlaveis e, portanto, desafiantes e até
excitantes. Por sua vez, os eventos imprevisiveis sdo geralmente, incontroldveis e se
referem a situagdes ou estimulos aversivos, ameagadores. Portanto, implicam em reacdes

psicoldgicas diferentes, ou seja, enquanto os eventos previsiveis podem gerar um estresse
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positivo (também chamado de “eustress”); os imprevisiveis podem gerar um estresse
negativo (denominado também de “distress”)’.

Neste contexto, o nascimento ¢ o diagnostico de uma crianga com necessidades
especiais constitui essa categoria de eventos imprevisiveis, exigindo uma (re)organizacio

da dindmica familiar e de suas estratégias de enfrentamento (Araudjo, 2001) .

Para os pais, a chegada de um filho representa muito mais do que um simples evento
bioldgico. A expectativa do nascimento de um filho vem acompanhada de fantasias e
projecdes (Marques, 1995), pois, a familia espera que esse novo membro possa superar as
dificuldades que encontraram em suas proprias vidas e que realize aquilo que precisaram

renunciar (Terrasi, 1993).

Quando esse filho apresenta uma diferenga com a possibilidade de desvantagem
social, o casal pode ver todas as suas expectativas de recompensa e gratificacdo

desmoronarem (Amiralian, 1986).

Conforme Scabini (1996), deve-se observar sempre quando um certo evento
aconteceu e compreender seus efeitos na evolucdo da organizacdo familiar. O modo pelo
qual a crise ¢ enfrentada (adequada ou inadequadamente) esta relacionado ao cumprimento
daquelas incumbéncias especificas ligadas ao evento critico, empenhando-se, além das
tarefas de cuidados aos seus membros que deles necessitam, a tarefa de redistribuir as
funcdes exercidas pelo membro que se encontra impossibilitado de assumir seus papéis e

funcdes.

3 Os termos “eustress” e “distress” serdo definidos posteriormente, nas paginas 29 e 30, dentro do sub-titulo
“Ansiedade”.
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Feldman e Scherz citado por Assumpcdo & Sprovieri (1987) descrevem quatro tipos

de familias baseadas em sua maneira particular de reagir a tensdes e situacdes extremas,

como o aparecimento de uma crianga diferente:

a.

Familia Equilibrada: ¢ aquela razoavelmente madura e capaz de se adaptar
as varias experiéncias da vida. Os pais apresentam duas fases: desgosto e
ajustamento. O ajustamento permite aos pais aceitar realisticamente a
condicdo da crianga. Este tipo de familia tem capacidade de obter
informagdes e beneficiar-se dos recursos disponiveis na sociedade para

ajudar o membro com necessidades especiais.

Familia Caotica: tem dificuldades de enfrentar a verdade, falta-lhe auto-
controle e outras caracteristicas da personalidade adulta, tem dificuldades
de estabelecer a distingdo entre os papéis. Muitas coisas podem acontecer,
nesse tipo de familia, com a chegada de uma crianca com necessidades
especiais: separacdo do casal, brigas, desentendimentos entre irmaos,
recusa em assumir a responsabilidade pelo membro com necessidades,

negacdo do fato de que existe um problema, etc.

Familia Neurodtica: poderd ter dificuldade numa area de funcionamento.
Esse tipo de familia pode funcionar bem em certas etapas da vida familiar
e em outras ndo. Nao ¢ possivel prever o que a chegada de uma crianca
com necessidades especiais pode desencadear numa familia desse tipo,
pois, tudo ira depender da natureza dos problemas ja existentes por ocasido

da crise.
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d. Familia Psicética: opera de modo estranho. Pode funcionar
satisfatoriamente em algumas tarefas da vida e, psicoticamente, em outras.
Sentimentos de culpa e hostilidade podem emergir e voltar-se contra o
membro com necessidades especiais. Esses comportamentos podem se
tornar tdo intensos a ponto de produzir um comportamento psicético
(Assumpgio & Sprovieri, 1987). O aspecto mais marcante é a existéncia

da ambivaléncia afetiva ou de sentimentos ¢ mensagens contraditorias.
(Tarcia, a Eliane pediu para falar aqui sobre familias “infantilizantes” —
ndo tenho nada sobre isso e ndo acho que devo falar sobre este tipo de

familia).
Entre as possiveis diferencas que um membro possa ter, esta a surdez.
2. Surdez e familia

A surdez ¢ um fendmeno que provoca a auséncia de resposta aos estimulos sonoros
(Gagliardi e Barrella, 1986) e uma intensa dificuldade na aquisi¢do da fala, principalmente,
quando o nivel de perda se encontra acima de 70 decibéis (surdez severa e profunda), sendo
comum, nesses casos, a crianga chegar aos 4 ou 5 anos sem ter aprendido a falar (Dessen e

Brito, 1999).

O conhecimento da surdez de um filho ¢, também, um acontecimento extremamente
significativo para a familia e pode substituir, como qualquer outra diferenga, sonhos por
duvidas e anseios (Terrasi, 1993). Essa expectativa, por outro lado, parece ligada a
concepcao sobre surdez e as significacdes afetivas, emocionais, intelectuais e sociais que a
familia atribui a essa diferen¢a, aprisionando a pessoa surda numa rede construida e

constitutiva das barreiras atitudinais: preconceitos, esteredtipos e estigma.
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Tendo de lidar com essa diferenga, a familia da crianga surda deve cumprir com a

sua funcdo de "criar" e "educar" o seu filho. Para Brazelton (1983), educar um filho ¢ uma
tarefa ardua e desafiante, seja em condigdes normais ou especiais. Em ambos os casos, ao
mesmo tempo em que € gratificante, gera insegurang¢a nos pais, podendo deixa-los ansiosos
diante do desconhecido. Amiraliam (1986) acredita que essa ansiedade ¢ bem maior se esse

filho apresenta necessidades especiais.

De acordo com Tomaz (2002), cuidar de um filho diferente, além da ansiedade, traz
encargos adicionais para os pais. Essa condi¢do familiar ¢ marcada pela necessidade de
procurar apoio de servicos especializados, o que demanda tempo e recursos financeiros. De
acordo com Williams e Aiello (2001) o relato de muitos pais mostram que, o que
caracteriza a busca de servigos para o atendimento das necessidades de seu filho diferente,
no Brasil, ¢ a peregrina¢do por diversos servigos, na maioria das vezes, desestruturados,
insuficientes (em tipo e numero) e disponiveis apenas em grandes cidades. Os servigos
quando existem s3o escassos, desarticulados e fragmentados e pouco incorporam os

resultados das pesquisas.

Considerando a ansiedade que o nascimento de uma crianga surda pode causar, é de
fundamental importancia que a familia seja orientada sobre o desenvolvimento de seu filho,

bem como, inserida no processo educacional vigente.

Documentos mundiais, como a Declaragdo de Salamanca (1994), e nacionais,
como o Art. 208 da Constituicdo Federativa de 1988 e a lei de Diretrizes ¢ Bases da
Educagdo Nacional (Lei 9394/96), salientam e reforcam a importdncia da familia no

processo educacional de seu filho. Dentro dessa perspectiva, atendimentos educacionais a
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individuos surdos prevéem a formagdo de grupos de orientagdo/apoio a pais (Lima, Maia e

Distler, 1999).

Esses grupos de apoio podem ser organizados sob as perspectivas do Oralismo, da

Comunicac¢ao Total e do Bilingtiismo.

O Oralismo, segundo Goldfeld (1997) visa a integragdo da crianca na comunidade
ouvinte, dando a ela condi¢des para desenvolver a lingua majoritaria (no Brasil, o
portugués), principalmente na modalidade oral considerada a forma mais importante de

comunica¢ao dos surdos.

Nessa vertente, Hoffmeister (1996) coloca que o surdo € visto como um problema,
existindo uma visdo negativa, centrada no modelo ouvinte como o ideal. Essa visdo domina
os pensamentos dos profissionais médicos e audioldgicos. De acordo com Skliar (1999), os
pais ouvintes podem ser controlados por esses profissionais porque sdo estes que iniciam,

diagnosticam, identificam e aconselham estes pais.

Dessa maneira, podemos dizer que dependendo de como o diagnéstico é dado aos
pais, criam-se expectativas bastante discrepantes a respeito do desenvolvimento da crianga,
desde impossibilidade da recuperacdo, até a possibilidade da recuperagdo total. E estes
diferentes modos de os pais tomarem conhecimento do problema da crianga podem influir

nas reacdes subseqiientes da familia (Omote, 1980).

O mesmo pontua que quanto mais cedo os pais tomarem conhecimento da diferenga
do filho, mais rapidamente a familia podera ajusta-se a sua nova condi¢cdo, desde que os
pais encontrem uma adequada orientacdo. Mas, pelo fato desses pais relutarem em aceitar

esse filho como uma crianga diferente, o diagnostico aparece tardiamente.
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Os pais apresentam sentimentos que oscilam entre a esperanga de que a situagcdo nio
seja 0 que realmente aparenta ser ¢ o discernimento de que alguma coisa esteja errada
(Amiralian, 1986; Terrasi, 1993). Esses sentimentos cessam com a confirmagdo do
diagndstico, em que os familiares experienciam sentimentos de tristeza e “luto” pela perda

do filho idealizado.

A confirma¢do do diagndstico provoca um impacto no contexto familiar. Com a
constatacdo do problema, a familia experiéncia sentimento de alarme, estresse, angustia,
rejeigdo e revolta, que reemergem ao longo da infincia (Oliveira, 2003). Matsukura (2001)
apontam em seus estudos que investigadores de familias com diferentes problemas cronicos
de saude/desenvolvimento afirmam que, de um modo geral, essas familias sdo propensas a
exibir niveis de estresse elevados e mais problemas de ajustamento familiar. Alguns autores
apontam que o maior nivel de estresse pode ser principalmente vivenciado pela familia no

momento do diagndstico.

No entanto, a incompreensdo da terminologia médica, leva os pais a recorrerem a
misticismos, ou a crengas do senso comum, atribuindo a causa da perda a alguma culpa sua,
vontade divina etc (Terrasi, 1993; Buscaglia, 1997). Situagdes como essa, podem gerar
ansiedade nos familiares. Entretanto, suas questdes podem ficar muitas vezes sem

respostas, pelo fato de que na maioria dos casos, as causas sdo desconhecidas.

Bevilacqua e Formigoni (2000) apontam a negag¢do, a vulnerabilidade, o 6dio, a
confusdo e a inadequag@o como os sentimentos mais observados em pais ao saberem que o
filho apresenta alguma alteracdo na audi¢do. As autoras destacam ainda que tais

sentimentos passam por estagios de negagdo, resisténcia, afirmacio e aceitagao.
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Para Stelling (2001), as familias ouvintes com filho surdo passam pelas fases da
descoberta da surdez: da repercussdo, em que se agregam sentimentos de ansiedade,
impoténcia, insuficiéncia, revolta e medo do desconhecido; até a adaptagdo a surdez, onde,
segundo a autora, ndo hd lugar para duvidas e incertezas. Este processo implica em
diferentes estagios, ndo ordenados, podendo se repetir ou estar combinados dependendo

muito do momento que a familia esta passando.

Nos estagios iniciais, Hoffmeister (1996) salienta que os profissionais da audiologia
tendem a ser a Unica fonte de informacdes para os pais. Normalmente esses profissionais
apresentam, aos pais, duas posturas: a oralidade ou os beneficios da fala diante de
diferentes visdes, encorajando-os a preferirem a fala, a leitura labial e, especialmente, os
implantes cocleares, visando que o filho tenha capacidades iguais as das pessoas ouvintes e

negando a condi¢do de surdo.

Para esses pesquisadores, as familias oralistas véem o surdo como um problema,
como um ser em falta, como um deficiente (Tarcia, eu acho que aqui deve ficar o termo
“deficiente” porque € assim que esses pais véem seus filhos, no oralismo. O que vocé
acha?). A oralidade, contudo, nem sempre pode ser desenvolvida quando a pessoa ndo ouve
(Lora, 1984) e, mesmo quando satisfatoriamente desenvolvida, dificilmente o surdo
conseguira atingir a fluéncia e a compreensao lingiiistica do ouvinte. Para Souza e Gobes
(1999) a leitura labial permite a pessoa surda compreender aproximadamente 40 % do que

foi dito.

Amiralian (1986) coloca que as expectativas dos pais oralistas de uma crianca
diferente estdo, na maioria das vezes, no nivel de realizagdo de uma crianga normal, e

quaisquer realizagdes desta crianga estdo sempre aquém daquilo que € esperado. Por isso,
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na maioria das vezes, a crianga divergente apresenta uma auto-imagem negativa, e baixo

nivel de aspiracao.

A incapacidade da crianga se transforma nos focos das vivéncias e propdsitos
familiares. Assim, observa-se a ocorréncia de mudangas dramaticas na vida familiar, tal

como: a mae pode apresentar um comportamento mais ansioso e tenso diante da crianca.

Hoffmeister (1996) coloca que o marido e a mulher se comunicam menos entre si e
a mae assume as responsabilidades de visitar as clinicas e os programas de pais e filhos;

eventualmente ela deixa de lado outros membros da familia que se sentem desprezados.

Sobre esses aspectos, Lora (1984) coloca que os familiares que véem a surdez como
deficiéncia (Tarcia novamente aqui acho que deve ficar o termo deficiéncia) tendem a se
desequilibrar emocionalmente e, por isso mesmo, passam a proteger excessivamente esse
membro, ou entdo, a serem negligentes. Provavelmente, ndo conhecem até onde vai a
capacidade ou as limitacdes da pessoa comprometida auditivamente. A familia, na maior
parte das vezes, sente-se confusa, insegura, sem saber como agir frente aos problemas
causados pela perda auditiva de um filho, principalmente porque o aspecto ligado a

comunicacdo, que no caso esta ausente, €, invariavelmente, o fato de maior conflito.

Goldfeld (1997) enfatiza que somente aprender a falar por meio de um processo que
leva anos ¢ muito pouco em relagdo as reais necessidades de qualquer crianga. Nesse
sentido, a Comunicacdo Total, visando proporcionar melhores condigdes de
desenvolvimento aos surdos, como uma filosofia educacional, baseia-se nos gestos. Ao
contrario do oralismo, ndo acredita que o aprendizado da modalidade oral da lingua

majoritaria assegure o pleno desenvolvimento da crianca surda. Essa filosofia privilegia a
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comunica¢do e a interacdo, defendendo a utilizacdo de qualquer recurso lingiiistico para

facilitar a comunicacao das pessoas surdas (Rocha, 2002).

Na Comunicac¢do Total, ¢ comum o uso conjunto de sinais provenientes da lingua de
sinais, linguagem oral e outros cddigos manuais, como, o portugués sinalizado (Goldfeld,

1997).

No entanto, a Comunica¢do Total desrespeita a estrutura da lingua de sinais, além
de inviabilizar a apropriagao da identidade e cultura surdas e de utilizar os sinais para tornar
o surdo ouvinte. Entdo, prevalece ainda a no¢do de surdez como deficiéncia. (Pedroso,

2001).

Rocha (2002) esclarece que devido a essas dificuldades, com base na visdo
antropologica-social da surdez, derivou-se uma nova concep¢do para a educagdo dos
surdos, decorrente dos avancos nos estudos sobre a lingua de sinais. Essa visdo
antropoldgica-social se fortaleceu na ultima década com o reconhecimento da importancia
da lingua de sinais para a comunidade surda denominada de Bilingiiismo, contanto hoje,
com a ades@o da maioria das comunidades de surdos e de uma parte de educadores ouvintes

(Skliar, 1997).

Dessa maneira, quando a familia ndo visualiza bons resultados com a oralizagdo, a
escolarizacdo e a Comunicacdo Total, sente-se atingida por um modelo que nao deu certo.
Constata-se, entdo, a necessidade de aceitagdo de um modelo de diferenca, onde o filho vai
buscar a sua propria identificagdo como pessoa surda nas comunidades surdas e,
fundamentalmente, pelo contato e aquisi¢do da lingua de sinais, abrindo-se para o espago

intrigante do “MUNDO DOS SURDOS”. Nesse momento, a familia toma consciéncia de
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que precisa inverter os papéis, passando da mae/professora de surdos a mae/aluna de surdos

(Stelling, 1999).

A inseguranga da lugar a uma certeza de que € estando ao lado dos surdos, buscando
compreendé-los, observando-os, respeitando seus desejos e anseios, € ndo falando por eles,
¢ que estariam aprendendo sobre a surdez. Quando a familia ouvinte toma essa iniciativa,
estd pronta para submeter-se a uma série de mudangas de atitudes, normais para os surdos,

mas dificeis de serem viabilizadas no “mundo ouvinte”.

Essa mudanga dos pais acaba contagiando o resto da familia e os amigos que os
percebem vivendo melhor, mantendo uma relagio muito mais verdadeira, tranqiiila e
confortavel com os seus filhos surdos. Com uma comunicagdo efetiva e eficaz, realizada
por meio de lingua de sinais, pode-se conversar sobre tudo, fazer confidéncias, trocar
idéias, rir e chorar juntos, enfim, estreitar os lacos familiares apoiando e confiando uns nos
outros, mantendo cumplicidade e tornando-se fortes e unidos nas horas adversas, as quais

nenhuma familia escapa, sendo ouvinte ou ndo.

A convivéncia com os surdos, no trabalho, no estudo, no lazer € em outros
momentos sociais, ¢ uma condi¢do necessaria para a familia ouvinte com membro surdo

que deseja melhorar a sua qualidade de vida.

Segundo Stelling (1999), do ponto de vista sdcio-cultural, o modo com que a pessoa
surda ¢ tratada em casa e na escola vai determinar a imagem de si mesma. Se for tratada
como incapaz e aculturada, sua auto-estima serd baixa, e sua expectativa de vida sera triste,
desmotivada, distante da Comunidade Surda. Se tratada como capaz, como pessoa
diferente, porém com potencialidades, possuidora de cultura com lingua propria e singular,

sua auto-estima podera ser alta, e sua perspectiva de vida serd boa em todos os aspectos.
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Identifica-se como pessoa surda integrante de uma comunidade especifica. Entdo, a raiz do
problema nao ¢ mais a crianga surda, mas, ao contrario, ¢ a visdo que a audiéncia tem dela,

nesse caso os pais, como sugere Omote (1980).

E nesse sentido que Lima, Maia e Distler (1999) tém atuado no Instituto Nacional
de Educacdo de Surdos (INES), buscando compreender as dificuldades e os problemas
enfrentados pelas familias de alunos surdos e procurando orienta-las, sensibilizé-las e
instrumentalizé-las a fim de viabilizar relagdes mais satisfatorias e gratificantes entre os
pais e os filhos. Por isso que documentos mundiais, como foi visto anteriormente, reforcam
a importancia da familia no processo educacional de seu filho, estabelecendo a
incumbéncia das institui¢des de ensino e de seus docentes se articularem com as familias,

visando integra-las a escola, e auxiliarem a fortalecer os vinculos familiares.

Os dados de Santos (1999) vao de encontro mostrando que a escola e a familia devem
estabelecer uma relagdo de reciprocidade, onde a familia participe mais diretamente do
processo educacional de seus filhos, ajudando-os a aprender a aprender; e a escola divida,
com a familia, o seu conhecimento sobre a crianga, respeitando o desejo desta e ajudando-a

a se informar e a se desenvolver, simultaneamente.

Quando se trata de uma crianga com necessidades educativas especiais, a Declaragio
de Salamanca (Brasil, 1994), refor¢a a participagao dos pais no planejamento e tomadas de
decisdes nos servigcos especializados, estabelecendo com eles, uma verdadeira parceria

(profissional-familia, no sentido de promover o fortalecimento desta ultima).

Tal posigdo ¢ resultante da visdo da familia como “colaboradora” e participante ativa
do processo educacional. O profissional é visto como elemento facilitador que compde e

promove a formagao de uma rede de suporte social significativo para estas familias.
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A partir dessas dimensdes vé-se uma mudanca no papel das familias que passa a
atuar ativamente na tomada de decisdes passando a participar do planejamento do
atendimento oferecido a seus filhos (Williams, e Aiello, 2001). Com o tempo, a propria

familia serd capaz de tomar suas proprias decisdes, independentemente do profissional.

As mesmas autoras colocam sobre a importancia do trabalho com familias como
medida de redugdo do estresse e ansiedade associado a constatagdo da diferenca da crianga.
O novo sempre nos causa medo, porém ¢ a partir do estudo, da aprendizagem e também
compartilhando o conhecimento que este deixard de ser desconhecido e passard a fazer

parte de nossas vidas.

O problema reside na incapacidade dos pais ouvintes conhecerem o seu filho surdo,
empregando uma linguagem natural, sem artificios especiais. Essa incapacidade dos pais
fica mais crucial quando se sabe que ponto principal na educagdo de criangas surdas ¢ a
linguagem, ou seja, a capacidade humana para a linguagem e a importancia da linguagem

para a convivéncia social.

Silva (1998) pontua que ndo € o problema em si que leva a familia a reagir de uma
certa maneira, mas ¢ a interpretacdo dada pela familia ao problema que determina a
natureza da reag@o. A heranca cultural familiar influencia a reag@o e a interpretacdo das
deficiéncias porque a deficiéncia ¢ um fendmeno construido culturalmente e socialmente
(Linan —Thompson & Jean, 1997). Assim, as familias, por conta da diversidade cultural,
podem ter perspectivas diferentes sobre o significado da surdez. E, conseqiientemente, a
deficiéncia deve sempre ser considerada dentro de um contexto cultural, onde cada familia

define o que considera relevante e “normal”.
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Da mesma forma que a no¢do de deficiéncia é determinada pela sociedade, a
etiologia ou a causa de uma deficiéncia, pode ser decorrente tanto de uma lesdo organica ou
um “fato bioldgico” (o que pode implicar, no caso deste estudo, que € a surdez, em alguma
les@o na estrutura neuroldgica ou na anatomia do ouvido), quanto do reflexo das referéncias
culturais da familia. Essas visdes alternativas podem, facilmente, afetar o processo de
avaliagdo, planejamento educacional, objetivos de vida e tentativas de relacionamento e de

colaboracdo dos profissionais.

Hoffmeister (1996) afirma que as respostas dos familiares ao nascimento de uma

crianca surda dependem da condi¢do dos pais serem surdos ou ouvintes.

Segundo esse autor, nos paises como os Estados Unidos, pais surdos recebem bem o
nascimento de uma crianca surda, condi¢do que abrange, aproximadamente, 5 % das
familias de surdos. Em geral, esses pais preferem ter filhos surdos a ouvintes, pois o

nascimento de um bebé surdo representaria a continuidade da heranga genética da familia.

Ja os pais ouvintes, que segundo Behares (1996) representam cerca de 95 % das
familias com filhos surdos, percebem o nascimento dessa crianga como um castigo ou uma

situacdo de profunda tristeza (Hoffmeister, 1996).

No Bilingiiismo, o surdo ¢ considerado como membro de uma comunidade
comunitaria, usuario de uma lingua prépria, a lingua de sinais, e com capacidade e
potencialidade iguais a qualquer individuo ouvinte, isto €, deixa de ser visto a partir de uma

patologia (Harrison, Lodi e Moura, 1997).

Nesta concepgdo antropologica-social, os surdos véem sua cultura de maneira

positiva, colaborando para as suas vidas. Essa idéia ¢ transmitida aos pais ouvintes pelos
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seus proprios filhos surdos. Os surdos se véem como grupo cultural de pessoas que tém
acesso ao mundo pela “visdo”, perspectiva que se opde a idéia de “surdez” como um ser
incompleto, como uma deficiéncia. Esta perspectiva tem favorecido o sucesso dos surdos e
auxiliado a determinar o que é importante para as suas vidas. Por exemplo, uma lingua
baseada na visdo, a Lingua de Sinais naturalmente desenvolvida na comunidade, como a
esséncia do “mundo dos surdos” (Hoffmeister, 1996). Cada comunidade de surdos no
mundo desenvolveu uma Lingua de Sinais, e isso aconteceu a partir de uma forg¢a e ndo de
uma fraqueza (Skliar, 1999). A LIBRAS, como primeira lingua em casa e na escola,
acarreta enormes beneficios, favorecendo a identificacdo sdlida com o seu grupo e o
respeito aos seus aspectos psicossociais, culturais e lingiiisticos (Dias, Rocha, Pedroso &
Caporali, 2001). Os pais ouvintes descobrem que o surdo ¢ “normal” no ambiente da lingua

de sinais.

Entretanto, em nosso pais ainda sdo poucos os servi¢os educacionais disponiveis
dentro da proposta bilingiie, pois ¢ dificil organizar grupos de surdos e ouvintes com
dominio da LIBRAS (Dias, Rocha, Pedroso e Caporali, 2001b). Isso acontece porque, de
um lado, reluta-se em aceitar a lingua de sinais como primeira lingua dos surdos e ndo se
compreende a necessidade do uso dessa lingua nos trabalhos com as pessoas surdas. Por
outro lado, o bilingiiismo comecou a ser estudado recentemente, a partir da década de 80. E
uma abordagem recente contando com, relativamente, pouca divulgacio da lingua de sinais,

tanto para os ouvintes quanto para a propria comunidade surda (Rocha, 2002).

Rocha (2002) mostra em seu trabalho que os familiares se perceberam mais
tolerantes com seus filhos e estes, por sua vez, pareciam mais calmos; com o uso de sinais.

Nesse sentido, observa-se que o uso dos sinais traz mudangas tanto na dindmica familiar
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quanto no préprio comportamento do surdo, provavelmente pela quebra do bloqueio de

comunicacao entre os surdos e seus familiares.

Fundamentando-se nesses relatos de familiares e em um contato semanal com
grupos de apoio a familias de surdos, levantou-se a hipdtese de que a concepgdo oralista
sobre a diferenca pode levar a um descrédito social intenso em relagdo aos surdos e,
conseqlientemente, gerar um alto nivel de ansiedade das maes quanto as expectativas
futuras de seus filhos. A postura bilingiie, ao contrario, que envolve uma percep¢do do
surdo como um grupo social diferente, provavelmente favoreceria aos familiares virem seus
filhos como alguém que “nio estd em falta”, que “ndo estd incompleto”, e, devido a isso,
minimizaria o descrédito social. Sob essa Otica, a concep¢ao bilingiie resultaria em maior
confianca dos pais nas possibilidades de seus filhos, possibilitando a pressuposi¢do de que
as maes com filhos surdos educados dentro do bilingliismo apresentariam um menor nivel

de ansiedade, quando comparadas as maes com concepgao oralista.

Nesse sentido, devido a essas diferentes maneiras de se lidar com a surdez e com os
seus efeitos sobre os surdos e suas familias, pretendeu-se responder a seguinte questdo: as
maes que freqiientam servigos bilingiies sdo menos ansiosas que as maes que freqiientam

servicos oralistas?
3. Ansiedade

Etimologicamente, a palavra ansiedade deriva do termo grego “anshein” (cujo
equivalente em latim ¢ “anxietas”), que significa estrangular, sufocar, oprimir. Estes
vocabulos referem-se, metaforicamente, as experiéncias subjetivas caracteristicas da

ansiedade (Graeff, 1993a).
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Apesar da aparente semelhanca entre os estados emocionais (estresse, ansiedade,
medo e angustia) existem diferencas importantes entre eles. Dessa, forma, para que o leitor
possa se situar melhor neste estudo serd realizada uma breve revisdo desses estados

emocionais.

O termo estresse foi utilizado pela primeira vez em 1926 por Hans Selye, como sendo
um desgaste geral do organismo, causado pelas alteragdes psicofisioldgicas que ocorrem
quando o individuo se vé for¢cado a enfrentar uma situagdo que, de um modo ou de outro, o
irrite, amedronte, excite, confunda ou mesmo o faga intensamente feliz (Selye, 1965, Dyce,

1973, Lipp e Malagris, 1990).

Qualquer situagcdo que desperte uma emogdo forte, seja ela boa ou ma, que exige
mudanga e conseqiiente adaptagdo ¢ um estressor, ou seja, uma fonte desencadeadora de
estresse (Lipp, 1990). Sendo assim, convém utilizar o termo estressor para designar o
agente estimulante ou a situagdo que estd desencadeando a excitagdo do organismo, € a
expressdo estresse para identificar o processo psicofisioldgico em que ele se encontra e
reacdo de estresse para definir o comportamento que o organismo manifesta, decorrente do

processo desenvolvido (Vasconcellos, 1992).

O estresse pode se originar de fontes externas ou internas. As externas sdo aquelas
representadas pelo que acontece na vida ou pelas pessoas com as quais se lida, e as internas,
aquelas que se referem a como se pensa, as crengas e valores que se tém e como se
interpreta 0 mundo ao nosso redor. Elas sdo intimamente relacionadas ao nosso tipo de
personalidade e ao modo como reagimos a vida. Pesquisas indicam que as pessoas mais
resistentes ao estresse sdo aquelas que tém um conjunto de atitudes especificas quanto a

vida, tais como abertura e tolerdncia as mudangas, tendéncia de estar sempre muito
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envolvido com o que faz e um sentimento quanto ao controle sobre os acontecimentos

(Lipp, 1990).

De uma maneira cientifica existe uma grande dificuldade em se definir estresse. A
davida é com relacdo a se determinar o grupo de estresse: o que apresenta alteracdes

hormonais, aqueles com sintomas psicolégicos ou aqueles com ambos? (Marbach, 1992).

O estresse poderia ser dividido em trés fases: primeira fase chamada de reagdo de
alarme; segunda fase, reac@o de resisténcia; e a terceira fase, fase de exaustio (Selye, 1965;
Lipp e col, 1991; Vasconcellos, 1992, Zarb, 2000). Inicialmente seria chamada de
adaptacdo a fase em que o organismo reage frente ao agente agressor, ainda que com uma
descarga mais intensa de hormonios, porém sendo considerada como um comportamento
adaptativo natural em qualquer organismo vivo. Chama-se de “eustress” esta reagdo
saudavel de estresse, visto que apos esta fase de excitagdo, o organismo retorna a sua
homeostase. Homeostase foi definido pelo fisiologista Bernard, em 1880, e por Cannon
(1929), citado por Selye (1965), como sendo a capacidade do organismo em manter a
estabilidade em todos os aspectos. Porém, perdurado esse estado de alerta por um certo
tempo, e incapacitado de voltar a fase refrataria de repouso e reposicdo de energias, o
organismo resolve se adaptar de uma forma mais adequada a situagdo de estresse a que esta
sendo submetido. Para tanto, ele altera seus indices normais de atividade organica e
concentra o processo de reagdo interna num determinado 6rgdo, sendo essa a segunda fase,
denominada de “distress”, visto que as conseqiiéncias dessa estratégia de adaptagdo tornam-
se tragicas para o proprio organismo. Exausto pela atividade excessiva e tendo gasto assim,
prematuramente, toda a sua energia, o d6rgdo entra em colapso, desenvolvendo uma

patologia e caracterizando a terceira fase.
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Quando o estresse - por sua intensidade ou duracdo — ultrapassa as capacidades
homeostaticas do organismo, ocorre a ruptura na adaptacdo do mesmo, o que conduziria a
doenga. Dessa forma, a ansiedade ¢ considerada como componente psicologico da reagdo

a0 estresse.

Estresse e ansiedade estdo intimamente relacionados. Segundo o Diciondrio da Lingua
Portuguesa, ansiedade ¢é o receio sem objeto ou relagdo com qualquer contexto de perigo, e
que se prende, na realidade, a causa psicoldgica inconsciente. J& o estresse, do inglés stress,
¢ o conjunto de reacdes do organismo a agressdes de ordem fisica, psiquica, infecciosa, €
outras, capazes de perturbar-lhe a homeostase (Ferreira, 1988). A ansiedade também pode
ser definida como uma sensacdo difusa e desagradavel de apreensdo e inquietagdo,
acompanhada por sintomas corporais como taquicardia, sudorese, tonturas, nduseas,
colicas, cefaléias, parestesias, tensdo muscular, tremores, dispnéia e taquipnéia. E um sinal
de alerta que serve para avisar sobre um perigo iminente e possibilita que sejam tomadas
medidas para lidar com a ameaga, sendo um fator de preservacdo da vida. Neste sentido,

pode ser uma resposta normal ou patoldgica, dependendo de sua intensidade e duragdo.

Existe também a distingdo entre medo e ansiedade que t€ém suas raizes nas reagdes de
defesa dos animais, verificadas em resposta aos perigos comumente encontrados no meio
ambiente em que vivem. Em circunstancias onde o perigo € apenas potencial, havendo,
portanto um componente de incerteza, ocorreria a ansiedade (Graeff, 1993; 1999). No ser
humano, os fatores cognitivos adquirem importancia muito maior devido a intervengdo de
sistemas de simbolos socialmente codificados, de natureza verbal ou ndo. Desse modo, as

causas mais comuns de ansiedade do ser humano deixam de ser ameagas concretas, para se
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situarem em plano mais abstrato e complexo, onde predominam fatores socio-culturais

(Jacob, 1992; Graeft, 1993; Hathaway, 1995; Graeff, 1999).

Segundo Pichot (1985) tanto a ansiedade quanto o medo s3o estados emocionais
desagradédveis que em geral consistem de trés condigdes essenciais: sentimento ou sensa¢ao
de perigo iminente; atitude de expectativa em relagdo a esse perigo; e sentimento de
desorganizacdo, com sensacdo de desamparo diante do perigo. Porém, o que diferencia um
estado emocional do outro € a existéncia de um objeto. No medo existiria objeto e situacio
que indubitavelmente ameacariam o individuo, em contraposi¢do a ansiedade, onde faltaria

esse objeto ou situagdo.

Graeff (1993a) ainda coloca que a ansiedade pode se manifestar de modo constante ou
em crises abruptas. As crises abruptas podem estar relacionadas a alguma situagdo
especifica ou ocorrem de modo espontaneo. Freqlientemente associa-se ansiedade ao medo.
Uma possivel distingdo entre os dois estados seria que a ansiedade teria causas
intrapsiquicas dificeis de especificar ¢ o medo seria provocado por estimulo ou situagio

bem definidos.

O estresse promovendo a ansiedade, o medo e as alteracdes hormonais sdo condi¢des
que levam a intensas alteragdes fisiologicas, como aumento da freqiiéncia cardiaca,
elevacdo da pressdo sangiiinea arterial e aumento da irrigacdo dos musculos esqueléticos,
enquanto diminui o fluxo sangiiineo e visceral. H4 ainda aumento da ventilagdo pulmonar,
determinado por movimentos respiratdrios mais amplos e rapidos. Alteragdes
cardiovasculares, dilatagdo pupilar e diminui¢do da motilidade intestinal sdo decorrentes da
ativagdo do sistema nervoso simpatico (SNS), enquanto que defecacdo e micg¢do sdo

provocadas pela acdo do sistema parassimpatico. As alteragdes neurovegetativas que
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acompanham o medo e a ansiedade ndo sdo importantes apenas do ponto de vista
fisiologico e comportamental. A percepcdo das respostas autondmicas exageradas,
verificadas em pessoas particularmente suscetiveis, ou as manifestagdes neurovegetativas,
que ocorrem fora do contexto ambiental que determina a descarga comportamental
apropriada, podem gerar disfuncdes em Orgdos e sistemas periféricos, resultando nas
doengas psicossomaticas, tais como, hipertensdo arterial, isquemia do miocardio, ulcera

gastrointestinal, asma bronquica e colite ulcerativa, entre outras (Lipp e cols, 1991).

Selye (1982), citado em Ferrini (2000) acrescentam ainda que o estresse cronico ou
continuo, também pode desencadear doengas como, miopatia muscular (fraqueza)
amenorréia (supressdo da menstruacdo), auséncia de ovulagdo nas mulheres, impoténcia
nos homens, perda de libido em ambos, asma, bronquite e outros problemas respiratdrios.
Além disso, a perda de insulina durante a resposta de estresse pode contribuir para o inicio
de diabetes. E ainda, provoca descalcificacdo dos ossos, osteoporose e suscetibilidade a
fraturas. Além disso, o estresse esta relacionado com dores de cabega, tensdo muscular,
fadiga e artrite. Durante o estado de estresse, a liberacdo e a deple¢do de norepinefrina pode
contribuir para uma forte depressdo. E atualmente tem-se pesquisado também a relagdo

entre estresse cronico e envelhecimento.

Lipp e Malagris (1991) e Goldberg e cols (1996) ainda com relagdo aos sintomas da
ansiedade, abordam que entre os sintomas de origem somatica figuram dor de cabeca e dor
lombar, causadas pelo aumento da tensdo muscular, palpitagdo, devido aos movimentos
mais rigorosos e rapidos do corag¢do; sudorese emocional, principalmente nas maos;
sensacdo de bolo na garganta, devido a maior tensdo de musculos no pesco¢o; nausea e

vazio no estomago além de falta de ar e tontura, estas ultimas conseqiientes a
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hiperventilagdo. Entre os sintomas psicoldgicos constam hipervigilancia, com dificuldade
de concentracdo e conciliagdo do sono, bem como sentimentos de apreensdo e antecipacao

de infortinios.

Nutt (1990) também mostra que a ansiedade se caracteriza por manifestacdes
psiquicas (subjetivas) e fisicas (objetivas). As manifestagdes psiquicas sdo dificeis de
descrever e variam de pessoa para pessoa. Suas manifestacdes incluem mudanga do humor
(apreensdo, medo), distor¢cdes cognitivas (pensamentos tragicos), alteragdes fisiologicas
(palpitagdes, sudorese) e comportamentais (hipervigilancia). Os sintomas somaticos mais
comuns na ansiedade sdo: sudorese, temor, taquicardia, aumento da pressdo arterial,
dificuldade, respiratoria, opressdo toracica, vertigens, diarréia, nduseas, rubor ou palidez,
extremidades frias, sensa¢do de flutuacdo. Estes sintomas estdo relacionados com a

atividade autonomica (Scivoletto, 1985).

Frequéncia cardiaca, pressdo arterial, tensdo da musculatura estriada e a condutancia
elétrica da pele representam algumas das medidas mais utilizadas para aferir o grau de
ansiedade. Entretanto, o valor de tais medidas & relativo, uma vez que se encontram
igualmente alteradas em uma série de condicdes diferentes da ansiedade (Lipp e Malagris,

1991).

O limite entre o que se domina ansiedade normal e patologica ¢ muitas vezes dificil
de estabelecer. Certo grau de ansiedade € necessario para motivar um bom desempenho em
tarefas cognitivas. Porém, a ansiedade exagerada pode ser inadequada, perturbando
acentuadamente o desempenho, caracterizando a ansiedade patoldgica. Esta ¢

freqiientemente conseqiiente a outras doengas, sejam de natureza psiquiatrica ou nio.
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Por isso, ¢ comum aparecer junto com a queixa de ansiedade a queixa de angustia. A
distin¢do entre as duas € feita por alguns autores, porém nido ha consenso a respeito do
assunto. A literatura psiquidtrica latina freqlientemente se refere a ansiedade como
manifestacdo psiquica e a angustia como sentimento acompanhado de manifestacdes
somaticas (opressdo pré-cordial — dificuldade de respirar, dificuldade na regido do coragdo
e inquietacdo — aflito, apreensivo, agitado) Os anglo-saxdes ndo fazem tal distingdo

(Andrade, Lotufo-Neto, Gentil, Maciel, e Shavitt; 1994).

A depressdo ¢ o disturbio afetivo mais comum caracterizada por uma gama de
sintomas que podem incluir sentimentos de tristeza, autodepreciagdo, abandono, culpa,
desespero, idéias de suicidio, apatia, incapacidade de sentir prazer e perda de interesse pela
vida de uma maneira geral. Além desses sintomas, o quadro ¢ geralmente acompanhado de
alteragdes fisicas como disturbios do sono, apetite, fungdo sexual, perda ou ganho de pesa,
retardo ou agitagdo psicomotora. E freqiiente a ocorréncia de outros sintomas fisicos como
a constipagdo, indigestdo, boca seca, palpitagdes, tremor, sudorese, dificuldade de
concentracdo, urgéncia miccional, dificuldades respiratérias e dor (Graeff, 1993). Dessa
forma, a depressdo pode causar alteragdes nos aspectos cognitivos, comportamentais €

fisicos (Beck, Kaul ¢ Weaver 11, 1979).

Essa breve revisao entre estresse, ansiedade, medo e angustia foi realizada para que o
leitor pudesse se situar melhor neste estudo, mas, a partir de agora iremos nos deter apenas

a ansiedade, por ser este o foco deste estudo.

A ansiedade é o sentimento que acompanha um sentido geral de perigo, ela nos
adverte de que ha algo a ser temido no futuro. Ao mesmo tempo alimenta o planejamento

de acgdes, buscando saidas, alternativas e ensaiando agdes de enfrentamento ou fuga do
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perigo (Hoehn-Saric, 1998). Sua avaliacdo depende de sua proporcionalidade ao perigo que
¢ apresentado e também em que grau provoca a paralisagdo da pessoa frente ao perigo.
Ansiedade ¢ um sentimento humano normal, imprescindivel para a vida cotidiana. Uma
certa ansiedade ¢ util, pois, permite a pessoa levar adiante seus projetos e anseios,
impulsionando-a para frente. E considerada, porém, como uma doen¢a quando sua

intensidade comeca a prejudicar o desempenho da pessoa em suas atividades.

A ansiedade alerta o individuo para situagdes potencialmente danosas como de
possivel puni¢do ou privagdo de necessidades particulares, de separacdo de entes queridos,
e ameaca a unidade ou integridade pessoais etc. Desta forma, ela estimula o organismo a
tomar as medidas necessdrias para impedir a ameaga ou pelo menos diminuir suas
conseqiiéncias. Uma vez que diante de certas situagcdes ameacadoras ¢ claramente vantajoso
ter ansiedade, pode-se falar, distintamente, de uma ansiedade normal e outra patoldgica

(Graeft, 1993a).

A tensdo oriunda do estado de ansiedade pode gerar comportamento agressivo, sem
com isso se tratar de uma ansiedade patoldgica. A ansiedade ¢ um comportamento normal
de crescimento, de mudanga, de experiéncia de algo novo e nunca tentado, e de encontro da
nossa propria identidade e do significado da vida. A ansiedade patologica, por outro lado,
caracteriza-se pela excessiva intensidade e prolongada duragdo, desproporcionais a situagao
precipitante. Ao invés de contribuir com o enfrentamento do objeto de origem da
ansiedade, a manifestacdo atrapalha, dificulta ou impossibilita a adaptacdo. Quando a
ansiedade passa a ser considerada patologica, ou seja, quando existe reacdo exagerada e
irracional a estimulo identificavel, que prejudica o desempenho habitual da pessoa, existe

um transtorno de ansiedade.
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Quando o individuo é habitualmente ansioso, pode se considerar a ansiedade um
traco de sua personalidade. Em contrapartida, denomina-se ansiedade-traco, a exacerbagao
transitéria da ansiedade, associada a algum evento estressante e que remite uma vez

removido o estimulo.

Em Costa e Biaggio (1998) Spielberger (1972) afirma que a ansiedade-estado
denota um estado emocional transitério ou condi¢do caracterizada por sentimentos de
tensdo, apreensdo ¢ um pico na atividade do sistema nervoso autdnomo que provoca
descargas fisioldgicas como: palpitagdo no coragdo, distirbios na respiracdo, inquietacdo e
suor. A ansiedade-trago refere-se as diferencgas individuais de predisposicdo a ansiedade, ou
seja, diferentes disposi¢des, para perceber com bastante alcance os eventos como sendo
perigosos ou ameagadores e a tendéncia para responder a cada ameaca com alteracdes na

ansiedade-estado.

Biaggio e Natalicio (1979) abordam que o trago de ansiedade (A-trago) refere-se a
diferencas individuais relativamente estaveis em propensdo a ansiedade, isto é, a diferencas
nas tendéncias de reagir a situagdes percebidas como ameacadoras com elevacdes de
intensidade no estado de ansiedade. Como um conceito psicoldgico, trago de ansiedade tém
as caracteristicas de uma classe de construtos que Atkinson (1964) chama “motivos” e que
Campbell (1963) se refere como “disposi¢des comportamentais adquiridas”. Motivos sdo
definidos por Atkinson (1964) como disposi¢cdes que permanecem latentes até que uma
situagdo as ative. Disposigdes comportamentais adquiridas, de acordo com Campbell
(1963) envolvem residuos de experiéncias passadas que predispdes um individuo tanto a

ver o mundo de determinada forma quanto a manifestar reagcdes objetivas e realisticas.
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O traco de ansiedade esta relacionado com o estado de ansiedade, mas enquanto o
tragco € mais estavel, mais cronico, o estado € momentaneo. Assim, uma pessoa que tem um
traco baixo de ansiedade pode ficar em um estado de alta ansiedade. Da mesma forma, uma
pessoa com alto traco de ansiedade pode se manter calma diante de uma situacdo dificil

(Costa e Biaggio, 1998).

Esta mesma autora relata que, embora o trago de ansiedade seja mais estavel e
constante do que o estado de ansiedade, ele também pode ser modificado. Mesmo que o
individuo tenha uma tendéncia a ficar ansioso na maior parte das situagdes, tentar manter o
estado de ansiedade sob controle acaba diminuindo o seu traco de ansiedade também,

porque esses dois aspectos sdo correlacionados, embora distintos.

Ela ainda coloca que as pessoas desenvolvem ansiedade, em parte porque sua
constitui¢do genética pode predispo-las a isso, e em parte porque o ambiente em que foram

criadas facilitou essa aprendizagem de ansiedade.

Atualmente, dois sistemas de classificagdo estdo em uso: a décima revisdo da
Classifica¢do Internacional das Doengas (CID-10, World Health Organization, 1992), da
Organiza¢dao Mundial da Saude, e 0o DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) da
Associac@o Psiquiatrica Americana. Apesar da aparente semelhanga, existem diferengas
importantes nos respectivos capitulos sobre os transtornos de ansiedade. A tabela 1 mostra

as principais categorias diagnosticas dos quadros de ansiedade dessas classificacdes.

No CID-10 néo existe, como no DSM-IV, capitulos especificos para os transtornos de
ansiedade. Estes quadros (F40 e F41) fazem parte do bloco F40-F48 — “Transtornos
neurdticos, relacionados ao estresse e somatomorfos”, juntamente com transtorno

obsessivo-compulsivo (F42), reagdes ao estresse grave e transtornos de ajustamento (F43),
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transtornos dissociativos (F44), transtornos somatomorfos (F45) e outros transtornos

neuroticos (F-48).

Tabela 1: Classificacdo dos transtornos de ansiedade primarios segundo o DSM-1V e

a CID-10

DSM-IV

CID-10

Transtorno do Panico
Sem agarofobia

Com agorafobia

Transtorno do Panico

(Ansiedade paroxistica episodica)

Agorafobia sem transtorno do panico

Agorafobia
Com Transtorno do Panico

Sem Transtorno do Panico

Fobias especificas (simples)

Fobias especificas (isoladas)

Fobia social

Fobia social

Transtorno obsessivo-compulsivo

Transtorno de estresse pds-traumatico

Transtorno de estresse agudo

Transtorno de ansiedade generalizada

Transtorno de ansiedade generalizada

Transtorno misto de ansiedade e depressao

Transtorno de ansiedade SOE (sem outra
especificagdo)

Transtorno de ansiedade SOE (sem outra
especificagdo)

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) ¢ classificado entre os transtornos de

ansiedade no DSM-IV e como categoria independente na CID-10.

Como neste estudo nos interessa especificamente o transtorno de ansiedade

generalizada (TAQG), faremos a seguir uma breve revisao.
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O TAG, segundo a DSM-IV, caracteriza-se por preocupagdo e ansiedade
exageradas, relacionadas a eventos ou atividades, que ocorrem, na maioria das vezes, por
pelo menos seis meses. Sua intensidade, duragdo e freqiiéncia sdo desproporcionais e
exageradas, e o individuo acha dificil evitar que os pensamentos aflitivos interfiram no
desempenho de sua rotina, ndo conseguindo deixar de se preocupar. A ansiedade e
preocupacdo sdo acompanhadas por pelo menos trés dos seguintes sintomas: inquietagao,
ou sensa¢do de “estar no limite”; fatigabilidade facil; dificuldade para se concentrar, relaxar
ou ficar parado; tensdo muscular com dores de cabeca por causa da contracdo dos musculos
da nuca; e perturbagdo do sono (dificuldade para conciliar o sono ou para permanecer
dormindo; sono agitado ou insatisfatdrio). Alguns sintomas associados sdo: tremores;
sudorese, taquicardia, tonturas, boca seca; desconforto abdominal, mic¢ao freqiiente, entre

outros. A apreensao irrealista é o aspecto mental da ansiedade generalizada.

O diagnostico ndo procede se a ansiedade for sintoma de outro transtorno de
ansiedade ou de outra doenga. Além disso, a ansiedade, a preocupagio e os sintomas fisicos
devem provocar desconforto significativo ou prejuizo no funcionamento social e
ocupacional. Finalmente, o quadro ndo pode ser a conseqiiéncia direta de efeitos

fisiologicos de drogas ou medicamentos, nem de doenca clinica ou psiquidtrica.

Algumas pessoas preferem afirmar que estdo doentes a reconhecer que um
determinado acontecimento estd lhe causando ansiedade, outras preferem supervalorizar
acontecimentos corriqueiros para se justificarem e encobrirem o real transtorno de

ansiedade.

As pessoas que sofrem com este problema estdo freqlientemente temerosas do

futuro, aguardam pelo pior a todo o momento: qualquer pequeno atraso, um telefonema
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fora de hora ou um telegrama sdo vistos como a noticia de uma tragédia ocorrida com uma
pessoa querida. Além de se preocuparem de maneira irreal com os outros, preocupam-se
consigo mesmo, também acreditando que podem vir a sofrer de uma grave doenga a
qualquer momento. A diferenga da ansiedade generalizada para a hipocondria é que o
hipocondriaco acredita j& estar sofrendo de uma grave doenga que os médicos
desconhecem, enquanto que para o ansioso isto ¢ um fato que pode vir a acontecer, nio

tendo ainda se consumado.

As mulheres apresentam mais freqiientemente os sintomas do TAG, mas ainda nido
se pode afirmar seguramente qual parcela da populagdo é mais suscetivel a esse problema.
Nao foi possivel, até a ultima classificagdo internacional de doengas, se chegar a um
consenso a respeito dos sintomas desse transtorno que permanece amplo e pouco preciso

(Barlow & Wincze, 1998).

Os tranqiiilizantes benzodiazepinicos sdo as medicagdes de primeira escolha para
esses casos, mas muitos pacientes se beneficiam também com os antidepressivos triciclicos
e com a buspirona (Kahn, McNair, Lipman, Covil, Rickels, Downing, Fisher e
Franskenthaler, 1986; Charney & Woods, 1989; Rickels, Dwning, Sheizer, e Hassman,

1993).

A abordagem psicoterapica também pode ser utilizada neste transtorno de
ansiedade, com o objetivo de auxiliar a desenvolver habilidades e capacidades para
enfrentar e lidar melhor com os estressores da vida. Ndo se cura a ansiedade, mas aprende-
se a lidar com ela, antecipando os problemas e se preparando para enfrenta-los, praticando
solugdes. A literatura tem mostrado que as estratégias comportamentais e cognitivas sdo as

abordagens mais utilizadas para tratar transtorno de ansiedade. Dentre as técnicas
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comportamentais sdo mencionadas o biofeedback, o treino em relaxamento e os exercicios
aerébicos. Com relagdo as técnicas cognitivas, a énfase recai sobre a alteragdo do sistema
de crengas da pessoa, reavaliacdo das situagdes, entre outros aspectos (Kaplan, Sadock e

Grebb, 1997).

Para se estudar as bases neurobiologicas da ansiedade utiliza-se amplamente
modelos de ansiedade animal, pois permitem uma melhor manipulagdo das fun¢des
cerebrais e dos neurotransmissores. Sob uma perspectiva evolutiva, considera-se que a
ansiedade humana dependa do mesmo substrato neurobioldgico das reagdes de defesa que

0s animais exibem em reposta a estimulos ou situa¢des de perigo (Graeff, 1990; Panksepp,

1990).

Existem diversos tipos de testes para detec¢do dos modelos de ansiedade animal,
tais como: 1. Testes de conflito, 2. Labirinto em cruz elevado, 3. Potencializagdo das
respostas de sobressalto e 4. Estimulacdo elétrica de regides cerebrais aversivas (Martin,

1998 e Graeft, 1999).

Um meio termo entre os estudos com animais e os procedimentos com pacientes
que apresentam transtornos de ansiedade estdo as investigacdes que empregam modelos de
ansiedade humana experimental. Entretanto, os estudos que usam modelos de ansiedade
humana experimental ndo estdo tdo bem validados quanto aos que empregam modelos
animais, principalmente por conta de sua maior complexidade, alto custo, dificuldade para
conseguir voluntarios, e principalmente pelas limitagdes de ordem ética. Os argumentos, a
favor de tais estudos, afirmam que estes modelos representam uma ponte util entre os
modelos animais e os ensaios clinicos, realizados em pacientes com transtornos de

ansiedade.
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Os principais modelos de ansiedade humana experimental sio:

1. Condicionamento de respostas de condutancia da pele por meio de estimulos
sonoros (CRCP): o condicionamento classico explica como estimulos
inicialmente indcuos sdo capazes de provocar reagdes antecipadas de medo,
apdés o seu pareamento com estimulo aversivo. Dentre as respostas
autondmicas desencadeadas por essas reagdes estd o aumento das atividades
das glandulas sudoriparas das maos, detectado pelo aumento da condutancia

elétrica da pele.

O CRCP foi desenvolvido por Vila R Beech (1977) para estudar a influéncia do
periodo do ciclo menstrual sobre o condicionamento e extincdo das respostas de
condutancia elétrica da pele por estimulos luminosos. Neste estudo, o estimulo neutro era
uma luz azul que acendia 10 vezes em intervalos varidveis. Apds o pareamento com
estimulo aversivo incondicionado (ruido branco), a luz azul tornava-se estimulo
condicionado. Uma década depois, Wang (1986) empregou método similar para investigar
os efeitos da abstinéncia alcodlica. Posteriormente; Guimaraes, Hellewel, Hensman, Wang,
e Deakin (1991) fizeram algumas adaptagcdes no procedimento e passaram a emprega-lo

como modelo psicofisioldgico de ansiedade.

Para verificar se o aumento das respostas de condutancia da pele, observado apos o
pareamento de estimulo neutro com ruido branco, envolve processo associativo
(condicionamento) e ndo apenas sensibilizagdo, foram comparados dois grupos de 10
sujeitos sadios (Guimardes e cols., 1991). O primeiro foi submetido ao experimento
padronizado: registro das medidas de condutancia da pele durante a apresentacdo de 10 tons

neutros, do 11° tom imediatamente seguido pelo ruido branco de intensidade aversiva e de
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nove séries de 10 tons, iguais ao primeiro. O outro grupo foi submetido & mesma seqiiéncia
de estimulos, exceto pela supressdo da apresentacdo do tom 11. Desse modo, ndo houve
relagdo temporal entre o estimulo neutro e o ruido branco. Os resultados mostraram
claramente que o pareamento tom-ruido causou aumento estatisticamente maior das
respostas de condutancia da pele aos tons subseqiientes do que somente a apresentacdo do
ruido branco, sugerindo o desenvolvimento de processo associativo apos o pareamento. Ja o
nivel de condutancia da pele parece ser mais influenciado por efeitos inespecificos de
sensibilizagdo, embora provavelmente também reflita mudangas devidas ao

condicionamento (Guimaraes e cols., 1991).

1. Teste de simulacdo de falar em publico (SFP): foi desenvolvido e descrito por
McNair, Frankenthaler, Czerlinsky, White, Sasson, e Fisher (1982) e posteriormente
modificado por Guimaraes, Zuardi e Graeft, (1987). Consiste basicamente, na realizacio de
um discurso em frente a uma videocamera, e o discurso é gravado em videotape. O medo
de falar em publico € de alta prevaléncia entre estudantes (Geer, 1965). Tem sido mostrado
que o SFP provoca ansiedade em todos os voluntarios (Palma, Guimaries, e Zuardi; 1994),
sugerindo ansiedade do tipo incondicionada (Deakin e Graeff, 1991; Deakin, Guimaraes e
Graeff; 1992, 1994). H4 ainda, a proposi¢do que o relato clinico do tipo de ansiedade

desencadeado pelo SPF seja o transtorno de panico* (Deakin e Graeff, 1991).

4 Transtorno de Panico (Também chamado de ansiedade paroxistica episddica) é caracterizado pelos ataques
recorrentes de ansiedade intensa em circunstancias imprevisiveis. Além da ansiedade intensa (panico) a
pessoa tem a sensag¢do de morte iminente, de perda de controle de si propria ou de ficar “louco”. Essa
ansiedade ¢ acompanhada dos seguintes sintomas somaticos: palpita¢des, dor no peito, tontura, falta de ar,
vertigens, sudorese excessiva, sensagdo de estar “aéreo”, sensag¢do de desmaio, formigamentos no corpo,
ondas de calor e frio, nduseas e outros. Em geral, duram alguns minutos, raramente mais que uma hora. Como
os ataques de panico sdo imprevisiveis a pessoa desenvolve o medo de ter novos ataques, passando a tomar
medidas “preventivas” para evitar lugares ou situacdes que supde, poder desencadear novas crises.
Desenvolvem fobias que sdo denominadas de agorafobia, passa muitas vezes a ter uma vida restrita, sendo
incapaz de ficar sozinha ou de ir a lugares publicos. Muitas vezes tem uma ansiedade persistente,
antecipatoria. O TP atinge cerca de 1 a 2 % da populagdo, em geral inicia-se na adolescéncia ou no adulto
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2. Testes provocativos: estes testes consistem na administracdo, em condicdes
controladas, de agente cujas propriedades farmacoldgicas sdo conhecidas,
com o intuito de elucidar o substrato neurobiologico envolvido numa doenga
ou comportamento. O transtorno do péanico foi mais extensivamente

estudado por esta abordagem.

Nos ultimos anos ocorreu progresso significativo no conhecimento das estruturas e
sistemas neuroanatomicos relacionados com o estado de ansiedade. De uma perspectiva
evolutiva, as bases neurais dos estados de ansiedade teriam relagdo com os mecanismos
reguladores do comportamento de defesa dos animais diante de estimulos ameagadores ou
em situagdes de perigo, Por isso, os estudos com animais, utilizando lesdo/estimulacao
elétrica ou quimica de regides aversivas de sistema nervoso central, contribuiram de forma
decisiva para a identificacdo de algumas estruturas e sistemas neurais envolvidos na

ansiedade.

Cabe ressaltar que a ansiedade é um tipo de emogao, portanto ndo surpreende o fato

das estruturas cerebrais envolvidas na ansiedade pertencerem ao sistema limbico.

Na tentativa de ordenar os dados disponiveis sob bases neuroanatomicas dos

comportamentos de defesa, foram feitas as seguintes proposigdes tedricas:

1. Sistema de inibicdo Comportamental (SIC): segundo a hipotese de Gray

(1982, 1987) o principal componente do SIC seria o sistema septo-

jovem, sendo mais freqiiente nas mulheres. Suas causas sdo desconhecidas, no entanto ha fatores
predisponentes ¢ fatores desencadeantes da doenga. A hereditariedade parece ter um peso para desencadear
esta doenca. O TP pode ser desencadeado por fatores emocionais que levem a estresse, por drogas (maconha,
cocaina, etc) e por doencgas fisicas. Na maioria das vezes, ocorre independentemente de fatores externos.
Muitos individuos que desenvolvem TP apresentam ansiedade, inseguranga, tensdo, dificuldade para relaxar,
preocupagao excessiva, mesmo antes de ter as crises. Essas caracteristicas de personalidade parecem torna-los
mais vulneraveis a doenga. Ha a necessidade da integrag@o entre as abordagens farmacoldgica e psicoterapica
no tratamento do paciente.
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hipocampal. A ativag¢do do SIC geraria ansiedade, e seria causada por alguns
estimulos ambientais especificos, tais como: 1. Sinais condicionados de
punic¢do, ou seja, estimulos neutros que se tornam prenunciadores de eventos
aversivos depois de terem sido pareados, de acordo com os principios do
condicionamento classico; 2. Sinais condicionados de frustragdo, pareados de
forma semelhante com omissdo de resposta esperada; 3. Estimulos ou
situagcdes que o animal ndo conhecia e 4. Sinais de estimulos aversivos inatos.
O resultado da ativacdo do SIC resultaria: 1. Inibicdo do comportamento
motor; 2. Exacerbacdo da andlise sensorial do ambiente, 3. Preparo para agio

fisica motora. A atividade do SIC € reduzida pelas drogas ansioliticas.

2. Sistema Cerebral Aversivo (SCA): Os principais componentes de um sistema
cerebral aversivo sdo: matéria cinzenta periaquedutal (MCP), hipotalamo
medial e a amigdala, organizado longitudinalmente, responsavel pela
elaboracdo das manifestagdes psicologicas e fisioldgicas de estados
motivacionais negativos (Graeff, 1981; 1984). Muitas vias permitem que as
citadas estruturas acessem, direta ou indiretamente, as informacdes sensoriais
do ambiente externo ou interno, bem como acionem centros ou sistema
cerebrais responsaveis pelas respostas motoras, autonomicas e¢ enddcrinas
para o comportamento defensivo. Além disso, os componentes do SIC se
comunicam com outras areas do sistema limbico envolvidas na regulacdo das

emogoes, inclusive as pertencentes ao SIC.

Outro modo de avaliar o comportamento dos animais em respostas a estimulos

ameacgadores ¢ através dos niveis de defesa que foi desenvolvido com base na andlise
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experimental do comportamento do rato. O primeiro nivel de defesa é o determinado por
situagcdes potencialmente perigosas porque sdo novas, por exemplo, uma mudanca na
iluminagdo, ou porque o animal ja tenha se defrontado anteriormente com um perigo real
no mesmo ambiente. Nestes casos, o rato exibe um comportamento exploratério cauteloso,
denominado comportamento de avaliagdo de risco. Parece haver superposicdo desse

conceito com o conceito de SIC.

O segundo nivel de defesa ¢ o de imobilidade tensa, “congelamento” que ocorre
quando os sinais de perigo tornam-se explicitos, mas ainda estdo distantes, e o animal ndo
tem como se esconder ou escapar da situacdo. Este comportamento se caracteriza por
imobilidade total ou imobilidade do corpo acompanhada apenas de movimentos da cabega e

das vibrissas.

O nivel de ansiedade mais primitivo, como sendo o terceiro nivel de defesa ocorre
quando o estimulo ameagador esta muito proximo ou mesmo quando existe contado com o
predador. Neste caso ha o comportamento de fuga ou agressido defensiva (luta). O sistema
neural, responsavel pelas manifestacdes comportamentais e neurovegetativas da defesa

ativa, ¢ constituido pelo SCA (Graeff, 1994).

O funcionamento integrado das estruturas e sistemas cerebrais responsaveis pelos

comportamentos de defesa ocorre através dos neurotransmissores.

Dentre os principais neurotransmissores envolvidos na ansiedade, tem-se: Acido
Gama-amino-butirico (GABA), Acetilcolina, Neuropeptideos, Noradrenalina, e Serotonina

(5-HT).
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Tanto o sistema nervoso simpatico como o sistema adrenal-cortical participam na
producdo das mudancas fisiologicas envolvidas na resposta de ansiedade, especialmente
enquanto componentes fisiolégicos das respostas de luta-fuga-esquiva. Dentre os principais
hormonios liberados na corrente sanguinea estdo a epinefrina (adrenalina), a norepinefrina,

bem como o hormonio adrenocorticotréfico (ACTH).

4. Instrumentos de avaliacao

Partindo-se do pressuposto que a utilizagdo de um Unico instrumento, em muitos
casos, pode ndo ser suficiente para se obter uma andlise global da pessoa avaliada (Del
Prette & Del Prette, 1999), optou-se pelo emprego conjunto de varios instrumentos que
permitissem confrontar os dados e oferecer informagdes adicionais sobre o nivel de

ansiedade dos pais.

Desta maneira, o presente estudo utilizou, além de uma escala de ansiedade
(IDATE) e de medidas fisiologicas possivelmente ligadas a manifestagdes de ansiedade, a
observagdo direta do comportamento dos pais no decorrer do experimento para obter as

medidas fisiologicas.

A observacdo direta do comportamento pode fornecer um retrato bastante fiel do
desempenho real da pessoa, embora sejam necessarios cuidados especificos em algumas
situagdes: por exemplo, a presenga de uma pessoa “estranha” no ambiente (observador)
pode interferir no desempenho, dificultando a validade dos dados (Del Prette & Del Prette,

1999).
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Os autores citados anteriormente afirmam que esta interferéncia pode ocorrer por
diferentes motivos: como inibi¢do frente ao observador e¢/ou tentativa de “melhorar” o

desempenho.

Uma variacdo deste tipo de observagdo consiste na elaboracdo de situagdes
estruturadas (analogas a vida real). Estas situacdes sdo previamente planejadas com a
colaboragdo de auxiliares que ao realizar determinadas agdes poderdo desencadear, na

pessoa avaliada, o comportamento a ser registrado (Del Prette & Del Prette, 1999).

Ambos os tipos de observacdo (em situagdo natural ou estruturada) podem valer-se
de duas formas de registro. A primeira delas referem-se aos registros de observagdo,
realizados em protocolos no momento da ocorréncia do comportamento, exigem uma
elaboragdo prévia e delimitacdo exata dos comportamentos para agilizar a marca¢do dos
dados observados e aumentar as possibilidades de melhores indices de fidedignidade. Esses
registros de observagdo podem ser realizados por varios procedimentos (Hall, 1973). A
segunda forma de registro, a mensura¢do direta de produtos permanentes (Hall,1973), ¢
realizada por meio da observacdo de dados obtidos por filmagens e gravacdes, sendo mais

precisa e armazenando dados que podem ser transcritos em protocolos posteriormente.

A utilizacdo de filmadora, muitas vezes, intimida a pessoa avaliada, interferindo em
seu comportamento. Devido a isso, em algumas ocasides ¢ aconselhavel realizar encontros
com o objetivo de adaptacdo, para que as pessoas presentes no ambiente se acostumem aos

observadores e aos equipamentos utilizados (Del Prette & Del Prette, 1999).

De acordo com Guimarées (1998), o relato verbal ainda ¢ a forma mais confidvel de
avaliagdo de estados subjetivos, fazendo-se necessarios alguns instrumentos apropriados

para permitir o registro desses dados. Esses instrumentos sdo as escalas de avaliac@o.
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As escalas de avaliagdo, de acordo com Zuardi (1997) possibilitam um grande
progresso nas investigagdes dos transtornos mentais, propiciando uma maneira
sistematizada de obter informagdes e permitindo a reaplicagdo dos achados. Elas
constituem, essencialmente, uma tentativa de quantificar a intensidade de um determinado
atributo, seja ele um sintoma, um traco de personalidade, ou uma avaliacdo geral de
psicopatologia. Nesse sentido, as escalas de avaliacdo diferem dos instrumentos com
objetivos diagnosticos, que se baseiam na presenga ou auséncia de sintomas e sinais.

O mesmo autor coloca que é importante que as escalas de avaliagdo sejam
instrumentos validos, no sentido de medirem o que se propde medir, e fidedignos, ou seja,
que proporcionem medidas consistentes quando aplicados nas mesmas condigdes. Ressalta-
se que um instrumento que se mostrou valido e fidedigno numa cultura, nio
necessariamente conservara estas caracteristicas, quando utilizado noutra cultura.

A fidedignidade é um pré-requisito para que uma escala seja utilizada. A informagao
fornecida pela escala perde o sentido se ndo for consistente, quando obtida nas mesmas
condicdes.

Uma medida de fidedignidade adequada as escalas aplicadas por avaliadores ¢ a
fidedignidade interavaliadores. Para satisfazer este critério ¢ necessario que, dois ou mais
avaliadores, aplicando a escala, independentemente, a mesma pessoa, obtenham resultados
similares. Os avaliadores podem observar o paciente a0 mesmo tempo, ou em momentos
diferentes, mas proximo o suficiente para que o atributo avaliado ndo se altere. No entanto,
para a avaliacdo da ansiedade, que ¢ um estado muito varidvel, pode-se optar pela avaliacdo
simultidnea, adotando-se um nivel mais exigente de concordancia.

Para as escalas que medem um atributo estdvel, no decorrer de algum tempo, ¢

possivel utilizar-se a fidedignidade teste-reteste, que consiste na aplicacdo da escala em
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duas ocasides diferentes. O intervalo entre as aplicacdes deve ser de pelo menos duas
semanas, com o0 objetivo de evitar a concordancia devido a memoria das respostas
anteriores. No caso das escalas de ansiedade, a fidedignidade teste-reteste aplica-se,
principalmente, para as escalas que medem a ansiedade-traco, ou seja, uma caracteristica de
personalidade relativamente estdvel de propensdo a ansiedade. J4 para as escalas que
medem a ansiedade no momento da aplicacdo, esta medida ndo tem sentido, uma vez que a
ansiedade pode variar de uma medida para outra. Nessa situacdo, pode-se utilizar a
fidedignidade interavaliadores.

Esses dois tipos de fidedignidade ndo se aplicam as escalas de auto-avaliacdo que
estimam a ansiedade no momento da aplicagdo. A fidedignidade dessas escalas pode ser
estudada pela consisténcia interna. Uma das maneiras de realizar essa investigacdo ¢
verificar a concordancia entre os escores de metade dos itens da escala com as da outra
escala. Evidentemente, essa avaliacdo so pode ser feita se a escala for homogénea, isto €, se
todos os itens medirem o mesmo atributo, o que pode ser comprovado se, submetidos a uma
analise fatorial, gerarem apenas um fator.

O proximo passo, de acordo com Zuardi (1997) ¢ verificar se a escala é valida, ou
seja, se mede o que se propde a medir. No caso da ansiedade, ela ndo pode ser avaliada
diretamente, mas sim inferida de uma série de sintomas, sinais € comportamentos.

Dessa forma, ¢ preciso verificar se o que a escala se propde a medir constitui um
construto valido. Porém, a ansiedade pode ser entendida como uma caracteristica,
relativamente estavel, da personalidade (ansiedade-trago) ou um estado de duragdo limitada
(ansiedade-estado); ela também pode ser generalizada, ocorrer como uma explosdo subita

(ataque de panico), ou ainda, ocorrer diante de situacdes muito particulares. Dessa maneira,
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existiria um construto Unico de ansiedade subjacente as diferentes formas de apresentagio,
ou a ansiedade ndo constitui um construto unitario?

A existéncia de inumeras escalas para avaliar ansiedade, que satisfazem critérios de
validagdo de diferentes tipos e sdo amplamente utilizadas, permite supor que a maioria dos
autores concorda que a ansiedade constitua um construto valido (Kellner e Uhlenhuth,
1991).

A validade de conteudo diz respeito a extensdo em que a escala contém todos os
elementos do fendmeno estudado. As diferentes escalas de avaliagdo de ansiedade cobrem
em proporcdes diversas as manifestacdes afetivas, cognitivas, comportamentais, somaticas
de alerta ¢ outras (Keedweel e Snaith, 1996). E improvavel que todos os aspectos da
ansiedade ocorram com énfase equivalente num mesmo individuo, alguns deles ocorrendo
mesmo muito raramente, o que pode trazer dificuldades para a validacdo das escalas que
tentam contemplar todos os aspectos da ansiedade. Assim, ¢ importante conhecer as
caracteristicas das escalas disponiveis para escolher a que melhor satisfaca aos objetivos de
cada estudo.

A validade concomitante fornece uma indicacdo do quanto a medida avaliada pela
escala concorda com a obtida por outra forma de avaliagdo. No caso da ansiedade, a
comparacdo geralmente ¢ feita com outra escala de avaliagdo, porém, as escalas de
ansiedade avaliam em proporg¢des diversas os diferentes aspectos da ansiedade, o que pode
dificultar a validade concomitante.

A validade preditiva avalia o poder de predicagdo da escala. Este tipo de validade
aplica-se melhor as escalas que avaliam caracteristicas relativamente duradouras de

ansiedade. Por exemplo, escores altos em escalas de ansiedade-traco permitem prever ao
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individuos que responderdo com mais ansiedade a determinados eventos, no entanto, esta
resposta nao se aplica a todas as situagdes.

Outra forma de validade é a validade aparente, que constitui simplesmente na
avaliacdo qualitativa de se os itens da escala aparentemente dizem respeito ao que se propde
a medir. Por exemplo, o item ‘“sinto-me ansioso”, obviamente diz respeito a ansiedade,
porém, esta mesma relagdo ndo ¢é tdo clara com o item “perco oportunidades porque nio
consigo tomar decisdes rapidamente” — IDATE (Zuardi, 1997) pois, ndo ¢ s6 a pessoa
ansiosa que nio consegue tomar decisdes rapidamente. Entdo, quando noés “traduzimos” a
ansiedade por uma outra forma de comportamento, este comportamento traduzido pode ndo
ter haver com a ansiedade. Por isso, que os sujeitos respondem mais cuidadosamente os
itens que consideram relevantes, para avaliar o seu estado. Por outro lado, nas situagdes em
que podem ocorrer respostas falsas, por exemplo, um paciente para conseguir alta hospitalar
pode fornecer respostas falsas, ai, ¢ preferivel; escalas com pequena validade aparente.

Existem inimeras escalas para avaliar a ansiedade. Em estudo realizado nas 18
principais revistas psiquiatricas, num periodo, de quatro anos, entre 1990 e 1994, Keedwell
e Snaith (1996) verificaram que a Escala de Hamilton para Ansiedade e o Inventério de
Ansiedade Trago-estado de Spielberger (1970) foram as escalas, mais utilizadas, entre as de
Avaliagao Clinica e as de Auto-avalia¢do, respectivamente, com uma freqii€ncia muito
acima das demais. Verificaram, também, que uma grande propor¢do de estudos utiliza
escalas especialmente construidas para avaliar ansiedade, do tipo “escalas analdgicas”
(Zuardi, 1997).

Nesse estudo vamos comentar mais detalhadamente o Inventario de Ansiedade Trago-
Estado (IDATE) de Spilberger (1970) por ser este um dos instrumentos utilizados neste

estudo para conhecer a ansiedade dos pais.
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O IDATE (Anexo 9), desenvolvido por Spilberger (1970), é uma escala de auto-
avaliacdo, composta por duas subescalas de 20 itens cada, que medem duas formas de
ansiedade: estado (IDATE-E) e traco (IDATE-T). Estas duas formas medem,
respectivamente, um estado emocional transitério, no momento da aplicagdo e uma
caracteristica relativamente estavel de propensdo a ansiedade (Catell e Scheier, 1961;
Spilberger, 1972).

As instrucdes da escala de traco de ansiedade requerem que os sujeitos descrevem
como geralmente se sentem e as instru¢des da escala de estado de ansiedade requerem que
os individuos indiquem como se sentem num determinado momento. Essas escalas sdo
expressas em um caderno separado (Biaggio e Natalicio, 1979).

Apesar de originalmente desenvolvido como um instrumento de pesquisa para
investigar fenomenos de ansiedade em adultos “normais” (sem perturbacdes de ordem
psiquiatrica), o IDATE também mostrou-se ser de utilidade para medir ansiedade em
estudantes de 1° e 2° grau, e em pacientes neuropsiquiatricos, cirargicos, e de clinica médica
(Biaggio e Natalicio, 1979).

De acordo com essas autoras, a escala de A-traco pode ser usada como um
instrumento de pesquisa para selecionar individuos que variam quanto a tendéncia pra reagir
a pressdo psicoldgica com diferentes graus de intensidade de A-estado. Pesquisadores
podem usar a escala de A-estado para determinar niveis reais de intensidade de estados de
ansiedade, induzidos por manipulagcdes experimentais. Tem sido demonstrado que os
escores na escala de A-estado aumentam em resposta a varios tipos de pressdo e descrevem
como resultado de treinamento de relaxamento. O IDATE também tém se mostrado util em
trabalho clinico. As qualidades essenciais avaliadas pela escala de A-estado envolvem

sentimentos de tensdo, nervosismo, preocupagao e apreensao.
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Quanto a aplica¢do, segundo Biaggio e Natalicio (1979), o IDATE foi projetado para
ser auto-aplicavel, e pode ser aplicado individualmente ou em grupos. As instrucdes estdo
impressas no formuldrio do teste para ambas as escalas de A-estado e A-traco. O inventario
ndo tem limite de tempo. Apesar de muitos dos itens do IDATE terem validade aparente
como medidas de “ansiedade”, o examinador ndo deve usar este termo ao administrar o
inventario. De preferéncia, ele deve se referir, consistentemente ao inventario e suas
subescalas como o “Questionario de Auto-avaliacdo”, que € o titulo impresso no formulario
do teste.

A validade do IDATE baseia-se na certeza de que o examinador tenha um claro
entendimento das instrugdes de “estado” que requerem dele relatar como ele se sente nesse
momento, ¢ das instrucdes de “trago” que lhe pedem indicar como ele geralmente se sente.
A maioria das pessoas responde a todos os itens do IDATE sem precisarem ser lembradas
disso, mas os examinadores devem ser informados de que ndo devem omitir item algum se a
pergunta surgir (Biaggio e Natalicio, 1979).

Essas autoras colocam ainda que na padroniza¢do do IDATE, a escala de A-estado
(forma X-1) foi aplicada primeiro, seguida pela A-traco (forma X-2), e essa ordem ¢é
recomendada quando as duas escalas sdo dadas juntas. Uma vez que a escala de A-estado
foi projetada para ser sensivel as condigdes sob as quais o teste ¢ administrado, os escores
nessa escala podem ser influenciados pelo clima emocional que pode ser criado se a escala
de A-traco for dada primeiro. Em contraste, tem sido demonstrado que as escalas de A-trago
sdo relativamente inafetadas pelas condigdes sob as quais sdo dadas (Jonson, 1968; Johson e
Spielberger, 1968; Lamb, 1969).

O examinador responde a cada item do IDATE escurecendo com o lapis o nimero

apropriado a direita de cada afirmag¢do no formulario do teste. O IDATE pode também ser
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aplicado com uma folha de respostas de multipla escolha a fim de permitir avaliacdo por
computador (Biaggio e Natalicio, 1979).

Para essas mesmas autoras, as instru¢des para a escala de A-trago do IDATE devem
ser sempre as impressas no formulario. Para a escala de A-estado, entretanto, as instrugdes
podem ser modificadas para avaliar o nivel de ansiedade para qualquer situagdo ou intervalo
de tempo que for de interesse de um experimentador ou clinico.

Elas colocam ainda que nao ¢ dificil para a maioria das pessoas responder aos itens de
A-estado do IDATE como elas se sentiram numa situacio especifica, ou a um momento
particular do tempo desde que os sentimentos tenham sido experienciados recentemente e a
pessoa esteja motivada a cooperar com o experimentador.

Para medir mudancas de intensidade do A-estado, no decorrer do tempo ¢é
recomendado que a escala de A-estado do IDATE seja dada em cada ocasido para o qual a
medida do A-estado for necessaria. Medidas multi-repetidas de A-estado podem ser obtidas
também com as mesmas instru¢cdes ou com diferentes instrugdes conforme o periodo de
tempo para o qual os relatérios do individuo sdo desejados. Por exemplo, pode-se pedir a
um individuo como se sente imediatamente antes de comecar a trabalhar numa tarefa
experimental e depois de completar a tarefa pode-se pedir que ele indique como se sentia
enquanto estava trabalhando nela. Ou, pode-se pedir tanto antes como depois da tarefa, que
responda a escala de A-estado do IDATE, de acordo como ele se sente agora, nesse
momento. O periodo preciso para o qual as respostas dos individuos sdo desejadas deve ser
enfatizado nas instrugdes (Biaggio e Natalicio, 1979).

Cada item ¢ avaliado numa escala de 4 pontos, baseados na intensidade
(absolutamente ndo, um pouco, bastante, muitissimo — IDATE-E) e na freqiiéncia (quase

nunca, as vezes, freqlientemente, quase sempre — IDATE-T) (Zuardi, 1997).
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Este mesmo autor coloca que alguns itens da escala indicam bem-estar e calma (10
itens no IDATE-E e 7 no IDATE-T). A somatdria desses itens ¢ subtraida da somatoria dos
itens que indicam ansiedade, no calculo do escore das duas subescalas.

De acordo com Zuardi (1997) os varios estudos de andlise fatorial dos 40 itens do
IDATE tém identificado, consistentemente, fatores separados para os itens de estado e tragco
e alguns tém evidenciado fatores de ansiedade presentes e de ansiedade ausente. Spilberger
e cols (1980) com base no resultado de uma analise fatorial da escala IDATE, propds
mudangas em alguns itens, com o objetivo de aumentar a consisténcias dos fatores. Assim, a
escala original, passou a denominar-se IDATE-X e a forma revisada IDATE-Y. Essa ultima
forma representa 4 fatores: ansiedade-estado presente, ansiedade-estado ausente, ansiedade-
traco presente, ansiedade-trago ausente. As diferencas entre as duas formas da escala,
aparentemente, ndo tém maiores implica¢cdes (Chaplin, 1984).

Zuardi (1997) mostra que os indices psicométricos da escala sdo muito satisfatorios,
com elevada consisténcia interna, validade e fidedignidade (Bech, e cols, 1993).

O autor ainda coloca que o IDATE-X foi adaptado para uso em nosso meio e sua
validade e fidedignidade confirmadas (Biaggio e cols, 1976). As normas para uma
populagdo de estudantes brasileiros foram estabelecidas por Biaggio e Natalicio (1979) e
para uma populacdo brasileira mais diversificada por Pasquali e cols (1994), que
evidenciaram uma diferenca em relacdo ao sexo. Esta diferenca tem sido confirmada em
estudos que utilizam a escala com escores maiores do IDATE-T para o sexo feminino
(Seabra, 1987; Palma, 1994). Os resultados da andlise fatorial da forma traduzida para o
portugués do IDATE-X, embora tenham mostrado uma estrutura multifatorial da escala, sdo

compativeis com a unidimensionalidade dos construtos ansiedade-trago e ansiedade-estado,
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permitindo que a escala seja interpretada por intermédio de um escore para o IDATE-E e de
outro para o IDATE-T (La Rosa, 1993; Pasquali e cols, 1994).

Estudos mais recentes (Andreatini ¢ Seabra, 1993; Palma ¢ cols, 1994) encontrados
em Zuardi (1997) tém mostrado que o IDATE-T ndo ¢ tdo estdvel como proposto
inicialmente por Spielberger (1976). Estas observagdes sugerem que o IDATE-T ndo avalia
um trago imutavel de personalidade, mas sim uma propensao a ansiedade, que embora possa
sofrer flutuacdes ao longo tempo, representa, de qualquer forma, uma caracteristica mais
estavel que aquela medida pelo IDATE-E.

Em geral, seria de se esperar que aqueles que tém alto A-traco demonstrariam
elevacdes de A-estado mais freqiientemente que os individuos de baixo A-trago porque eles
tendem a reagir a uma larga faixa de situacdes como perigosas e ameagadoras. Pessoas de
alto A-traco também s@o mais propensas a responder com aumentos de intensidade do A-
estado em situacdes que envolvem relagdes interpessoais que apresentam alguma ameaga a
auto-estima. Achou-se, por exemplo, que circunstancias em que se experimenta fracasso ou
em que a suficiéncia pessoal é avaliada (ex: fazer um teste de inteligéncia), sdo
particularmente ameagadoras para pessoas com alto trago de ansiedade (Spence e Spence,
1966; Spielberger, 1966b, Spielberger ¢ Smith, 1966). Mas, se as pessoas que diferem em
A-trago mostrardo ou nao diferengas correspondentes em A-estado, depende do grau em que
a situacdo especifica ¢ percebida por um individuo em particular como perigosa ou
ameacadora, e isso ¢ geralmente influenciado por experiéncias passadas do individuo
(Biaggio e Natalicio, 1979).

As escalas de avaliacdo geralmente sdo classificadas em dois grupos: aquelas
preenchidas pelo observador e aquelas preenchidas pelo proprio individuo que sdo as

escalas de auto-avalia¢do (como foi visto anteriormente).
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As escalas de auto-avaliagdo podem ser de natureza discreta ou analdgica. Enquanto
que nas primeiras as pessoas devem assinalar “categorias” intervalares ou nao (por exemplo,
pouco, mais ou menos, intensamente etc), nas segundas elas devem assinalar o seu estado
subjetivo em uma linha reta continua que, supostamente, representa toda gama daquela
situagcdo (Guimaraes, 1998).

De acordo com Zuardi (citado por Hetem e Graeff, 1997) as escalas analogicas com
diferentes caracteristicas, t€m sido utilizadas nos estudos de ansiedade. Em geral, estas
escalas sdo constituidas de pares de adjetivos com sentidos opostos, separados por uma
linha, sobre a qual o sujeito deve assinalar como se sente com relagdo aquela condicao.
Argumenta-se que estas escalas teriam um maior poder de discriminagdo, além de serem de
compreensao e preenchimento mais simples.

Em nosso meio, a escala analogica mais utilizada na avaliacdo de ansiedade tém sido
a Escala Analogica do Humor (EAH), proposta originalmente por Norris (1971).

Guimardes (1998) fez um levantamento bibliografico mostrando que as escalas
analogicas visuais tém sido empregadas para avaliar diferentes aspectos subjetivos, como
humor (Barton, 1993), dor (Campbell e Lewis, 1990) e, particularmente, a ansiedade. Esse
tipo de instrumento tem permitido a avaliacdo desse estado emocional tanto em pacientes
ansiosos quanto em pacientes submetidos a situacdes diversas como: reagdes de estudantes a
exames (Kidson e Hornblow, 1982), situacdes de dor (Buckelew, 1992; Coulthard e Rood,
1993), procedimento odontolégicos (Moore, 1991; Hosey e Blinkhorn, 1995) e cirargicos
(Brown, 1990; Millar, 1995) e em unidades coronarianas (Elliot, 1992, 1993, 1994).

Segundo Guimaraes (1998) ainda varios estudos (Guimaraes, 1987; Brown, 1990;
Egan, 1992; Zuardi, 1993; Kapezinski, 1994; Hetem, 1996) tém apontado uma maior

sensibilidade das escalas analogicas, em relagdo ao IDATE, para avaliagdo da ansiedade.
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Millar (1995), comparando uma escala analdgica visual para medir ansiedade com o
IDATE, observou uma aparente “liberdade” de respostas na escala analdgica, refletida no
fato dos pacientes fazerem mais uso da gama possivel de respostas. Este fato poderia
explicar a, relativamente, menor correlacido entre escalas similares, quando comparadas a
correlacdo obtida entre o IDATE e a escala de ansiedade de Hamilton. Tais diferengas
podem ser explicadas pelo fato de que é incomum observar escores muito elevados (>65) no
IDATE, mesmo em situa¢do de ansiedade. Foi sugerido, entdo, que, ao utilizar escalas de
avaliagdo baseada em categorias, as pessoas pudessem evitam repostas nas categorias
extremas. Hetem (1996), com o objetivo de investigar alguns desses aspectos, resolveu
comparar os resultados do IDATE e da EAH (Escala Analégica do Humor) para perceber a
tendéncia de distribuicdo central nas respostas, tanto na condi¢do basal quanto na de
ansiedade. Os seus resultados mostram que a diversidade da distribui¢do de repostas foi
maior com a EAH do que com o IDATE.

No entanto, para reduzir a possibilidade de influéncia de uma “tendéncia a
aquiescéncia” nas respostas, Biaggio e Natalicio (1979) propdem escalas balanceadas de
ansiedade-estado e ansiedade-traco, com numeros iguais de itens para os quais escores altos
indicaram alta e baixa ansiedade. A escala de A-estado do IDATE ¢ balanceada para evitar
“tendéncia a aquiescéncia”, com dez itens contados diretamente e dez inversamente. Nao foi
possivel, entretanto, desenvolver uma escala de A-trago balanceada com os itens originais.
A escala de A-trago dispde de sete itens invertidos e treze contados diretamente. Os itens
invertidos das subescalas do IDATE sdo: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20 (para escala de A-
estado)e 1,6, 7,, 10, 13, 16 e 19 (para escala A-traco).

Recentemente estdo sendo realizados estudos (Hughes, Uhlmann e Pennebacker,

1994) visando compreender os diferentes processos fisioldgicos e psicologicos envolvidos
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nas situacdes de estresse e ansiedade na vida cotidiana. (como foram explicados
anteriormente).

De acordo com esses autores, as respostas detectaveis através do sistema nervoso
simpatico (SNS) eram as alteragdes nas taxas do batimento cardiaco e da pressdo arterial,
no consumo do oxigénio, nas taxas de respiragdo, na vaso-constricdo periférica e no
aumento da atividade eletrodérmica da pele (nivel de condutincia e potencial de ag?o).
Lipp e Malagris (1991) também abordaram que freqiiéncia cardiaca, pressao arterial, tensao
da musculatura estriada e a condutancia elétrica da pele representam algumas das medidas
mais utilizadas para aferir o grau de ansiedade. Entretanto, o valor de tais medidas ¢
relativo, uma vez que se encontram igualmente alteradas em uma série de condicdes

diferentes da ansiedade.

Fowlis (1980) complementa ao concluir que a resposta eletrodérmica e as respostas
da atividade cardiovascular ocorrem em diferentes estados psicoldégicos e ndo sdo
especificas para uma determinada emocdo e que a atividade eletrodérmica ¢ extremamente
responsiva para respostas relacionadas com a inibicdo comportamental (resposta de fuga e
de esquiva).

Em geral, o nivel de condutincia da pele tem aumentado quando os individuos
tentam suprimir pensamentos (Wegner, 1992) ou inibir a expressdo emocional (Gross &
Levenson, 1993), e quando os individuos retém o enfrentamento se suas experiéncias
traumaticas (Pennebacker, Hughes e Heeron, 1987). Além disso, ndo ha evidéncias de que a
atividade cardiovascular apresenta mudancas consistentes durante o tempo em que o0s

individuos fazem tentativas para inibir seus pensamentos e sentimentos.
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Estes estudos evidenciam a extrema necessidade de se desenvolver instrumentos,
cada vez mais precisos, para medir respostas emocionais especificas, evocadas por
estressores especificos, como aqueles provocados por eventos aversivos.

Retomando as explicacdes sobre esta pesquisa quanto a obtencdo de medidas
fisiologicas, este estudo buscou obter, também, a condutividade cerebral, pois a maior parte
dos aspectos involuntarios do comportamento ¢ controlada pelo sistema limbico, sendo o
hipotdlamo o elemento mais importante desse sistema. Como vimos anteriormente, o
hipocampo, a amigdala e o tdlamo (partes do sistema limbico) transmitem grande parte de
seus sinais eferentes para o hipotdlamo, a fim de causar efeitos variados no corpo, tais
como, o de estimulagdo do sistema nervoso auténomo (SNA) ou de participacdo de
sentimentos como as de dor, prazer, ou sensagdo relacionada a fome, sexo e raiva (Guyton,
1988).

Sao os impulsos elétricos, chamados de ondas cerebrais, que podem ser registrados
em todas as partes ativas do cérebro e, at¢ mesmo, na superficie extrema da cabeca. O
carater dessas ondas ¢ determinado, em grande parte, pelo nivel do sono e da vigilia, no
instante em que essas ondas sdo obtidas. Quando uma pessoa esta acordada, mas nio esta
pensando com muita intensidade, ondas continuas, com freqiiéncia aproximada de 10 a 12
por segundo, podem ser registradas em quase todas as partes do cortex cerebral. Essas sdo
as ondas alfa. Os sinais cerebrais que as causam provavelmente tém origem no sistema
reticular ativador e, em seguida, se dispersam pelo cdrtex cerebral. Acredita-se que sejam
partes dos sinais que mantém o cortex facilitado durante a vigilia (Guyton, 1988).

O autor citado anteriormente afirma que quando qualquer parte do cérebro fica
muito ativa, por exemplo, a regido motora que inicia atividades musculares — ondas

adicionais, que, por vezes, chegam a freqiiéncia de até 50 ondas por segundo e amplitude
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maior que a das ondas alfa, tomam o lugar das ondas alfa normais. Essas ondas sdo as ondas
beta.

Além dessas, segundo Guyton (1988), durante o sono muito profundo, as ondas alfa
e beta s@o substituidas por algumas ondas irregulares, a cada um ou dois segundos. Essas

sdo as “ondas do sono” ou ondas delta.
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OBJETIVO

Considerando as diferentes maneiras de lidar com a surdez e os seus efeitos sobre os
surdos e as familias, bem como, os atuais estudos sobre a ansiedade e os diferentes
instrumentos que ddo subsidios para avalid-la, o objetivo deste estudo foi conhecer o nivel
de ansiedade de maes que freqiientam servigos oralistas e empregam a oralidade para
interagir com os seus filhos surdos, bem como o nivel de ansiedade daquelas maes que
freqiientam servigo bilinglie e usam LIBRAS, sinais caseiros, fala e escrita para se
comunicarem. Além disso, visou analisar o comportamento dessas maes em situagdo
experimental e obter algumas medidas fisiologicas que podem estar relacionadas com
ansiedade. Acredita-se que esses dados devem ser muito uteis para elucidar questdes
polémicas, ou seja, a familia ouvinte que tem um membro surdo ¢ que deseja melhorar a
sua qualidade de vida, precisa conviver com este membro de forma harmoniosa, para isso,
sO resta uma saida, estabelecer uma comunicagdo efetiva e eficaz para que os familiares
possam conversar sobre tudo, fazer confidéncias, trocar idéias, rir e chorar juntos, enfim,
estreitar os lagos familiares apoiando e confiando uns nos outros, mantendo cumplicidade e
tornando-se fortes e unidos nas horas adversas, as quais nenhuma familia escapa, sendo
ouvinte ou nio; e € so através da lingua de sinais que isso se torna possivel, pois, o surdo
nunca conseguird realizar um discurso légico como um ouvinte. Porém, os pais relutam em
aceitar esta forma de comunicagdo dos surdos, talvez seja pelo fato de serem ouvintes; ou
pelo fato de desejarem que seus filhos falem, se aproximando assim da sociedade ouvinte;
ou por acreditarem que os sinais podem prejudicar o desenvolvimento da fala que ainda nao

foram, suficientemente, resolvidas relacionadas a comunicagdo entre pais ouvintes e filhos
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surdos. Adicionalmente, estardo contribuindo para uma andlise sobre o sistema educacional

que tem como base a proposta bilingiie.

No entanto, esse bloqueio de comunicagdo existente entre pais ouvintes e filhos
surdos acarreta grandes problemas de ordem emocional, pois a interagdo pai-filho surdo
fica prejudicada pelo fato dos familiares ndo conseguirem manter um nivel de comunicagao
mais profunda com o surdo, ficando apenas no superficial, conseqiientemente; a falta de
compreensao entre os membros da familia deixa o surdo mais ansioso € nervoso € por sua
vez, os membros da familia também se tornam mais ansiosos por ndo conseguir

compreendé-lo.

E de fundamental importincia estudar o nivel de ansiedade dos pais porque
dependendo do seu nivel e intensidade, esta podera interferir nas expectativas futuras e no
estabelecimento da confianca em relagdo ao filho, dificultando o relacionamento e a

comunicacao entre eles.
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METODO
1) Participantes

Participaram desse estudo pais ouvintes que freqiientavam o servigo bilingiie
denominado “Atendimento Interdisciplinar ao Aluno Surdo”, oferecido pela Universidade
de Ribeirdo-Preto (UNAERP) (ver autorizacdo da instituicdo no Anexo 1), pais ouvintes
que freqiientavam o servigo oralista do curso de Fonoaudiologia, dessa mesma
Universidade, ou o servigo oralista fornecido pelo NADEF (Nucleo de Atenc¢do aos
deficientes), ou o servico oralista de consultérios particulares da cidade de Riberido-Preto’
e; pais ouvintes que tinham filhos ouvintes das escolas publicas de Ribeirdo-Preto. Além
dos grupos experimentais, participou também deste estudo um sujeito como seu proprio
controle que era uma mae que freqiientava o servigo oralista do curso de Fonoaudiologia da
Universidade de Ribeirdo-Preto e passou a freqlientar o projeto bilinglie da mesma

Universidade.

No total, participaram vinte e quatro pais, subdivididos em trés grupos com oito
integrantes cada: um grupo controle, um grupo de pais que freqiientavam servico bilingiie e
usavam LIBRAS, sinais caseiro, fala e escrita no relacionamento com seus filhos surdos e,
um ultimo, de pais que freqiientavam servico oralista e usavam a fala para se comunicar.

Além dos grupos, contamos com o apoio da mae que freqiientava o servigo oralista e

> No momento em que foi feito o convite para os pais que freqiientavam o servigo oralista, a pesquisadora
posteriormente agendou o dia ¢ horario que ocorreria as sessdes. Porém, dois pais que até entdo freqiientavam
o servigo oralista dos consultérios particulares da cidade de Ribeirdo-Preto; no dia em que se deslocaram até a
UNAERP para a realizagao da sessdo; disseram que estavam comegando a freqiientar um servigo bilingiie de
uma escola da rede estadual de Ribeirdo-Preto. Entdo, neste estudo elas ainda sdo consideradas oralistas, visto
que estavam apenas iniciando no servico bilingiie.
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tentava usar a fala para se comunicar com seu filho surdo e que posteriormente passou a

freqlientar o servigo bilingiie; buscando recursos a mais para facilitar a comunicagao.

A maioria dos familiares freqiientava algum tipo de servigo especializado (oralista
ou bilingiie) a mais de dois anos, conforme apresentado na TABELA 1. Os familiares que
freqlientavam o servigo oralista acompanhavam seus filhos ao atendimento, € ndo eram
atendidos por nenhum tipo de servico, ou seja, aguardavam o término da sessdo terapéutica
da crianga, na sala de espera. Enquanto que os familiares que freqiientavam o servigo
bilinglie acompanhavam as criangas e os adolescentes no atendimento e participavam,

adicionalmente, de grupos de apoio e de ensino de LIBRAS.

TABELA 1: Tempo de permanéncia no atendimento, no momento em que foi realizada a

pesquisa; e a condig¢do do grupo controle.

Tempo de permanéncia Freqiiéncia Y%
no atendimento (em
meses)
0-12 02 8,33%
12-24 04 16.66%
Mais de 24 10 41,66%
Nunca foi atendido 8 33.33%
Total 24 100

Do total de 24 participantes, 22 eram do sexo feminino e apenas 2 eram do sexo
masculino, pais de surdos. Dos 22 participantes do sexo feminino, 21 eram maes. Havia
também uma avd, tida como méae adotiva pelo fato de criar e cuidar do seu neto (surdo)

desde o nascimento.
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Quanto ao nivel instrucional, encontrou-se desde familiar com o Ensino
Fundamental incompleto a outros com Ensino Superior completo. Os familiares
apresentavam profissdes variadas, sendo o nimero mais expressivo (37,5%) o de familiares

que ndo trabalhavam fora de suas casas. Esses dados estdo dispostos na TABELA 2.

O numero de filhos nas familias variou de um a quatro, sendo o filho surdo, na
maioria das vezes, o primogénito (75%), como mostra a TABELA 3. A surdez foi
descoberta por um maior numero de familiares entre o décimo terceiro e o vigésimo quarto

més de vida da crianga (37,5) como mostra a TABELA 4.

Na sua grande maioria, os participantes eram casados (70,83%) e suas idades
variavam entre 24 e 52 anos. A renda familiar da maioria das familias girava em torno de 1
a 3 salarios minimos (33,33%), e alguns (20,83) deles ndo mencionaram, como mostra a

TABELA 6.

TABELA 2: Caracterizagdo dos pais quanto a profissdo exercida e ao nivel de escolaridade

atingida (N=6).

Escolaridade

Profisséao Analfabetizado | Ens.Fundamental | Ens.Fundamental Ens.
completo incompleto Médio

Ens.
Médio

completo | Incompleto

En:
cC

Do lar 4 3 1 1
Pedagoga
Instrutora de 2

auto-escola

Farmacéutica

Fonoaudidloga




Cozinheira
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Balconista de
frios e
laticinios

Biomédica

Pedagoga

Militar

Auxiliar de
Producio

Manicure

Total

00

04

08

04

TABELA 3: Caracterizagdo dos pais de acordo com a posi¢do do filho na familia e o

numero de filhos.

Numero de filhos

Posicao 1-2 3-4 5-6 Acima de | Freqiiéncia %
do filho 6
1° 15 3 18 75
2° 1 2 3 12.5
3° 2 2 8,33
40 1 1 4,16
Total 16 8 24 100

01
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TABELA 4: Caracterizagdo dos pais de acordo com o periodo (em meses) em que a surdez

foi descoberta e o periodo em que nédo se detectou a surdez.

Periodo (em Freqiiéncia %
meses) as
descoberta da
surdez
0-6 2 8,33
7-12 5 20,83
13-24 9 37,5
25-36
Acima de 36
Nio foi 8 33,33
detectado surdez
Total 24 100




TABELA 5: Idade atual do filho na época da coleta de dados.
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Idade atual do Freqiiéncia %
filho
5-7 33,3
8-10 33,3
11-13 33,3
Total 100

TABELA 6: Distribui¢do dos participantes quanto ao grau de parentesco em relagdo ao

surdo e ao ouvinte, a faixa etaria, ao estado civil ¢ a renda familiar (N=24).

Caracteristicas Categorias Numero de Y%
participantes

Grau de Mie 21 87.5
parentesco Pai ) 8.33
Avo 1 4,16

Faixa etaria 21-30 6 25
(anos) 31-40 15 62,5
41-50 2 8,33
Acima de 50 1 4,16
Estado Civil Solteiro 2 8,33
Casado 17 70,83
Divorciado 3 12,5
Amasiado 2 8,33
Renda familiar 1 a 3 salarios 8 33,33

4 a 6 salarios 25
7 a 9 salarios 16,66

10 salarios ou
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mais 1 4,16

Nao mencionou 5 20,83

Total

O trabalho foi realizado com pais de filhos na faixa etaria entre 5 a 13 anos
(TABELA 5), pois parece a fase mais propicia aos questionamentos diante do mundo.
Nessa fase, os pais buscam servigcos especializados, necessitando de uma forma de

comunicagdo para dialogar com seus filhos (Rocha, 2002).
2) Contexto de Estudo

Caro leitor, neste momento, gostaria de apresentar a vocé as atividades que
aconteciam nas escolas e nos servigos, que os pais estavam freqiientando na época da coleta

de dados deste estudo.

As informagdes do servigo bilingiie (projeto “Atendimento Interdisciplinar ao
Portador de Surdez”) que acontece na Universidade de Ribeirdo-Preto (UNAERP) foram
obtidas pela prépria pesquisadora, pelo fato dela trabalhar junto com os membros da equipe
de coordenacdo. No entanto, as informagdes dos servigos oralistas que ocorrem na Escola
“Fernandes Palma” de Ribeirdo-Preto, no estdgio do Curso de graduagio em
Fonoaudiologia da UNAERP e no Nucleo de Atengdo aos Deficientes (NADEF) foram

obtidas através de entrevista semi-estruturada previamente elaborada.
e Servico Bilingiie

QUADRO 1: Organograma do Servigo Interdisciplinar ao Portador de Surdez.
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ATENDIMENTO INTERDISCIPLINAR AO PORTADOR DE SURDEZ

ENSINO PESQUISA EXTENSAO

ATENDIMENTO FORMAGCAO
| I
GRADUAGAO -
CRIANGAS (FONOAUDIOLO CAPACITAGAO
ADOLESCENTES FAMILIARES GIA/ PARCERIAS
ADULTOS PSICOLOGIAE
| LETRAS) |
| GRUPO DE 1 E.E. SEBASTIAO
APROPRIACAO APOIO POS-GRADUAGAO- FE?E’L"“’;"/EES
DE LIBRAS I MESTRADO
GRUPO DE |
ENSINO DO
PORTUGUES ET?'B“&D g APERFEICOA - E.E.SILVIO
ESCRITO MENTO DE ALMEIDA
ENSINO DO
PORTUGUES ESCOLA DE
FALADO SURDOS
ESTRELINHA
AZUL

O servico “Atendimento Interdisciplinar ao Aluno Surdo” cumpre com a triade
ensino, pesquisa e extensdo e atualmente atende, aproximadamente, 87 surdos, entre
criangas, adolescentes e adultos, na faixa etaria de 4 a 35 anos. Este servigo foi descrito nos

artigos de Mantelato, Pedroso e Dias (2000) e Pedroso e Dias (2000).

Segundo os autores, os surdos atendidos pelo servigo freqiientam institui¢do especial,
classes especiais, sala de recursos ou classes de ensino regular das redes municipais e

estaduais da cidade de Ribeirdo-Preto e regido, bem como alguns estdo fora da escola.

Para a realizacdo dos atendimentos, os surdos foram divididos em 5 grupos, de

acordo com a idade e o nivel de escolaridade (Dias, Caporali e Pedroso, 2001a).
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Os grupos de atendimento, de acordo com Dias, Pedroso e Caporali (2000) tém por

objetivos:

1. Favorecer a apropriagdo da lingua de sinais (LIBRAS) pelas criancas e
adolescentes surdos, por meio de atividades com o instrutor surdo, em periodos

sistematicamente programados;

2. Desenvolver habilidades de leitura e escrita, fundamentadas nos conhecimentos
adquiridos em LIBRAS e com apoio das tecnologias interativas, como os recursos da

informatica. Esse atendimento conta, também, com a participacido do instrutor surdo;

3. Desenvolver a modalidade oral da Lingua Portuguesa por meio de atendimento

fonoaudioldgico individual, em duplas ou em grupo;

4. Melhorar a interacdo entre pais ouvintes e filhos surdos, organizando grupos
semanais de apoio a familiares para discutir questdes pertinentes a surdez, sob coordenagio

de psicélogo e aprender LIBRAS, por meio de aulas ministradas por instrutor surdo adulto.

O grupo de apoio, inspirado na técnica operativa de Pichon Riviere, foi organizado
para que os familiares pudessem conhecer e examinar questdes a respeito da educagdo de
seus filhos com outros familiares de surdos, aprender a lingua de sinais e estabelecer

contato com a cultura surda (Dias, Rocha, Pedroso, e Caporali; 2001b).

O grupo operativo, proposto por Pichon Riviére, tem por objetivo criar condig¢des
para o desenvolvimento de processos de esclarecimento, insight e elaboracao, visualizagdo
e resolugcdo de contradigdes, favorecendo a aprendizagem. Isso deve ocorrer durante a
realizagdo por meio de intervengdes entre o coordenador do grupo e os participantes (Dias,

Rocha, Pedroso, e Caporali; 2001b).
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Nos grupos de ensino de LIBRAS aos familiares, a proposta ¢ melhorar a interagdo
entre os familiares e surdos, de maneira a possibilita-los contribuir para o desenvolvimento

apropriado da crianca e do adolescente surdo e para o ingresso no mundo dos surdos

(Rocha, Dias, Pedroso e Rosa, 2001).

Esse ingresso no mundo dos surdos ¢ facilitado pelo contato com os surdos adultos,
os quais, a medida que relatam acontecimentos significativos de suas vidas, favorecem os

pais perceberem as reais possibilidades de participagao dos surdos na comunidade.

O ensino de LIBRAS aos pais € preparado pela equipe interdisciplinar, destacando-
se alguns eixos para o desenvolvimento do processo de ensino-aprendizagem. Tem por base
acontecimentos do cotidiano, principalmente atividades do lar, ou seqiiéncias de sinais

semelhantes (Mantelato, Pedroso e Dias, 2000).

O servico conta também com grupo de ensino de LIBRAS, coordenado pelo

instrutor surdo aos alunos e estagiarios da UNAERP que participam do atendimento.

A equipe interdisciplinar do servico é composta por fonoaudidloga, psicologa,

pedagoga e instrutor surdo.

As atividades propostas visando o desenvolvimento do Portugués na modalidade
oral sdo coordenadas pela fonoaudiologa. A psicdloga coordena o grupo de apoio a pais € a
pedagoga as atividades de leitura e escrita em Lingua Portuguesa. O instrutor surdo ¢

responsavel por todas as atividades em LIBRAS.

As estagiarias dos cursos de graduacdo em fonoaudiologia, psicologia, letras e as
estagidrias voluntarias realizam atendimentos, coleta sistemdtica de dados, anamneses,

video gravagdes das interagdes e aulas de LIBRAS.
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Durante o primeiro semestre do ano de 2001, o “Atendimento Interdisciplinar ao
Aluno Surdo” estabeleceu parcerias com escolas de Ribeirdo-Preto, de Batatais e de

Jabuticabal.

O objetivo dessas parcerias foi o de capacitar profissionais surdos e ouvintes para que,
num futuro proximo, atuassem junto as suas respectivas escolas, desenvolvendo o trabalho
com as familias, ou seja, o grupo de apoio ¢ o de ensino de LIBRAS e de ensino do

portugués escrito (Dias, Pedroso e Caporali, 2000).

Com o objetivo de aprofundar os conhecimentos sobre a surdez e a lingua de sinais,
organizou-se um grupo de estudo do qual participam a equipe de pesquisadores e
estagidrios da UNAERP e os profissionais das institui¢des parceiras. Nesses grupos sao

programadas leituras de textos relacionados a area que, posteriormente, sdo discutidos em
grupo.

o Atendimento Oralista da Universidade de Ribeirdao-Preto (UNAERP)

Para obter informagdes sobre esse atendimento foi feita uma entrevista sem-
estruturada com a A C. (docente responsavel pelo atendimento que acontece dentro da

disciplina de estagio do Curso de Fonoaudiologia da Universidade de Ribeirdo-Preto).
Quantos pacientes sido atendidos?

R: Como o Atendimento ocorre dentro do estdgio do Curso de graduacdo em
Fonoaudiologia da Universidade de Ribeirdo-Preto, o numero de pacientes fica limitado ao
numero de alunos. Este semestre, por exemplo, como a turma de alunos que estdo cursando
esta disciplina, € pequena (com apenas sete alunos), entdo, estdo sendo atendidos sete

pacientes.
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Qual a idade dos pacientes?

R: Normalmente, a idade varia de 4 a 20 anos. Sao surdos que apresentam desde uma

perda de grau leve a profunda, mas que tenha restos auditivos.
Existe algum critério para entrar nesse atendimento?

R: O critério para serem aceitos no atendimento € ter residuos auditivos, para que

tenham respostas ao utilizarem o aparelho de amplificag¢do sonora.
Qual é o método utilizado?

R: Nossa filosofia de trabalho ¢ Oralista, numa abordagem multisensorial e leitura

labial.
Qual € o objetivo do trabalho?

R: Visa desenvolver restos auditivos da fun¢io auditiva e da linguagem oral e escrita.
Mas, com algumas criangas pequenas trabalhamos so a oralidade, ou seja, com aquelas que

nao estdo na fase da escrita, so trabalhos a oralidade.
Como ¢ o funcionamento do servigo?

R: A fonoaudidloga — no caso, as estagiarias do Curso de Fonoaudiologia, trabalham

todos os aspectos: comunicagdo oral, comunicagdo auditiva, escrita € voz.

Partimos dos seguintes principios: uso do aparelho de amplifica¢do sonora; orientagdo
familiar, ou seja, informamos os familiares sobre as estratégicas de comunica¢do com a
crianga, pedimos para que eles fiquem atentos na linguagem da crianga, que estimulem o

som (mostrando o som do ambiente).
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A crianga pode vir aprender a falar, mas ela sabe o significado daquilo que ela esta

falando?

R: Ela sabe o significado porque nés mostramos o objeto verdadeiro. A gente fala
dentro de um contexto, ou seja, a linguagem ¢ contextualizada. Tem um referente visual, o
concreto. Na medida em que a linguagem vai se desenvolvendo, ¢ que comecamos a falara
da linguagem descontextualizada. As pessoas acham que no oralismo nds trabalhamos sé
com a fala, e ndo é, nés usamos um apoio. Olha! Nos trabalhamos com desenho, linguagem
e escrita. Nos desenhamos junto com a crianga para ela entender que o desenho representa a
situacdo, o desenho contextualiza. Com este apoio, falamos das coisas que ja passaram ou

que vao acontecer.

Quanto aos adolescentes, o nivel de escolaridade do adolescente com o nivel de
compreensdo da escrita estdo aquém. Por isso, que o trabalho aborda tanto a escrita quanto

a oralidade.

Vocés usam algum tipo de gestos?

R: Usamos gestos indicativos ou nativos — que sdo aqueles que todo mundo usa.

E como sdo trabalhados os assuntos abstratos? Como por exemplo, os sentimentos?

R: Utilizamos desenhos, expressdo facial, gestos naturais acompanhando a fala, pois,
a propria crianga contextualiza. Vou te passar algumas referéncias para vocé ler, a respeito

do oralismo que quebra essa visdo de que nds s6 usamos a fala.

O que vocé pensa a respeito da Lingua de Sinais?

R: Cada caso ¢ um caso. Acho que muitos surdos t€ém condi¢des de oralizar e é mais

facil de se adaptarem na sociedade ouvinte, mas t€ém muitos também que ndo conseguem
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oralizar, ai, a Lingua de Sinais ¢ a saida. Na minha experiéncia, ja vi pessoas adquirirem
boa oralidade. Mas, quando a crian¢a ndo estd se desenvolvendo, tem que mudar de

caminho, pois, ndo dé para trabalhar 5 anos no mesmo caminho.
Vocé acredita que esse trabalho ¢ vidvel com surdos profundos?

R: J& vi surdo profundo desenvolver, mas a crianca profunda de um a dois anos para
dar uma resposta. Mas, se nesses dois anos a crianga ndo se desenvolver, ai, ela perdeu dois
anos. Mas, no comeco da terapia, ninguém sabe como aquela crianga vai se desenvolver.

Para muitos o oralismo funciona, mas tém muitos que ndo funcionam. Cada caso ¢ um caso.
Quais sdo os profissionais que fornecem orientagdo aos pais?

R: As proprias estagiarias da Fonoaudiologia, ela fazem reunides com as maes, para
que elas possam trocar experi€éncias e fornecem orientacdo especifica a essas maes. E
periodicamente essas maes sdo chamadas individualmente para conversar sobre o caso de

cada um.
Quais sdo os dados sobre o servi¢o?

R: Os resultados sdo limitados porque sdo feitos por estagidrias, o trabalho ndo ¢ feito
como um profissional faria. O supervisor fica angustiado neste aspecto porque a estagidria
demora, fica aquém. Mas, estd indo... Eu tenho experiéncia em clinica, por isso eu sei do
resultado que pode ser obtido. E a gente acaba comparando a nossa experiéncia profissional

com o que o aluno consegue fazer. Mas, dentro do possivel vai indo.
Vocé gostaria de colocar mais alguma coisa?
R: Nao!

e Atendimento oralista do Nucleo de Atenc¢ao aos Deficientes (NADEF)
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Para obter informagdes sobre esse atendimento foi feita uma entrevista sem-

estruturada com a S (coordenadora do NADEF - Nucleo de Atendimento aos Deficientes)
Quantos pacientes sdo atendidos?
R: Aqui, nds temos trés setores: de estimulacdo precoce, de surdos e de prematuros.
Gostaria de deter apenas aos surdos!

R: Ao todo somo em cinco fonoaudidlogas, sendo que cada fonoaudiologa atende 40

horas/semana, entdo, atendemos ao todo, vinte surdos.
Qual a idade dos pacientes?
R: A idade € entre 2 a 15 anos. Desde surdez, com grau de perda profunda a leve.
Existe algum critério para entrar nesse atendimento?

R: Programa de Deficiéncia Auditiva Fissurado. Nos abrimos mao do uso de aparelho
devido a dificuldade na compra. N6s ndo atendemos pacientes que apresentam alguma

outra deficiéncia associada.
Qual ¢ o método utilizado?

R: Dentro do Oralimo e Comunicacdo Total, mas a prioridade ¢ o Oralismo. E aqueles

que aprendem Lingua de Sinais na escola, ¢ aproveitado.
Qual ¢ o objetivo do trabalho?

R: Desenvolver a comunicacio (primeiramente a fala), mas também a Comunicagio

Total.

Como ¢ o funcionamento do servigo?
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R: Temos o atendimento individual com os pacientes e o trabalho de orientagdo aos

pais. Além da terapia auditiva, o servi¢o também faz avaliacdo auditiva. A fonoaudidloga
trabalha ndo s6 com as dificuldades que a crianga apresenta, mas também as dificuldades de
ortografia. Inclusive, usamos a escrita como um apoio para o desenvolvimento da fala.

Usamos também figuras junto com a linguagem oral.
Que material vocés utilizam?
R: Usamos material gréafico, livros de histdria, livros didaticos...
Vocés usam algum tipo de gestos?

R: Aproveitamos a Lingua de Sinais daqueles que aprenderam na escola. O que eles

sabem nos nao descartamos, seja, Lingua de Sinais, seja; sinais caseiros, etc.
O que vocé pensa a respeito da Lingua de Sinais?

R: Ela ajuda muito, as de certa forma, ela também segrega porque é pouco conhecida
publicamente. Mas, a Lingua de Sinais € tdo forte para os surdos, que eles acabam usando a
Lingua de Sinais e a fala. E com os outros surdos, eles usam s6 a Lingua de Sinais.
Inclusive, criangas com deficiéncia auditiva moderada necessitaram de classes especiais
que usavam a Lingua de Sinais como apoio devido as dificuldades escolares que se
encontravam essas criangas. Os surdos quiseram usar a Lingua de Sinais para se adaptarem

na comunidade surda, pois, se eles ndo usam, eles sdo excluidos da comunidade.
A necessidade dos surdos em aprender a Lingua de Sinais dificulta o seu trabalho?

R: O desejo deles saberem a lingua de sinais dificulta muito o meu trabalho porque a

comunicacao ouvinte deixa de ser estimulada.

Quais sdo os profissionais que fornecem orientagdo aos pais?
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R: Quando os casos sdo graves, a psicdloga é quem fornece orientacdo familiar, como
por exemplo, nos casos, em que ha problemas familiares, disturbios de comportamento, etc.
Mas, normalmente ¢ a fonoaudidloga que dé orientacdo fonoaudioldgica e também
comportamental aos pais, ou seja, pedimos aos pais que verifiquem a concentragdo, a

compreensdo da crian¢a, € o envolvimento delas com a familia.

Quais sao os dados sobre o servi¢o?

R: O servico existe ha 8 anos tém sido visto, uma evolucdo de linguagem, fala e

também na parte escolar.

Vocé gostaria de colocar mais alguma coisa?

7

R: Gostaria. O maior problema que encontramos aqui neste servi¢o € o problema
financeiro — sdo pais que ndo tem dinheiro para concertar o aparelho, ndo tem como eles
virem para ca quando ndo tem o beneficio da Transerp. E um outro fator agravante ¢ que na
inclusdo, as criangas ficam muito abandonadas, por exemplo, teve uma professora que falou
o seguinte para a mae de uma crianga surda que ¢ atendida aqui “Eu ndo tenho
compatibilidade com seu filho, ou sai eu da escola, ou sai ele. Eu ndo dou conta mesmo,
porque além dele que vale por 40 alunos, eu tenho uma classe de 40 alunos. E se vocé
quiser ir a policia, na delegacia de familia, na diretoria da escola, pode ir”. Além disso,
tudo, existe uma desestruturacdo familiar — o pai, ndo suporta ter um filho com surdez e cai
fora. Além da deficiéncia que gera um desconforto muito grande, t€ém todas essas questdes
que também geram um desconforto. Dentro dos familiares que eu atendo, o unico casal que

ainda estava casado, separou-se a semana passada. “Nao ¢ facil, o buraco ¢ muito fundo”.

o Servico oralista da Escola “Fernandes Palma” de Ribeirao-Preto
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Para obter informacdes sobre esse servigo foi feita uma entrevista sem-estruturada

com a R. (coordenadora do projeto tal desenvolvido na Escola Fernandes Palma).
3. Local

O presente estudo foi realizado em Ribeirdo-Preto, uma cidade de porte médio do
estado de Sao Paulo, com aproximadamente, 470 mil habitantes. Utilizou-se a sala (Tarcia
preciso das medidas da sala) de atendimento (com revestimento acustico) do curso de
Musicoterapia, cedida pela Universidade de Ribeirdo-Preto (UNAERP) para a realizagdo

das sessoes.
4. Equipamento e material

Um dos instrumentos utilizados para avaliar o nivel de ansiedade foi o IDATE
(Anexo 9) - Inventario de Ansiedade Trago-Estado (Spielberger, 1972), adaptado para o
Brasil (C.D. Spielberger, A.M.B. Biaggio e L. Natalicio, 1979). Este teste psicométrico ¢
um instrumento seguro e validado por psicologos. Consiste de duas escalas de auto-
relatorio, elaboradas para medir dois conceitos distintos: ansiedade-traco e ansiedade-

estado.

Foram também utilizados: folhas de oficio (A4), canetas, toca-fita com gravador,
fitas cassete, fita de video pequenas, sino, caixa de isopor, gelo, moedas (comum e fria —
moeda constantemente inserida em uma caixa de isopor pequena, contendo pedras de gelo),
foto (3x4) do filho surdo de cada participante, foto (3x4) de uma pessoa diferente (crianga
ouvinte com 3 anos de idade, alcool, algoddo, esparadrapo, crondmetro, pomadas (TEN 20
conductive - EEG Paste ¢ NUPREP — ECG & EEG Abrasive Skin Prepping Gel). No

estudo empregou-se, adicionalmente um computador Pentium 200 MHz com multimidia e
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com o programa Wave Ware instalado. Usou-se, acoplado ao computador, um sistema de
eletrodos para captar os sinais bioldgicos: freqiiéncia cerebral (EEG) e condutividade
elétrica da pele (GSR). Utilizou-se ainda uma poltrona reclindvel de descanso, além do uso

de uma filmadora portatil Panasonic sobre um tripé, para registro da sessao.



84

PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

1) Aspectos Eticos

\ ~

O estudo foi submetido & aprovagio pela Comissdo de Etica e pesquisa da
Universidade Federal de Sdo Carlos e da Universidade de Ribeirdo-Preto (UNAERP).
Coube a pesquisadora informar sobre o destino dos resultados, bem como nao especificar o

nome dos participantes do projeto.
2) Selecdo dos sujeitos

Participaram desse estudo vinte e quatro pais, subdivididos em trés grupos com oito
integrantes cada: um grupo controle de pais ouvintes de filhos ouvintes, um grupo de pais
que freqiientavam servigo bilingiie e usam LIBRAS, sinais caseiro, fala e escrita no
relacionamento com seus filhos surdos e, um ultimo, de pais que freqiientavam servigo
oralista e usavam a fala para se comunicar. Além dos grupos experimentais, participou
também deste estudo um sujeito como seu proprio controle que era uma mae que
freqiientava o servigo oralista e passou a freqiientar o servigo bilingiie; buscando recursos a

mais para facilitar a comunicacio.

Foram realizadas duas sessdes com cada um das participantes, sendo a primeira
referente a aplicacdo da escala e a segunda, referente ao delineamento experimental. As
sessOes foram individuais, com duracdo de, aproximadamente, 15 e 20 minutos,

respectivamente.
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O convite aos pais bilingiies® se procedeu da seguinte maneira: no inicio das
atividades do segundo semestre de 2002, com o grupo de apoio aos familiares do projeto
“Atendimento Interdisciplinar ao Aluno Surdo”, a pesquisadora fez o convite aos pais
(Anexo 2) para participarem do estudo e destacou o carater voluntario dessa participagdo,
dando a eles o direito de interrompé-la em qualquer momento. Aos pais foi garantido,
também, o total sigilo das informagdes fornecidas. Como estes concordaram em participar,
preencheram e assinaram o Termo de Consentimento Informado (Anexo 3) no qual
constavam todas as explicagcdes necessarias acerca do estudo, dos seus objetivos, de sua
relevancia, do orientador responsavel e dos cuidados éticos a serem preservados,

concordando, também, com a divulga¢do dos dados obtidos na forma de artigos cientifico.

Aos pais “oralistas”, o convite foi feito individualmente quando eles compareciam
na UNAERP para o atendimento clinico fonoaudiologo (individual) do Curso de graduagédo
em Fonoaudiologia. A pesquisadora levou-os para a sala de atendimento do Curso de
Musicoterapia da mesma faculdade, a fim de conversar individualmente com cada um
deles, informando-os, oralmente, sobre os objetivos da pesquisa e as questdes Eticas —
anonimato dos participantes, ¢ a ndo obrigatoriedade de participarem. Como estes pais
também concordaram em participar, preencheram e assinaram o Termo de Consentimento

Informado.

Para completar este grupo (oralista) buscou-se a colaborag¢do dos sujeitos atendidos
individualmente no Nucleo de Atencdo aos Deficientes (NADEF) e aqueles que eram

atendidos em consultorios particulares da cidade de Ribeirdo-Preto. Para isso, contou-se

¢ Para fins de simplificagiio, foram denominados pais oralistas aqueles que freqiientam os servigos oralistas e,
de maneira semelhante, pais bilinglies os que freqiientam o servigo bilingiie e pais ouvintes que ndo
freqiientam nenhum tipo de servigo.
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com o parecer do Centro de Voluntariado, da Secretaria da Satde, bem como das
fonoaudiologas dos consultdrios particulares, autorizando a realizagdo do estudo nestes

locais.

Para completar os grupos experimentais, com a permissdo e autorizag¢do da diretora
de uma escola publica de Ribeirdo-Preto, a pesquisadora levou os pais até o local cedido
pela propria escola, para fazer o convite; destacando o carater voluntirio, bem como,
garantido, o total sigilo das informag¢des fornecidas. Em seguida, eles preencheram e
assinaram o Termo de Consentimento Informado declarando estarem cientes das

informacdes dadas pela pesquisadora.

O convite a participante oralista-bilingue’ foi feito do mesmo modo que o convite

aos participantes dos servicos oralistas e bilingiies, respectivamente.

Apods a assinatura do termo de consentimento de todos os participantes, foi
preenchida a ficha de identificacdo (Anexo 4) com os dados referentes a: identificacdo do
entrevistado, identificacdo da crianca/adolescente surda e identificacdo da familia. Esta
caracterizacdo teve o intuito de obter informagdes sobre a familia, além de conseguir

sugestoes de dias e hordrios mais adequados para a realizacdo do experimento.

Anteriormente as sessoes, foi solicitado a cada participante que trouxesse uma foto
padronizada (3x4) do filho. E ao chegar na sala, o participante foi informado de que para o

estudo seria necessario que gravasse com a propria voz o nome do filho.

7 Neste estudo, este termo foi usado para identificar a participante que freqiientava o servigo oralista e passou
a freqiientar o servigo bilingtie, ou seja, que participou de mais de um tipo de servigo.
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3. Delineamento Experimental

Do ponto de vista metodoldgico, a presente pesquisa caracterizou-se pelo
delineamento conhecido como ABAB. Constitui-se em um dos tipos de delineamento que
utiliza o sujeito como seu proprio controle. Constitui de 4 fases, sendo a fase A
determinada como linha de base e a fase B denominada fase experimental, em que foram

introduzidas as variaveis de controle (ou seja, varidveis independentes).

No inicio da primeira sessdo, as participantes foram conduzidas para a sala de
atendimento do curso de Musicoterapia da UNAERP. Primeiramente foi estabelecido um
“rapport” inicial. Em seguida a pesquisadora apresentou o local a participante: “Neste
computador ira aparecer algumas medidas, estd é a poltrona que a sra vai sentar, estd ¢ a
filmadora — a gente filma porque melhora o dado, facilita o trabalho. A sra permite que a

gente filme?”.

Nessa sessdo, conduzida pela pesquisadora, foi solicitado as maes que se

instalassem na cadeira de descanso o mais comodamente possivel.

Logo apds, a pesquisadora deu uma instrucdo inicial: “Assim, como eu estou
fazendo em mim, esses fios vao transmitir sinais no computador. Veja na tela. Mas, para
fixar estes fios é preciso usar essas pomadas e limpar os locais que serdo fixados, como
estou limpando em mim. Ao todo, sdo seis fiozinhos: dois vao na testa, dois vao no dedo e
dois vdao nas orelhas, vou colocar em mim para vocé ver. Entendeu? Durante o
experimento, eu vou mostrar algumas coisas a vocé: uma foto, um som, uma moeda...

Feche os olhos e relaxe! Podemos comegar?”’.
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Apds limpar os dedos, orelhas e a testa dos sujeitos, com algoddo e dlcool, pingar
uma gota da pomada “Nuprep” nas orelhas e na regido frontal do hemisfério cerebral direito
e esquerdo. Em seguida, a pesquisadora passou os eletrodos do hemisfério cerebral dentro
da pomada “Ten 20” e fixou os dois eletrodos na regido frontal do hemisfério cerebral
direito e esquerdo. Posteriormente, fixaram-se os eletrodos dos dedos e da orelha: dois em
cada regido auricular e dois nos dedos indicador e médio. Os eletrodos das regides
auriculares possibilitaram captar a freqiiéncia cerebral positiva e negativa e, os eletrodos
dos dedos, a condutividade elétrica da pele. Enquanto a pesquisadora colocava os eletrodos,

mesma ia explicando as mies o que estava acontecendo. Veja a foto a seguir®:

8 Caro leitor, essa foto possibilita a visualizagdo da sala, e do equipamento utilizado no delineamento
experimental. Portanto, as pessoas que aparecem nela, assinaram um termo autorizando a publicagido da sua
imagem neste trabalho cientifico.
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A sessdo foi no maximo de 35 minutos e foi utilizado delineamento experimental
ABAB, em trés modalidades diferentes: tatil, visual e sonora. Isso significa que cada sujeito
foi seu proprio controle. Em cada delineamento, foram apresentadas as participantes quatro

tentativas.

Na primeira tentativa do delineamento ABAB tatil, foi apresentado um estimulo
neutro (moeda comum); na segunda tentativa, uma moeda fria; na terceira tentativa, o
estimulo neutro novamente; e, na ultima tentativa, a moeda fria novamente. Cada tentativa
foi seguida de uma musica relaxante até que se observasse o restabelecimento da medida
padrdo, isto é, a estabilidade das medidas fisioldgicas do sujeito mediante a musica

relaxante.

Apds cada tentativa, a pesquisadora ia dizendo aos sujeitos: “Permanega de olhos

fechados”.

Apos a ultima tentativa permaneceu a musica relaxante, enquanto a pesquisadora ia

dizendo: “Abra os olhos bem devagarinho”.

Em seguida iniciou-se o delineamento experimental ABAB visual. Na primeira
tentativa a pesquisadora apresentou a mae a foto de uma pessoa desconhecida (foto 3x4 de
uma crianga “normal” com 3 anos de idade); na segunda tentativa foi apresentada a foto
(3x4) do filho de cada participante; na terceira tentativa foi apresentada a foto da pessoa
desconhecida novamente; ¢ na ultima tentativa, a foto do filho novamente. Cada tentativa

era seguida da musica relaxante, até que se observou o restabelecimento do padrao.
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Enquanto o programa especial do computador registrou todas as respostas
galvanicas da pele e cerebrais — a pesquisadora registrava em que tempo (através de um

crondmetro) era apresentado cada estimulo, e o restabelecimento padrio.

Posteriormente, a experimentadora disse: “Agora feche os olhos novamente”.

Em seguida, foi colocada a musica relaxante novamente. Quando chegou ao padrao
normal, ou seja, quando estabilizou o GSR, a experimentadora, deu inicio ao delineamento
experimental ABAB sonoro. Na primeira tentativa foi colocado o som de um sino; na
segunda tentativa, foi colocado pela pesquisadora o som da grava¢do do nome do filho
verbalizado pela propria mae; na terceira tentativa, foi recolocado o som de um sino; e na
ultima tentativa, recolocado o som da grava¢do do nome do filho. Durante esse
delineamento, foram registradas as oscilacdes do tragado ¢ o tempo. Cada tentativa foi

seguida de uma musica relaxante, até que se observou o restabelecimento do padrao.

No decorrer da primeira sessdo foi registrado, manualmente; o comportamento de
verbaliza¢des (interagir com a experimentadora utilizando um discurso loégico) e o contudo
das falas de todos os participantes. A defini¢do da categoria verbalizagdo foi realizada a
priori, ou seja, antes do delineamento experimental houve uma elaboragdo prévia de como
seria feito o registro deste comportamento (registrar manualmente, a freqiiéncia do
comportamento de verbalizacdo para cada minuto durante o decorrer da sessdo
experimental e o conteudo das falas de todos os participantes), a fim de agilizar a marcacao
dos dados observados e conseqiientemente aumentar as possibilidades de melhores indices
de fidedignidade. A posteriori, por meio da observacdo de dados obtidos através da
filmagem, foram registradas em protocolos as categorias comportamentais dispostas no

Quadro 2.
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Quadro 2: Categorias comportamentais dos pais.

Categorias comportamentais

Definicio

Mudar de posi¢do

Direcionar o corpo para o lado contrario
daquele que estava.

Movimentar a lingua

Movimentar a lingua entre os 1abios da boca

Movimentar os olhos

Movimentar os olhos em qualquer dire¢do
(esquerda, direita, para cima e para baixo).

Deixar ou permanecer os olhos semi abertos

Meio aberto, ndo aberto totalmente.

Abrir os olhos

Levantar as palpebras

Fechar os olhos

Abaixar as palpebras

Piscar

Movimentos repetitivos de abrir e fechar as
palpebras.

Levantar a mao

Erguer, levantar a mao do braco da poltrona

Direcionar a mio na boca

Deslocar a mao até a parte frontal da boca

Mexer as maos

Gesticular os dedos das maos

Manusear objetos

Mexer com as maos

Rir Manipular ou exprimir o riso
Chorar Derramar lagrimas
Sorrir Rir sem ruido, fazendo apenas ligeira

contra¢do dos musculos faciais

Enxugar lagrimas

Secar as ldgrimas com as maos

Mexer as pernas

Movimentar as pernas para direita e para
esquerda

Chacoalhar as pernas

Movimentos repetitivos de agitar, sacudir as
pernas

Mexer a cabeca

Movimentar a cabeca para qualquer diregao
(direita, esquerda, para cima e para baixo)

Pegar a moeda

Apanhar a moeda quando escapa da mao

Segurar as fotos

Amparar para que a foto ndo caia

Cocar o nariz

Esfregar o nariz com as unhas

Na segunda sessdo, foi aplicada a escala IDATE (Anexo 4), primeiro a escala

ansiedade-estado e em seguida a escala ansiedade-trago, conforme as instrugdes:

“Nas paginas seguintes ha dois questiondrios para vocé€ responder. Trata-se de

algumas afirmacgdes que tém sido usadas para descrever sentimentos pessoais. Nao ha
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respostas certas ou erradas. Leia com toda aten¢do cada uma das perguntas da Parte I e
assinale com um circulo um dos numeros (1 — absolutamente ndo, 2 — um pouco, 3 -
bastante, ou 4 - muitissimo), a direita de cada pergunta, de acordo com a Instru¢do do alto
da pagina (leia cada pergunta e faga um circulo ao redor do numero a direita da afirmacéo
que melhor indicar como vocé€ se sente agora, neste momento. Nao gaste muito tempo
numa Unica afirmag¢o, mas tente dar uma resposta que mais se aproxime do como vocé se
sente neste momento). Quando terminar, passe para a Parte II e proceda do mesmo modo,
depois de ler o seu cabecalho (leia cada pergunta e faca um circulo ao redor do niimero a
direita que melhor indicar como vocé geralmente se sente)”. Estas instru¢des estdo contidas

no Manual de psicologia aplicada (Spilberger, Biaggio & Natalicio, 1979).
4. Fidedignidade

De acordo com Zuardi (1997), citado por Hetem e Graeff (1997), uma medida de
fidedignidade adequada as escalas aplicadas por avaliadores ¢ a fidedignidade
interavaliadores. Para satisfazer este critério ¢ necessario que, dois ou mais avaliadores
obtenham resultados similares. Dessa maneira, foi realizado o calculo do indice de
concordancia dos resultados, solicitado a um observador independente, que ndo conhecia os
participantes da pesquisa, que observasse as categorias comportamentais (Anexo 5) das
filmagens, anotando os resultados. O calculo do indice foi realizado baseado no nimero de
concordancia dividido pela soma dos itens concordantes e discordantes multiplicado por
100. O resultado obtido foi de 82% para as categorias comportamentais ¢ 97% para a

correcdo da escala IDATE.
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PROCEDIMENTO DE ANALISE DOS DADOS

A caracterizacdo dos participantes deste estudo foi realizada a partir da ficha de
identificacdo.

Os dados da escala IDATE foram analisados segundo a distribuicdo da média de
percentis, conforme a instru¢do da propria escala citadas a seguir: “A amplitude de escores
possiveis para o formulario do IDATE varia de um minimo de 20 a um méaximo de 80,
tanto nas subescalas de A-estado como nas de A-trago. Os individuos respondem a cada
item do IDATE avaliando a si proprios numa escala de quatro pontos, como se apresenta no
Caderno dos Questiondrios. As quatro categorias para escala de A-estado sdo:
1.Absolutamente ndo; 2. Um pouco; 3. Bastante; 4. Muitissimo. As categorias para escala
de A-trago sdo: 1. Quase nunca; 2. as vezes; 3. Freqlientemente; 4. Quase sempre. Alguns
dos itens do IDATE (ex: “eu estou tenso”) sdo colocados de tal maneira que uma avaliagdo
4 indica um alto nivel de ansiedade. Enquanto outros itens (ex: sinto-me contente™) sdo
colocados de tal modo que uma avaliagdo alta significa baixa ansiedade. Os pesos dos itens
em que os escores altos indicam alta ansiedade sdo iguais aos numeros escurecidos para
esses itens no formulario do teste. Para itens em que escores altos indicam baixa ansiedade,
os pesos sdo invertidos. Os pesos de respostas marcadas 1, 2, 3, e 4 para os itens a inverter
sdao 4, 3, 2, e 1, respectivamente. Para reduzir a possibilidade de influéncia de uma
“tendéncia a aquiescéncia nas respostas, seria desejavel ter escalas balanceadas de A-estado
e A-traco, com nimeros iguais de itens para os quais escores altos indicariam alta e baixa
ansiedade. A escala de A-estado do IDATE ¢ balanceada para evitar “tendéncia a
aquiescéncia”, com dez itens contados diretamente e dez inversamente. Nao foi possivel,

entretanto, desenvolver uma escala de A-traco balanceadas com os itens originais. A escala
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de A-traco do IDATE tem sete itens invertidos e treze contados diretamente. Os itens
invertidos das subescalas do IDATE sdo: Escala de A-estado: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19,
20 e para Escala de A-trago: 1, 6,7, 10, 13, 16 ¢ 19”.

Quanto as categorias comportamentais, o comportamento de verbaliza¢des
(interagir com a experimentadora utilizando um discurso logico) foi medido apriori , ou
seja, antes do delineamento experimental houve uma elaboracio prévia de como seria feito
o registro deste comportamento (registrar manualmente, a freqiiéncia do comportamento de
verbalizac¢do para cada minuto durante o decorrer da sessdo experimental e o contetido das
falas de todos os participantes), a fim de agilizar a marcacdo dos dados observados e
conseqiientemente aumentar as possibilidades de melhores indices de fidedignidade.
Enquanto que os comportamentos de mudar de posi¢do, movimentar a lingua, movimentar
os olhos, deixar os olhos semi abertos, abrir os olhos, fechar os olhos, piscar, levantar a
mao, direcionar a mao na boca, mexer as maos, manusear objetos, rir, chorar, sorrir,
enxugar lagrimas, mexer as pernas, chacoalhar as pernas, mexer a cabega, pegar a moeda,
segurar as fotos e cogar o nariz; foram medidos a posteriori, ou seja, por meio da
observacdo de dados obtidos através da filmagem, houve transcri¢do (em protocolos)
seguida de quantificacdo do registro da frequéncia das categorias comportamentais. Por
fim, os dados depois de quantificados foram tabulados no “Word” e convertidos em tabela
no “Excel”.

A obtencdo dos dados bioldgicos da condutividade elétrica da pele (GSR) e da
condutividade cerebral (EEG) dos hemisférios direito e esquerdo foi obtida através do
programa “WaveWere”, que posteriormente foram convertidos em valores numéricos
através do programa WaveWare. Em seguida, através do programa “Word” tabulamos os

dados numéricos para serem posteriormente convertidos em graficos pelo “Excel”. Os
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tracados de EEG e GRS foram avaliados comparando o delineamento ABAB (nas 3
modalidades - tatil, visual e sonora) com as variagdes que ocorreram nas diversas tentativas
e nas apresentacdes dos estimulos tateis, visuais e auditivos.

Quanto a andlise estatistica, para a comparacdo dos niveis médios da condutividade
elétrica da pele (GSR), da condutividade cerebral (EEG direito e esquerdo) e da ansiedade
estado-traco entre os grupos de pais oralista, bilingiie e ouvinte foi utilizada a analise nio
paramétrica de Kruskal-Wallis, por se tratarem de mais que dois grupos independentes para
os quais ndo se deseja fazer nenhuma suposi¢do quanto a normalidade da distribui¢do ou a
igualdade de variancia (Siegel, 1975)°.

Para a comparacdo dos niveis médios de ansiedade-estado e ansiedade-trago dentro de
um mesmo grupo de pais (oralista, ou bilingiie ou ouvinte) foi utilizado o teste ndo
paramétrico de Wilcoxon, por se tratar de uma comparacdo entre duas situacdes de um
mesmo grupo, para o qual ndo se deseja considerar satisfeitas as exigéncias para aplicagdo
de teste paramétrico equivalente, como, por exemplo, o teste “t” pareado (Sielger, 1975).

De acordo com a proposicdo de Sielger (1975) e Trola (1999), para verificagdo da
associa¢do entre as modalidades de comportamentos aleatorios durante o delineamento

experimental e o grupo de pais (oralista, bilinglie ou ouvinte) foi utilizada a estatistica de
Chi-square (2).
Para o tratamento estatistico dos dados, tanto do ponto de vista descritivo quanto dos

testes de significancia procedeu-se ao “corte de valores” abaixo do 1° ou acima do 99°

percentis. Essa medida proposta por tem como objetivo eliminar valores extremos

° Estatistica ndo paramétrica ¢ aquela em que nfio se baseia em nenhum parametro (por exemplo: média,
desvio padrao, etc).
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que eventualmente aparecem nessas posicdes e, se consideradas podem distorcer a

realidade apresentada pelos dados.



RESULTADOS

1. Resultados obtidos através da aplicacdo da escala IDATE
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A maioria dos pais do grupo oralista (62,5%) apresentou uma ansiedade-estado maior

quando comparado com o restante dos pais do mesmo grupo. Alguns pais que apresentaram

alto A-traco (P1, PS5, P6, P7) demonstraram elevagdes de A-estado, mas nem todos pais que

diferiram em A-trago (P2, P3, P4, P8) mostraram diferencas correspondentes em A-estado

(TABELA 7 e Figura 1).

TABELA 7: Nivel da ansiedade-estado dos pais oralistas.

Pais Oralistas

Ansiedad | P1 | P2 | P3| P4 | P5S | P6 | P7 | P8 | Freqiién- | %
e-estado cia
Superior
Média 1 1 1 1 1 5 62,5
superior %
Média 1 1 12,5
%
Médio 1 1 12,5
inferior %
Inferior 1 1 12,5
%
Total 1 1 1 1 1 1 1 1 8 100
%

ANSIEDADE-ESTADO ORALISTAS

120

100
80

g

60 -
40 A
20 A
O T T T T — T T T T T
M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8

REF. MAX

Figura 1: Ansiedade-estado dos pais oralistas
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A ansiedade-tragco da maioria dos pais (50% superior e 12,5% média superior,

totalizando 62,5%) deste grupo foi maior quando comparado com os outros pais do mesmo

grupo (TABELA 8 e Figura 2).

TABELA 8: Nivel de ansiedade-trago dos pais oralistas

Pais Oralistas

Ansiedad | P1 | P2 | P3| P4 | PS | P6 | P7 | P8 | Freqiién- | %
e-traco cia
Superior 1 1 1 1 4 50%
Média 1 1 12,5
superior %
Média 1 1 2 25%
Médio 1 1 12,5
inferior %
Inferior
Total 1 1 1 1 1 1 1 1 8 100
%
ANSIEDADE-TRACO ORALISTA
120
100
80
60
» - ]
20
0 7 T T . T T T T T
M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8  REF. MAX

Figura 2: Figura da ansiedade-traco dos pais oralistas

A metade dos pais do grupo bilingiie (37,5% inferior e 12,5% média inferior,

totalizando 50%) apresentou uma ansiedade-estado menor quando comparado com o

restante do grupo e 37,5% da outra metade apresentou uma ansiedade-estado média;
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restando apenas 12,5% dos pais que obtiveram uma ansiedade-estado alta. (TABELA 9 e

Figura 3).

TABELA 9: Nivel se Ansiedade-estado dos pais bilingiies

Pais Bilingiies

Ansiedad | P1 | P2 | P3| P4 | PS | P6 | P7 | P8 | Freqiién- | %
e-estado cia
Superior
Média 1 1 12,5
superior %
Média 1 1 1 3 37,5
%
Médio 1 1 12,5
inferior %
Inferior 1 1 1 3 37,5
%
Total 1 1 1 1 1 1 1 1 8 100
%

ANSIEDADE-ESTADO BILINGUES

120

100

80
60

2 I
2 . . ] .
0 T T T T T T T T
M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8

REF. MAX

Figura 3: Ansiedade-estado dos pais bilingiies

A metade dos pais bilingiies (50%) apresentou uma ansiedade-tragco média, enquanto

que 37,5% dos pais da outra metade do grupo apresentaram uma ansiedade-trago superior

(12,5%) e média superior (25%) (TABELA 10 e Figura 4).



TABELA 10: Ansiedade-trago dos pais bilingiies

Pais Bilingiies

100

Ansiedad | P1 | P2 | P3| P4 | P5S | P6 | P7 | P8 | Freqiién- | %
e-traco cia
Superior 1 1 12,5
%
Média 1 1 2 25%
superior
Média 1 1 1 1 4 50%
Médio
inferior
Inferior 1 1 12,5
%
Total 1 1 1 1 1 1 1 1 8 100
%
ANSIEDADE-TRACO BILINGUE
120
100
80
60 -
20 ]
M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8  REF. MAX

Figura 4: Ansiedade-tragco dos pais bilingiies

Todos os pais do grupo ouvinte apresentaram ansiedade-estado baixa, pois, 75% deles

apresentaram uma ansiedade média inferior e 25% uma ansiedade inferior (TABELA 11 e

Figura 5).



TABELA 11: Nivel de ansiedade-estado dos pais ouvintes

Pais Ouvintes
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Ansiedad | P1 | P2 | P3| P4 | PS | P6 | P7 | P8 | Freqiién- %
e-estado cia
Superior
Média
superior
Média
Médio 1 1 1 1 1 1 6 75%
inferior
Inferior 1 1 2 25%
Total 1 1 1 1 1 1 1 1 8 100
%
ANSIEDADE-ESTADO OUVINTE

120

100

80

60

40

0 0 e 0 s s ) 0 o B —
M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8  REF. MAX

Figura 5: Ansiedade-estado dos pais ouvintes

A metade dos pais ouvintes (50%) apresentou uma ansiedade-trago média, enquanto

que a metade da outra metade apresentou uma ansiedade-traco média superior (12,5%) e

superior (12,5%), restando apenas 25% dos pais que obtiveram uma ansiedade-trago de

25% (TABELA 12 e Figura 7).



TABELA 12: Ansiedade-trago dos pais ouvintes

Pais Ouvintes
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Ansiedad | P1 | P2 | P3| P4 | PS | P6 | P7 | P8 | Freqiién- %
e-traco cia
Superior 1 1 12,5
%
Média 1 1 12,5
superior %
Média 1 1 1 1 4 50%
Médio 1 1 2 25%
inferior
Inferior
Total 1 1 1 1 1 1 1 1 8 100
%
ANSIEDADE -TRACO OUVINTE

120

100

80

60

4 = ==

20 -

0 ':. T T T T T T T . T
M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8  REF. MAX

Figura 7: Ansiedade-tragco dos pais ouvintes

Na comparacdo dos niveis de ansiedade-estado e ansiedade-traco entre os pais de um

mesmo grupo (oralista, bilingiie ou ouvinte) o resultado do teste de significAncia Wilcoxon

nao mostrou diferenga significante (p > 0,05) (TABELA 13).
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TABELA 13: Resultado do teste de significdncia Wilcoxon das diferencas dos niveis
meédios de ansiedade-estado e ansiedade-traco entre pais de um mesmo grupo (oralista ou

bilingiie ou ouvinte).

Ansiedade
Estado Traco
Oralista Bilingiie Ouvinte Oralista Bilingiie Ouvinte
NS NS SIG NS NS NS
P>0,05 P>0,05 P>0,05 P>0,05 P>0,05 P>0,05

Pela TABELA 14 e Figura 8 e 9, pode-se notar que o escore médio de ansiedade-
estado dos pais oralistas foi maior quando comparado ao dos pais bilingiies e ouvintes. Por
outro lado, os pais bilingiies apresentaram um escore médio de ansiedade-estado maior
quando comparado ao dos pais ouvintes. Ao passo que o escore médio de ansiedade-trago
dos pais oralistas foi maior quando comparado ao dos pais bilingiies e ouvintes. Enquanto
que o escore médio de ansiedade-trago dos pais bilingiies foi menor quando comparado ao

dos pais ouvintes.

TABELA 14: Média e desvio padrio da ansiedade-estado e ansiedade-traco dos grupos

oralista, bilingiie e ouvinte.

Oralista Bilingiie Ouvinte
Ansiedade- | Ansiedade- | Ansiedade- | Ansiedade- | Ansiedade- | Ansiedade-
estado traco estado traco estado traco
Média 64.86 69.43 38.50 55.17 26.00 58.71
Desvio 12.68 27.51 16.87 27.13 7.72 18.98
padrio
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ANSIEDADE-ESTADO MEDIAS

120
100
80
60
40 A
20 -

ORALISTA BILINGUE OUVINTE REF. MAX

Figura 8: Ansiedade-estado média para todos os grupos (oralistas, bilingiies e ouvintes).

MEDIA ANSIEDADE-TRAGO

120
100
80
60 -
40 A
20 -

ORALISTA BILINGUE OUVINTE REF. MAX

Figura 9: Ansiedade-trago média das maes de todos os grupos (oralista, bilingiie e ouvinte)

Estatisticamente, o resultado do teste de significancia Kruskal-Wallis da diferenca dos
niveis médios de ansiedade-estado (medida através da escala IDATE) entre os grupos
oralista, bilingilie e ouvinte mostrou uma diferenc¢a significante (p < 0,01) entre os grupos
oralista e ouvinte. Ao passo que a diferenca entre as médias nio foi estatisticamente
significante (p > 0,05) entre os grupos oralista, bilinglie e ouvinte para a escala de A-trago

(TABELA 15).
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TABELA 15: Resultado do teste de significancia Kruskal-Wallis das diferengas dos niveis

médios de ansiedade entre os grupos oralista, bilingiie e ouvinte.

Ansiedade
Estado Traco
OR x BI BIx OU OR x OU OR x BI BIx OU OR x OU
NS NS SIG NS NS NS
P>0,05 P>0,05 P <0,01 P>0,05 P>0,05 P>0,05

A mae oralista-bilingue apresentou uma ansiedade-estado maior no servigo oralista

quando comparada com a ansiedade-estado que ela apresentou no servigo bilingiie

(TABELA 16 e Figura 10).

TABELA 16: Ansiedade-estado da maie oralista-bilingue (que freqlientava o servico

oralista e passou a freqiientar o servigo bilingiie) no servigo oralista e bilingue.

Ansiedade-estado

Mae oralista-
bilingue no

Mae oralista-
bilingue no

servico Oralista servico
Bilingiie
Superior
Média Superior 1
Média
Média Inferior
Inferior 1
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120

Ansiedade -Estado oralista-bilingue

100
80

60 -

40 A

20 A

ORALISTA

BILINGUE

REF. MAX

Figura 10: Ansiedade-estado da mae oralista-bilingue

A mie oralista-bilingue apresentou uma ansiedade-trago maior no servico oralista

quando comparada com a ansiedade-trago do servigo bilingiie; apesar da ansiedade ter sido

alta, em ambos servicos (TABELA 17 e Figura 11).

TABELA 17: Ansiedade-trago da méae oralista-bilingue no servico oralista e bilingue.

Ansiedade-estado

Mae oralista-
bilingue no

Mae oralista-
bilingue no

servico Oralista servico
Bilingiie
Superior 1
Média Superior 1
Média
Média Inferior
Inferior

ANSIEDADE-TRAGO ORALISTA-BILINGUE

120
100

80

60 -

40 -
20 -

0 -

ORALISTA

BILINGUE

REF. MAX

Figura 11: Ansiedade-traco da mae oralista-Bilingue
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2. Resultados obtidos através do tracado da condutividade elétrica da pele (GSR) em
todas as apresentacdes dos estimulos.

A maioria dos pais oralistas apresentou baixa variagdo na GSR em todas as
apresentacdes dos estimulos, com excecdo, dos pais (P3, P4 ¢ P5) que o quadro alterou-se,
(houve uma maior variagdo do GSR) na 1? tentativa da foto do filho (Ff); na 1* tentativa do
sino (Si) e na 2? tentativa da moeda comum (MC); e na 1* tentativa do sino (Si), para os

pais P3, P4, e P5; respectivamente (TABELA 18).
TABELA 18: GSR dos pais do grupo oralista (P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7 e P8), a
variacdo da GSR durante a apresentacdo da moeda comum (MC), da moeda fria (MF), do

sino (S1), da gravagdo da prépria voz (Gg), da foto do filho (FF) e da foto de uma pessoa

desconhecida (FP).

P1 MC (1%) MF (1?) MC (2% MF (2%)
Alteragdo GSR 0 -0,41 -0,8 0

P1 Si (1*) Gg (1%) Si (2%) Gg (2%)
Alteragdo GSR 0 -0,41 -0,4 0,4

P1 FP (1%) FF (1*) FP (2% FF (2%)
Alteracdo GSR -0.4 0 0 -1,21

P2 MC (1%) MF (1?*) MC (2% MF (2%)
Alteragdao GSR 0 0 0 0

P2 Si (1% Ge (1*) Si (2%) Ge¢ (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 0

P2 FP (1%) FF (1*) FP (2% FF (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 0

P3 MC (1%) MF (1?) MC (2% MF (2%)
Alteragdo GSR 0,04 0 0 0

P3 | osia® | Ge(t*) | si@y) | Ge(@Y)
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Alteragdo GSR | 0,4 2,41 1,61 0

P3 FP (1%) FF (1?*) FP (29 FF (2%)
Alteragdo GSR -1,61 -0,4 2,41 8,3

P4 MC (1%) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteragdo GSR 0 -0,4 2,0 0,4

P4 Si (1¥) Gg (1%) Si (29 Gg¢ (2%)
Alteragdo GSR 22,49 0,41 0 2,01

P4 FP (1%) FF (1%) FP (2% FF (2%)
Alteragdo GSR 1,21 -0,4 -0,41 0,4

P5 MC (1?) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteracdo GSR 0 0 465,06 0

P5 Si (1¥) Gg (1%) Si (2% Gg (2%)
Alteragdo GSR 13,65 -1,21 -0,4 0,8

P5 FP (1%) FF (1?*) FP (29 FF (2%)
Alteracdo GSR 0 -7,63 2,01 -12,04

P6 MC (1%) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteracao GSR 0 0 0 0

P6 Si (1% Gg (1%) Si (2%) Gg (2%)
Alteracao GSR 0 0 0 0

P6 FP (1%) FF (1%*) FP (2% FF (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 0

P7 MC (1?) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteragdo GSR 0 0 -0,4 -0,4

P7 Si (1¥) Gg (1%) Si (2%) Gg (2%)
Alteragdo GSR 0 0 0 0

P7 FP (1%) FF (1*) FP (29 FF (2%)
Alteragdo GSR 0 -1,21 1,2 -0,4
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P8 MC (1%) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteragao GSR 0 0 0 0

P8 Si (1*) Gg (1%) Si (2%) Gg (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 0

P8 FP (1%) FF (1?) FP (2% FF (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 -1,2

Os pais bilingiies apresentaram baixa variagdo na GSR na maioria das apresentagdes

dos estimulos. Quando o primeiro estimulo (MC) foi apresentado aos pais (P2 e P6) o

quadro alterou-se, pois, houve um aumento na variagdo da GSR (TABELA 19).

TABELA 19: GSR dos pais do grupo bilingiie (P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7 ¢ P8), a

variagdo da GSR durante a apresentacdo da moeda comum (MC), da moeda fria (MF), do

sino (Si), da gravacdo da propria voz (Gg), da foto do filho (FF) e da foto de uma pessoa

desconhecida (FP).

P1 MC (1%) MF (1?*) MC (2% MF (2%)
Alteragao GSR 0 -0,41 0 -0,4

P1 Si (1*) Ge (1*) Si (2%) Ge¢ (2%)
Alteragao GSR 0 0 0 0,4

P1 FP (1%) FF (1*) FP (2% FF (2%)
Alteragdo GSR 0 0,81 0 -0,4

P2 MC (1%) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteragdo GSR 27,31 0 0 -0,4

P2 Si (1¥) Gg (1%) Si (2%) Gg¢ (2%)
Alteragdo GSR 0 0 2,81 0

P2 FP (1%) FF (1%*) FP (29 FF (2%)
Alteragdo GSR 0 0 0,41 0,81




110

P3 MC (1%) MF (1?*) MC (2%) MF (2%)
Alteragao GSR 0 0 0 0

P3 Si (1*) Ge (1*) Si (2%) Ge (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 0

P3 FP (1%) FF (1*) FP (2% FF (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 0

P4 MC (1%) MF (1?) MC (2% MF (2%)
Alteracdo GSR 0,4 0 0 0

P4 Si (1) Gg (1%) Si (2% Gg (2%)
Alteracdo GSR -0,4 0 -0,4 0

P4 FP (1%) FF (1*) FP (2% FF (2%)
Alteragdo GSR 0,4 0 0 0

P5 MC (1%) MF (1?*) MC (2% MF (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 0

P5 Si (1) Ge (1*) Si (2%) Ge¢ (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 0

P5 FP (1%) FF (1*) FP (2% FF (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 0

P6 MC (1%) MF (1?) MC (2% MF (2%)
Alteragdo GSR 5,63 -0,84 -1,61 0

P6 Si (1) Gg (1%) Si (2%) Gg (2%)
Alteragdo GSR -0,35 -0,4 -0,8 -0,41

P6 FP (1%) FF (1%) FP (2%) FF (2%)
Alteracao GSR 0 0,4 0 -0,8

P7 | MC (1%) MF (1?) MC (2% MF (2%)
Alteragio GSR | 0,4 0 -0,39 -0,41
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P7 Si (1*) Ge (1%) Si (2% Ge¢ (2%)
Alteracdo GSR 0,8 0,4 -0,41 0,4

P7 FP (1%) FF (1%) FP (2% FF (2%)
Alteragdo GSR 0 0 -0,8 0,8

P8 MC (1?) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteracdo GSR 1,21 0,4 0,4 2,01

P8 Si (1¥) Gg (1%) Si (2%) Gg (2%)
Alteragdo GSR 0 1,61 -0,4 0

P8 FP (1°) FF (1°) FP (2% FF (2%)
Alteragdo GSR 1,2 0,4 0,4 -2,41

Os pais ouvintes, também, apresentaram baixa variagdo na GSR em todas as

apresentacdes dos estimulos, houve uma maior variagdo do GSR somente na 1* tentativa da
moeda fria, na 1? tentativa da foto da crian¢a desconhecida e na 2* tentativa da foto do filho
- para o pai 1 e na 2? tentativa da moeda comum, na 1? tentativa da foto do filho e na 2*
tentativa da foto da crianga desconhecida - para o pai 4 (TABELA 20)

TABELA 20: GSR dos pais do grupo ouvinte (P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7 e P8), a
variacdo da GSR durante a apresentacdo da moeda comum (MC), da moeda fria (MF), do

sino (Si), da gravacdo da propria voz (Gg), da foto do filho (FF) e da foto de uma pessoa

desconhecida (FP).

P1 MC (1%) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteracao GSR 0.4 18,5 1,2 -0.4

P1 Si (1¥) Gg (1%) Si (2%) Gg (2%)
Alteracao GSR 1,61 0,81 -1,2 0

P1 FP (1%) FF (1%) FP (2% FF (2%)
Alteragdo GSR -5,62 0,19 -0,4 -11,64
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P2 MC (1%) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteragdo GSR 0 0 0,4 1,21

P2 Si (1¥) Gg (1%) Si (2%) Gg (2%)
Alteracao GSR 0 0 0 0

P2 FP (1%) FF (1%) FP (2% FF (2%)
Alteragdo GSR -2,01 0 0 0

P3 MC (1?) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteragdo GSR 0 0,4 0 0,41

P3 Si (12 Gg (1%) Si (2% Gg (2%)
Alteracdo GSR 0 0,41 0 0

P3 FP (1%) FF (1?) FP (29 FF (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 0

P4 MC (1%) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteragdo GSR -0,4 -1,21 10,04 2,41

P4 Si (1¥) Gg (1%) Si (2%) Gg (2%)
Alteracdo GSR 0 -0,4 0 -0.4

P4 FP (1%) FF (1%) FP (2% FF (2%)
Alteracdo GSR 0 -27,72 -39,36 -2,01

P5 MC (1%) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 0

P5 Si (1¥) Gg (1%) Si (2%) Gg (2%)
Alteragdo GSR 0 0 0 0

P5 FP (1%) FF (1?*) FP (29 FF (2%)
Alteragdo GSR 0 0 -0,18 0

P6 MC (1%) MF (1*) MC (2% MF (2%)
Alteragdo GSR 1,2 0 0 0

P6 Si (1) Geg (1) Si (2%) Gg¢ (2%)
Alteragdo GSR -0,4 -0,8 0 0
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P6 FP (1%) FF (1%) FP (29 FF (2%)
Alteragdo GSR 0 0 -0,81 2,01

P7 MC (1*) MF (1?*) MC (2% MF (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 0

P7 Si (1*) Ge (1*) Si (2%) Ge¢ (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 0

P7 FP (1%) FF (1?*) FP (29 FF (2%)
Alteracdo GSR 0 0 0 0

P8 MC (1%) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteragdo GSR 0 0 0 0

P8 Si (1¥) Gg (1%) Si (2%) Gg¢ (2%)
Alteragdo GSR 1,6 0,5 0 0

P8 FP (1%) FF (1%*) FP (2% FF (2%)
Alteracdo GSR 0 -0,4 -0,4 0

A mae oralista-bilingue no projeto oralista ndo apresentou nenhuma variacdo do GSR

em todas as apresentagdes dos estimulos (TABELA 21).

TABELA 21: GSR da mae oralista-bilingue quando ela freqiientava o servigo

oralista, a variagdo da GSR durante a apresentagdo da moeda comum (MC), da moeda fria

(MF), do sino (Si), da gravagdo da préopria voz (Gg), da foto do filho (FF) e da foto de uma

pessoa desconhecida (FP).

M oralista- MC (1*) MF (1?*) MC (2% MF (2%)
bilingue
Alteracdo GSR 0 0 0 0
M oralista- Si (1¥) Geg (1*) Si (2% Ge (2%)
bilingue
Alteragdo GSR 0 0 0 0
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M oralista- FP (1%) FF (1%) FP (2% FF (2%)
bilingue

Alteragio GSR | 0 | 0 | 0 | 0

A mae oralista-bilingue, no projeto bilinglie apresentou baixa variagdo na GSR em
todas as apresentacdes dos estimulos (TABELA 22).

TABELA 22: GSR da mée oralista-bilingue quando ela passou a freqiientar o servigo
bilingue, a varia¢do da GSR durante a apresentagdo da moeda comum (MC), da moeda fria
(MF), do sino (Si), da gravacdo da propria voz (Gg), da foto do filho (FF) e da foto de uma

pessoa desconhecida (FP).

M oralista- MC (1%) MF (1%) MC (2% MF (2%)
bilingue
Alteracao GSR 0 -0,41 0 -0,4
M oralista- Si (1) Gg (1%) Si (2%) Gg (2%)
bilingue
Alteracdo GSR 0 0 0 0,4
M oralista- FP (1%) FF (1%) FP (2% FF (2%)
bilingue
Alteragdo GSR 0 0,81 0 -0,4

A aplicacdo do teste Kruskal-Wallis para comparar os niveis médios da condutividade
elétrica da pele (EEG) durante a apresentagdo dos estimulos, nos grupos de pais oralista,
bilingiie e ouvinte; mostrou que os estimulos apresentados aos pais durante o delineamento
experimental ndo provocaram alteragdes significativas (p < 0,05), com exce¢do da primeira
apresentacdo da foto do filho de cada participante que o quadro alterou-se (p < 0,01), mas a
estatistica ndo acusou em qual grupo (oralista, bilinglie ou ouvinte) houve essa diferenca

significativa.
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3. Resultados obtidos através do tracado da condutividade elétrica da pele (GSR)
durante todo o experimento para o grupo de pais oralistas!®,

Durante todo o experimento, houve variagdes gradativas do GSR com a maioria dos
pais do grupo oralista, com exce¢do dos pais 2 e 6 (P2 e P6) que mantiveram o mesmo
valor em toda sessdo. Como as medidas da GSR aumentaram gradativamente ndo foi
possivel encontrar variagdes significativas no momento em que os estimulos foram
apresentados. Mas, durante a sessdo, foi possivel perceber que o momento de maior
alteracdo das medidas da GSR foi no decorrer do delineamento experimental visual. Com
relag@o aos pais, aquele que se mostrou mais sensibilizado ao experimento foi o pai 5 (P5),
pois, ele apresentou uma maior variagdo quando comparado com o restante do grupo.

Pela figura 12, observou-se que o pai 1 (P1) iniciou a sessdo com uma variagdo na
GSR e essa variacdo aumentou gradativamente no decorrer do experimento, no entanto, sua
variacdo maxima ocorreu no tempo de 144 segundos que foi exatamente o momento em
que a pesquisadora solicitou que a participante abrisse os olhos para dar inicio ao
delineamento experimental visual. No mesmo instante em que foi encerrado o delineamento
experimental visual, a participante tornou a fechar os olhos, e o valor da GSR abaixou

gradativamente. (GSR oscilou de 57 a 86).

22 Condutividade eletrica | _ (O] X]

500
400
300)
200
100

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600 650 700 750
Figura 12: GSR do pai 1 (P1) durante todo o experimento (Tarcia fiquei com duvida de
colocar pai porque ndo s3o sé pais que participaram).

10 Nesse estudo no foi realizado um tratamento estatistico nos grupos oralista, bilingiie e ouvinte, que
pudesse comparar os niveis da condutividade elétrica da pele (GSR) e os niveis da condutividade cerebral
(EEG direito e esquerdo) durante todo o experimento; visto que, o objetivo deste trabalho foi conhecer as
medidas fisioldgicas apenas no momento em que foram apresentados os estimulos.
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De acordo com a figura 13, o pai 2 (P2) apresentou uma GSR de valor zero na maior
parte da sessdo, mas, houve alteragdes minimas no tempo de 192 segundos, que pelo fato de
terem sido baixas, ndo foi possivel visualizar graficamente. No entanto, essa pequena
diferenga ocorreu no momento em que a pesquisadora solicitou que a participante abrisse

os olhos para dar inicio ao delineamento experimental visual (GSR oscilou entre 0 ¢ 4).
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Figura 13: GSR do pai 2 (P2) durante todo o experimento

Para o pai 3 (P3), a figura 14 mostrou que a participante iniciou a sess@o com uma
variacdo na GSR e essa variagdo aumentou no decorrer do experimento, no entanto, sua
varia¢do maxima ocorreu no intervalo de tempo entre 378 e 509 segundos, em que ocorreu
o delineamento experimental visual. Ao acabar este delineamento; os valores da GSR

decresceram gradativamente (GSR oscilou de 73 a 175).
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Figura 14: GSR do pai 3 (P3) durante todo o experimento
O pai 4 (P4), mostrou na figura 15, que no inicio da sessdo, a GSR ndo apresentou
variacdo, porém a variagdo comecou a ocorrer gradativamente no decorrer do experimento;
sendo que o valor maximo da GSR ocorreu no momento (228 segundos) em que foi dado
inicio o delineamento experimental visual. Posteriormente, houve um declinio gradual dos

valores da GSR (GSR oscilou entre zero e 54).
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Figura 15: GSR do pai 4 (P4) durante todo o experimento durante todo o experimento
O pai 5 (P5) iniciou a sessdo com uma variagdo na GSR. Porém, durante todo o
experimento, ou seja, em todos os delineamentos experimentais (tactil, visual e auditivo)
houve uma variagdo bastante significativa entre um segundo e outro, chegando a apresentar
picos em um determinado segundo e um declinio sibito no segundo posterior; por exemplo,
num determinado segundo, o GSR teve um valor de 527 e no segundo posterior, um valor

de 25 (GSR oscilou de 218 a 542).

= Condutividade eletrica =1 E3

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600 E50 700 750
Figura 16: GSR do pai 5 (P5) durante todo o experimento

O pai 6 (P6) apresentou um GSR de valor nulo durante toda a sessao (Figura 17).
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Figura 17: Variacdo do GSR do pai 6 (P6) durante todo o experimento

No inicio da sessdo, o pai 7 (P7) apresentou um valor zero de GSR. Esse quadro se
alterou aos 84 segundos, pois, houve um aumento subito no momento em que foi
apresentado o estimulo moeda fria ao participante. Ainda no delineamento experimental
tactil, os valores decresceram e sO voltaram a subir aos 216 segundos em que a
pesquisadora solicitou que o participante abrisse os olhos para comecar o delineamento

experimental visual. No decorrer do delineamento experimental visual os valores do GSR
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decresceram gradativamente até zerar. Ainda no delineamento visual, os valores da GSR
voltaram a subir, chegando a um valor maximo de 130 e passaram a decair novamente ¢ de
forma gradativa depois que o participante voltou a relaxar na poltrona; até zerar as medidas

(GSR oscilou de 0 a 130).
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Figura 18: Variacdo do GSR do pai 7 (P7) durante todo o experimento

O pai 8 (P8) apresentou um GSR praticamente nulo em toda a sessdo. Apesar do
delineamento experimental visual ter sido iniciado no tempo de 208 segundos, o
participante reagiu a este delineamento apenas aos 250° segundos que foi no momento que
ele estava vendo a foto do filho, chegando a obter um valor maximo de 12, mas que
graficamente ndo ¢é possivel visualizar. Depois que o participante deixou de ver as fotos,
esses valores foram decrescendo gradualmente até zerar (GSR oscilou de zero a 12) (Figura
19).
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Figura 19: Varia¢do do GSR do pai 8 (P8) durante todo o experimento

4. Resultados obtidos através do tracado da condutividade elétrica da pele (GSR)
durante todo o experimento para o grupo de pais bilingiies.

Durante todo o experimento, houve algumas variagcdes gradativas da GSR com a
maioria dos pais do grupo bilingiie, com exce¢do do pai 3 (P3) que manteve o mesmo valor

em toda sessdo. Como as medidas da GSR aumentaram gradativamente ndo foi possivel
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encontrar variagdes significativas no momento em que os estimulos foram apresentados.
Mas, durante a sessdo, foi possivel perceber que o momento de maior alteragdo das medidas
da GSR foi no decorrer do delineamento experimental tactil, ao contrario dos pais do grupo
oralista que apresentou maiores alteracdes no delineamento experimental visual. Com
relac@o aos pais, aquele que se mostrou mais sensibilizado ao experimento foi o pai 8 (P8),
pois, ele apresentou uma curva crescente nas medidas da GSR.

Como mostra a figura 20, o pai 1 (P1) apresentou o mesmo valor da GSR inicial
quase que durante toda sessdo, mas no inicio do delineamento experimental tactil, aos 37
segundos, a GSR chegou a um valor maximo de 50. Depois, a GSR comegou a decrescer,
chegando a ter minimas elevagdes no momento em que foram apresentadas as fotos
(delineamento visual), mas logo em seguida, voltou a decair até¢ o final da sessdo (GSR

oscilou entre 34 e 50).
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Figura 20: Variacdo do GSR do pai 1 (P1)

O pai 2 (P2) manteve o mesmo valor da GSR inicial na maior parte da sessdo, mas
houveram alguns declinios durante o delineamento experimental tactil. Porém, ainda neste
delineamento experimental tactil houve um aumento gradual, chegando a um valor maximo
de 70, aos 113 segundos; em seguida, comecou haver um declinio novamente que se

manteve até o final.
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Figura 21: Variagdo do GSR do pai 2 (P2)
Na maior parte da sessdo, a figura 22, mostra que o pai 3 (P3) apresentou uma GSR
igual a zero, mas no decorrer do delineamento experimental tactil, a GSR chegou a um
valor maximo de 15 entre o periodo de 69 a 88 segundos. Em seguida, os valores

comegaram a cair gradativamente até o final da sessdo (GSR oscilou entre 0 e 15).
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Figura 22: Varia¢do do GSR do pai 3 (P3) durante todo o experimento

Na figura 23 ¢ possivel visualizar que o pai 4 (P4) apesar de ter apresentado algumas
variag¢des no decorrer do delineamento experimental visual, apresentou uma maior varia¢ao
da GSR no inicio do delincamento experimental tactil, aos 87 segundos, chegando a um

valor méximo de 77 (GSR oscilou de 51 a 77).
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Figura 23: Variacdo do GSR do pai 4 (P4) durante todo o experimento

O pai 5 (P5) apresentou um GSR de valor nulo durante toda a sessao (Figura 24).
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Figura 24: Varia¢do do GSR do pai 5 (P5) durante todo o experimento

Apesar do pai 6 (P6) ter mostrado uma diferenca da GSR no momento em que foi

apresentado a moeda, houve um pico maior no decorrer do delineamento experimental
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visual, aos 248 segundos, pois, a GSR chegou a um valor méximo de 127 (GSR oscilou de

46 a 127).
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Figura 25: Varia¢do do GSR do pai 6 (P6) durante todo o experimento

O pai 7 (P7) apesar de ter apresentado algumas variagdes no decorrer da sessdo, o
momento em que houve uma maior variacdo da GSR foi no inicio do delineamento

experimental tactil, aos 143 segundos, chegando a um valor maximo de 35 (GSR oscilou de

16 a 35) (Figura 26).
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Figura 26: Variacdo do GSR do pai 7 (P7) durante todo o experimento

O tultimo sujeito desse grupo, o pai 8 (P8) apresentou um aumento gradual em toda
sessdo, chegando a um valor méximo de 207. Dessa forma, ndo foi possivel detectar em
qual delineamento (tactil, visual ou auditivo) que houve maiores alteragdes nas medidas da

GSR (GSR oscilou de 30 a 207) (Figura 27).
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Figura 27: Varia¢do do GSR do pai 8 (P8) durante todo o experimento

5. Resultados obtidos através do tracado da condutividade elétrica da pele (GSR)

durante todo o experimento para o grupo de pais ouvintes.
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Durante todo o experimento, houve varia¢des gradativas do GSR com a maioria dos
pais do grupo ouvinte, com exce¢do do pai 7 que manteve o mesmo valor em toda sessao.
Como as medidas da GSR aumentaram gradativamente ndo foi possivel encontrar variagdes
significativas no momento em que os estimulos foram apresentados. Mas, durante a sessao,
foi possivel perceber que o momento de maior alteracdo das medidas da GSR, para a
maioria dos pais foi no decorrer do delineamento experimental visual, apesar de alguns
participantes terem apresentado alteragdes também no decorrer do delineamento tactil e
auditivo. Com relagdo aos pais, aquele que se mostrou mais sensibilizado ao experimento
foi o pai 4 (P4), pois ele apresentou uma maior variagdo das medidas no decorrer do
experimento quando comparados com o restante do grupo.

Como mostra a Figura 28, apesar do pai 1 (P1) ter apresentado varia¢des graduais no
decorrer da sessdo, 0 momento que houve uma maior alteracdo das medidas da GSR foi no
decorrer do delineamento experimental visual, aos 221 segundos, chegando a um valor de

93 (GSR oscilou de 52 a 93).
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Figura 28: Variacdo do GSR do pai 1 (P1) durante todo o experimento

O pai 2 (P2) apresentou um GSR praticamente nulo em toda a sessdo. Mas, o
participante apresentou alteragdes nas medidas da GSR no decorrer do delineamento
experimental tactil, no intervalo de 68 a 111 segundos, chegando a obter um valor maximo
de 12, mas que graficamente ndo ¢ possivel visualizar. Depois que o participante deixou de
ver as fotos, esses valores foram decrescendo gradualmente até zerar (GSR oscilou de zero

a 12) (Figura 29).
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Figura 29: Variacdo do GSR do pai 2 (P2) durante todo o experimento

Apesar de ndo ser possivel visualizar, o pai 3 (P3) apresentou uma pequena variagao
(GSR com valor 9) no momento em que ocorreu o delineamento experimental visual,
porém este sujeito manteve uma medida constante para GSR de valor igual a 8 durante todo

0 experimento.
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Figura 30: Varia¢do do GSR do pai 3 (P3) durante todo o experimento

O pai 4 (P4) mostrou variagdes durante a sessdo, mas foi no delineamento
experimental auditivo que as medidas da GSR chegaram a valores méximos de 225, aos

315 segundos (GSR oscilou entre 160 e 225) (Figura 31).
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Figura 31: Varia¢do do GSR do pai 4 (P4) durante todo o experimento

A figura 32 mostra que o pai 5 (P5) apresentou uma pequena variacdo (GSR com
valor 9) no momento em que ocorreu o delineamento experimental visual, porém este
sujeito manteve uma medida constante para GSR de valor igual a 0 durante todo o

experimento (GSR oscilou entre 0 e 9).
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Figura 32: Variacdo do GSR do pai 5 (P5) durante todo o experimento

O pai 6 (P6) mostrou variagdes durante a sessdo, mas foi no delineamento
experimental visual que as medidas da GSR chegaram a valores méximos de 59, aos 341
segundos (GSR oscilou entre 0 e 59) (Figura 31).
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Figura 33: Variacdo do GSR do pai 6 (P6) durante todo o experimento

O pai 7 (P7) apresentou um GSR de valor nulo durante toda a sessao (Figura 34).
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Figura 34: Varia¢do do GSR do pai 7 (P7) durante todo o experimento

No inicio da sessdo, o pai 8 (P8) apresentou um valor zero de GSR. Esse quadro
comecou a alterar aos 170 segundos em que a pesquisadora solicitou que o participante
abrisse os olhos para dar inicio ao delineamento experimental visual, mas foi no
delineamento experimental auditivo que o sujeito apresentou uma maior medida da GSR,

chegando a um valor maximo de 42 (GSR oscilou de 0 a 42) (Figura 35).
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Figura 35: Varia¢do do GSR do pai 8'(P8) durante todo o experiméhto
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7. Resultados obtidos através do tracado da condutividade elétrica da pele (GSR)
durante todo o experimento para a mée oralista-bilingue no servico oralista.

A mae oralista-bilingue, durante todo o experimento, apresentou uma GSR de valor
zero na maior parte da sessdo, mas, houve alteracdes minimas no tempo de 192 segundos,
que pelo fato de terem sido baixas, ndo foi possivel visualizar graficamente. No entanto,
essa pequena diferenca ocorreu no momento em que a pesquisadora solicitou que a

participante abrisse os olhos para dar inicio ao delineamento experimental visual.
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Figura 36: GSR da mae oralista-bilingue durante todo o experimento no servigo oralista

8. Resultados obtidos através do tracado da condutividade elétrica da pele (GSR)

durante todo o experimento para a mie oralista-bilingue no servico bilingiie.

Como mostra a figura 37, a mae oralista-bilingue apresentou o mesmo valor da GSR
inicial quase que durante toda sess@o, mas no inicio do delineamento experimental tactil,
aos 37 segundos, a GSR chegou a um valor méximo de 50. Depois, a GSR comecou a
decrescer, chegando a ter minimas elevagdes no momento em que foram apresentadas as

fotos (delineamento visual), mas logo em seguida, voltou a decair até o final da sessdo.

= Condutividade eletrica
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Figura 37: Variacdo do GSR do pai 1 (P1)
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9. Resultados obtidos através do tracado da condutividade cerebral (EEG) do
hemisfério esquerdo e direito, em todas apresentacoes dos estimulos.

A maioria dos pais oralistas apresentou baixa variagdo da EEG na apresentagdo dos
estimulos. Apesar do pai 2 (P2) ter apresentado uma maior variagdo (na 1 tentativa da
moeda fria, na 2° tentativa da moeda comum, na 1? tentativa da foto da crianga diferente e
na 2? tentativa da foto do filho) quando comparado com o restante do grupo, suas ondas
cerebrais estavam com freqiiéncia entre 10 a 12, permanecendo assim, com ondas cerebrais
alfa (TABELA 23).

TABELA 23: EEG do hemisfério direito (HD) e do hemisfério esquerdo (HE) dos
pais do grupo oralista (P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7 e P8), a variacdo da EEG durante a
apresentacdo da moeda comum (MC), da moeda fria (MF), do sino (Si), da gravagdo da

propria voz (Gg), da foto do filho (FF) e da foto de uma pessoa desconhecida (FP).

P1 MC (1%) MF (1*) MC (2% MF (2%)
Alteragao EEG 0,22 HD 0,12 HD -0,51 HD -0,36 HD
0,25 HE 0,55 HE -0,26 HE -0,54 HE

P1 Si (1») Gg (1) Si (2%) Gg (2%)
Alteracdao EEG 0,3 HD 0,58 HD 0,25 HD -0,14 HD
0,25 HE 0,4 HE 0 HE 0,11 HE

P1 FP (1%) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragao EEG -0,57 HD -0,29 HD 1,33 HD -0,09 HD
-0,13 HE - 0,76 HE 3,06 HE -0,45 HE

P2 MC (1*) MF (1%) MC (2%) MF (2%)
Alteragdo EEG 3,07 HD 12,53 HD 10,07 HD -2,19 HD
3,47 HE 12,07 HE 6,95 HE -1,43 HE

P2 Si (1% Gg (1*) Si (29) Gg (2%)
Alteragdo EEG 2,25 HD 3,61 HD -1,35 HD 1,93 HD
3,19 HE 0,11 HE -0,41 HE 1,92 HE
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P2 FP (1%) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG 8,83 HD 2,94 HD 3,31 HD 3,93 HD
5,59 HE 3,87 HE 3,5 HE 5,52HE

P3 MC (1*) MF (1%) MC (2%) MF (2%)
Alteracao EEG 0,16 HD 0,56 HD -0,29 HD -1,34 HD
0,75 HE 0,31 HE -0,13 HE -1,39 HE

P3 Si (1% Gg (1*) Si (29) Gg (2%)
Alteragao EEG 0 HD 3,7HD 0,81 HD 0,13 HD
0,12 HE 6,61 HE 0,91 HE 0,15 HE

P3 FP (1%*) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG -1,22 HD -0,07 HD 1,19 HD 1,46 HD
-1,18 HE -0,3 HE 1,05 HE 1,73 HE

P4 MC (1%) MF (1*) MC (2% MF (2%)
Alteragdo EEG -0,4 HD -0,6 HD 0,46 HD 0,09 HD
-0,33 HE -0,72 HE -0,08 HE 0,05 HE

P4 Si (1») Gg (1) Si (2%) Gg (2%)
Alteragdo EEG 1,14 HD 0,25 HD 0,06 HD -1,72 HD
1,07 HE 0,22 HE -0,12 HE -1,58 HE

P4 FP (1?) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG -0,32 HD 0 HD 0,19 HD -0,11 HD
-0,03 HE 0,09 HE -0,61 HE -0,05 HE

P5 MC (1%) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteracdo EEG 0,08 HD -0,25 HD 1,4 HD -9,01 HD
-0,32 HE 0,12 HE 6,68 HE -9,01 HE

P5 Si (1% Gg (1*) Si (29 Gg (2%)
Alteragdo EEG -0,42 HD -1,27 HD -0,22 HD -0,32 HD
0,59 HE -0,64 HE -0,07 HE -0,93 HE

P5 FP (1%) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG 0,16 HD 1,91 HD 0,08 HD 0,65 HD
0,19 HE 0,44 HE -0,28 HE 0,61 HE
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P6 MC (1%) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteragdo EEG -0,35 HD 0,06 HD 0,11 HD 0 HD
0,03 HE 0,11 HE 0,09 HE 0 HE
P6 Si (1% Gg (1*) Si (29 Gg (2%)
Alteracdo EEG 0 HD 0,5 HD 0 HD 0 HD
0 HE -0,14 HE 0 HE 0 HE
P6 FP (1%) FF (1) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG -0,16 HD 0,29 HD 0,12 HD 0 HD
-0,5 HE -0,03 HE -0,12 HE 0,11 HE
P7 MC (1%) MF (1%) MC (2% MF (2%)
Alteragdo EEG -0,22 HD 0,01 HD 1,2 HD -0,96 HD
0,1 HE 0,2 HE 0,96 HE -0,62 HE
P7 Si (1%) Gg (1*) Si (2%) Gg¢ (2%)
Altera¢do EEG -0,88 HD -0,03 HD -0,12 HD 0,64 HD
-0,4 HE -0,21 HE -0,1 HE 0,77 HE
P7 FP (1%*) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG -1,25 HD 0,32 HD -0,43 HD 3,3HD
-1,38 HE 0,31 HE -1,07 HE 3,27 HE
P8 MC (1%) MF (1*) MC (2% MF (2%)
Alteragdo EEG 3,74 HD 2,18 HD -1,14 HD 3,87 HD
5,46 HE 1,09 HE -0,25 HE 4,78 HE
P8 Si (1¥) Gg (1) Si (2%) Gg (2%)
Alteragdo EEG -1,76 HD -1,51 HD -2,17 HD -2,16 HD
0,19 HE -0,4 HE 0,18 HE -0,58 HE
P8 FP (1%) FF (1?*) FP (2%) FF (2%)
Alteragao EEG -0,53 HD -1,42 HD -0,05 HD 0,26 HD
-0,07 HE -0,07 HE -0,1 HE 0,47 HE

A maioria dos pais bilingiies apresentou baixa variacdo da EEG na apresentagdo dos

estimulos. Apesar dos pais 1 (P1), 5 (P5) e 8 (P8) terem apresentado uma variagdo maior na

1* e 2* tentativa da moeda fria para, o pai 1 (P1); na 1? tentativa da moeda comum ¢ na 2°
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tentativa da moeda fria, para o pai 5 (P5); e 2* tentativa da gravagdo, para o pai 8 (P8);
quando comparado com o restante do grupo, suas ondas cerebrais estavam com freqiiéncia
inferiores a 12, permanecendo assim, com ondas cerebrais alfa (TABELA 24).

TABELA 24: EEG do hemisfério direito (HD) e do hemisfério esquerdo (HE) dos
pais do grupo bilingtie (P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7 e PS8), a variacdo da EEG durante a
apresentacdo da moeda comum (MC), da moeda fria (MF), do sino (Si), da gravagdo da

propria voz (Gg), da foto do filho (FF) e da foto de uma pessoa desconhecida (FP).

P1 MC (1%) MF (1*) MC (2% MF (2%)

Alteragdo EEG 1,25 HD 0,48 HD -0,68 HD 3,4 HD
-0,23 HE 6,92 HE -0,11 HE 8,86 HE

P1 Si (1®) Geg (1*) Si(2%) Gg (2%)
Alteragdo EEG -0,71 HD 0,47 HD -0,29 HD -0,43 HD
-0,75 HE -0,33 HE -0,03 HE -0,15 HE

P1 FP (1?) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG 0,06 HD -0,38 HD -0,34 HD 0,11 HD

-0,1 HE -0,11 HE -0,36 HE 0,6 HE

P2 MC (1%) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Altera¢do EEG 0,07 HD 0,37 HD 0,1 HD 0,53 HD
0,97 HE -0,16 HE 0,35 HE 0,37 HE

P2 Si (1¥) Gg (1) Si (2% Gg (2%)
Alteragdo EEG 1,1 HD 0,36 HD -0,22 HD -0,02 HD
1,04 HE 0,42 HE -0,73 HE 0,46 HE

P2 FP (1%) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Altera¢do EEG 1,84 HD -0,09 HD -0,19 HD 1,15 HD
1,71 HE -0,14 HE 1,12 HE -0,71 HE

P3 MC (1%) MF (1*) MC (2% MF (2%)
Alteragdo EEG -0,75 HD 1,51 HD -0,53 HD -0,17 HD
-0,19 HE 0,96 HE -3,02 HE 0,86 HE
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P3 Si (1%) Gg (1*) Si (2%) G¢ (2%)
Alteragdo EEG -0,08 HD -1,1 HD 0,21 HD 1,81 HD
-0,14 HE -0,08 HE -1,16 HE 0 HE
P3 FP (1?) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG -0,07 HD -0,2 HD 0,33 HD -0,16 HD
1,61 HE -0,04 HE 0,14 HE 0,07 HE
P4 MC (1%) MF (1*) MC (2% MF (2%)
Alteragao EEG 0,74 HD 0,23 HD -0,2 HD 6,85 HD
-0,28 HE -0,26 HE 1,38 HE 0,59 HE
P4 Si (1») Gg (1*) Si(2%) Gg (2%)
Alteracdao EEG 1,17 HD 0,01 HD 0,89 HD 0,77 HD
-1,62 HE -0,17 HE -0,72 HE 0,2 HE
P4 FP (1%) FF (1*) FP (2% FF (2%)
Altera¢do EEG 0,12 HD 0,2 HD -0,11 HD -0,53 HD
0,43 HE -0,44 HE 0,4 HE 0,24 HE
P5 MC (1*) MF (1%) MC (2%) MF (2%)
Alteragdo EEG 6,43 HD -0,27 HD 1,93 HD 0,31 HD
1,44 HE 0,8 HE 2,05 HE 9,88 HE
P5 Si (1% Gg (1*) Si (29 Gg (2%)
Alteragdo EEG -0,19 HD -0,14 HD 0,82 HD 0,72 HD
0,11 HE -0,25 HE 0,31 HE 0,23 HE
P5 FP (1%) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG 1,62 HD -1,18 HD -0,32 HD 0,32 HD
0,32 HE -0,12 HE -0,36 HE -3,34 HE
P6 MC (1?) MF (1*) MC (2% MF (2%)
Alteragdo EEG 1,02 HD -1,05 HD -0,95 HD -0,21 HD
1,08 HE -0,41 HE -0,97 HE -0,63 HE
P6 Si (1®) Gg (1*) Si (2% Gg (2%)
Alteragdo EEG -0,37 HD -0,37 HD 1,63 HD -0,47 HD
-0,42 HE -0,99 HE 2,58 HE -0,07 HE
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P6 FP (1?) FF (1?*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG -1,67 HD -0,17 HD 0,21 HD 0,15 HD
-1,24 HE -0,3 HE 0,74 HE 0,63 HE

P7 MC (1*) MF (1%) MC (2%) MF (2%)
Alteragdo EEG 0,25 HD 4,26 HD 0,05 HD 1,78 HD
-0,23 HE -0,4 HE -0,37 HE -0,38 HE

P7 Si (1% Gg (1*) Si (29) Gg (2%)
Alteragao EEG -0,52 HD -0,75 HD -1,43 HD -5,47 HD
1,23 HE -1,96 HE 0,2 HE -1,45 HE

P7 FP (1%) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG -1,28 HD 0,95 HD -0,89 HD 0,32 HD
-0,5 HE -0,28 HE 0,49 HE -0,76 HE

P8 MC (1%) MF (1*) MC (2% MF (2%)
Alteragdo EEG 0,68 HD -0,25 HD 0,95 HD 0,51 HD
0,77 HE -0,19 HE 0,83 HE 0,33 HE

P8 Si (1») Gg (1) Si (2%) Gg (2%)
Alteragdo EEG -0,07 HD 0,07 HD -0,05 HD 5,77 HD
-0,06 HE 0 HE -0,29 HE 5,74 HE

P8 FP (1?) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG 0,25 HD 1,45 HD 0 HD 0,26 HD
0,24 HE 1,44 HE -0,05 HE 0,13 HE

O fato dos pais 2, 4, 5, 7, 8 do grupo ouvinte terem apresentado algumas variagdes na

condutividade cerebral (EEG), tais como; o pai 2 (P2) apresentou variagdo na 1? tentativa

da foto do filho, o pai 4 (P4) na 2° tentativa da foto da crianca diferente, o pai 5 (P5) na 2?

tentativa da moeda comum, o pai 7 (P7) na 2* tentativa da moeda fria e o pai 8 (P8) na 2*

tentativa da moeda comum; ndo significa que essas alteragdes foram significativas, pois, os

valores da condutividade cerebral estavam com freqiiéncia inferiores a 12, permanecendo

assim, com ondas cerebrais alfa (TABELA 25).
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TABELA 25: EEG do hemisfério direito (HD) e do hemisfério esquerdo (HE) dos

pais do grupo ouvinte (P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7 e PS), a variacdo da EEG durante a
apresentacdo da moeda comum (MC), da moeda fria (MF), do sino (Si), da gravagdo da

propria voz (Gg), da foto do filho (FF) e da foto de uma pessoa desconhecida (FP).

P1 MC (1%) MF (1*) MC (2% MF (2%)
Alteragdo EEG -0,26 HD -0,29 HD 0,16 HD 0,02 HD
-0,2 HE -0,03 HE -0,23 HE 0,43 HE

P1 Si (1% Gg (1) Si (2% Gg (2%)

Alteragdo EEG -0,69 HD -0,34 HD -0,31 HD 0,3 HD
-0,37 HE -0,3 HE -0,08 HE 0,02 HE

P1 FP (1%) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Altera¢do EEG -1,22 HD -0,51 HD 0,49 HD 0,3 HD
-1,16 HE -0,29 HE 0,3 HE 0,35 HE

P2 MC (1*) MF (1%) MC (2%) MF (2%)
Alteragdo EEG -0,51 HD -0,26 HD 1,46 HD 2,44 HD
-0,48 HE 0,22 HE 1,9 HE 2,52 HE

P2 Si (1% Gg (1*) Si (29 Gg (2%)
Alteragdo EEG 0,1 HD 0,05 HD 0,24 HD -0,31 HD
-0,52 HE 0,02 HE 0,59 HE -0,23 HE

P2 FP (1%*) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG 3,48 HD 6,41 HD 3,44 HD 2,49 HD
3,46 HE 6,34 HE 2,34 HE 2,31 HE

P3 MC (1?) MF (1*) MC (2% MF (2%)
Alteragdo EEG -0,04 HD -0,02 HD 0,17 HD 0,46 HD
0,08 HE -0,02 HE 0,66 HE 0,45 HE

P3 Si (1 Gg (1%) Si (2%) Gg¢ (2%)
Alteragdo EEG 0,19 HD 0,05 HD 0,18 HD -0,05 HD
0,07 HE 0,14 HE 0,41 HE -0,07 HE

P3 FP (1?) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG 0,79 HD -0,21 HD 1,21 HD 0,22 HD
0,93 HE -0,14 HE 0,5 HE 0,41 HE
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P4 MC (1%) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
Alteragdo EEG -0,31 HD 1,22 HD 0,39 HD -0,27 HD
0,72 HE -0,12 HE -0,15 HE -0,1 HE

P4 Si (1% Gg (1*) Si (29 Gg (2%)
Alteragdo EEG -1,29 HD 0,16 HD 0,2 HD 0,49 HD
-0,46 HE -0,05 HE -6,92 HE -1,11 HE

P4 FP (1%*) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG -1,18 HD -1,5 HD -1,5 HD -0,12 HD
-0,31 HE 0,68 HE 10,49 HE -1,11HE

P5 MC (1%) MF (1%) MC (2% MF (2%)
Alteragdo EEG 1,87 HD 1,05 HD 9,15 HD 0,27 HD
2,38 HE 1,53 HE 8,71 HE 0,07 HE

P5 Si (1%) Gg (1*) Si (2%) Gg¢ (2%)
Altera¢do EEG -0,07 HD 1 HD 1,77 HD 0,14 HD
0,35 HE -1,54 HE 0,54 HE 0,36 HE

P5 FP (1%*) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
Alteragdo EEG 0,58 HD 0,29 HD -0,21 HD 0,15 HD
0,66 HE 0,27 HE -0,47 HE -0,19 HE

P6 MC (1%) MF (1*) MC (2% MF (2%)
Alteragdo EEG -0,28 HD -0,77 HD -0,09 HD -0,43 HD
-0,12 HE -0,3 HE -0,11 HE -0,87 HE

P6 Si (1¥) Gg (1) Si (2%) Gg (2%)

Alteracao EEG 0,25 HD -1,79 HD -0,63 HD -4 HD
0,12 HE -1,78 HE -0,68 HE -4,53 HE

P6 FP (1%) FF (1?*) FP (2%) FF (2%)
Alteragao EEG 0,29 HD 0,08 HD 2,89 HD 1,64 HD
0,23 HE -0,11 HE 3,29 HE 1,58 HE

P7 MC (1*) MF (1*) MC (2% MF (2%)
Alteragdo EEG 0,16 HD 3,28 HD 1,98 HD 7,04 HD
0,26 HE 3,05 HE 1,46 HE 6,88 HE
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P7 Si (1% Ge (1*) Si (29) Ge (2°)
Alteragdo EEG -0,31 HD 0 HD -0,28 HD -0,59 HD
-0,09 HE 0,07 HE 0,43 HE 0,07 HE
P7 FP (1) FF (1*) FP (2%) FF (2*)
Alteragio EEG -0,03 HD -0,02 HD -0,13 HD -0,05 HD
-0,03 HE -0,57 HE -0,03 HE -0,05 HE
P8 MC (1%) MEF (1%) MC (2%) MF (2%)
Alteragio EEG -1,52 HD -0,81 HD 4,57 HD -0,1 HD
2,25 HE 0,32 HE 5,04 HE -0,3 HE
P8 Si (1% Ge (1%) Si (29) Gg (2%)
Alteragdo EEG 2,66 HD -0,28 HD -1,65 HD -0,56 HD
2,39 HE 1,61 HE 281 HE 0 HE
P8 FP (1) FF (1) FP (29) FF (2*)
Alteragao EEG 2,3 HD -0,25 HD 0,31 HD -0,18 HD
1,34 HE 73 HE 0,13 HE -0,16 HE

A mae oralista-bilingue, no servi¢o oralista, apresentou variagdes da condutividade

cerebral (EEG) nas seguintes tentativas: 1?* tentativa da moeda fria, 2* tentativa da moeda

comum, 1? tentativa da foto do filho e na 2* tentativa da foto da crianga diferente, no

entanto, essas variacdes ndo equivalem dizer que o cérebro estava ativado, pois, as ondas

cerebrais estavam com freqiiéncia entre 10 a 12, ou seja, os valores niao ultrapassaram

freqiiéncia 15, estando as ondas cerebrais no estado alfa (TABELA 26).

TABELA 26: EEG do hemisfério direito (HD) e do hemisfério esquerdo (HE) da mae

oralista-bilingue quando ela freqiientava o servigo oralista, a variacdo da EEG durante a

apresentacdo da moeda comum (MC), da moeda fria (MF), do sino (Si), da gravagdo da

propria voz (Gg), da foto do filho (FF) e da foto de uma pessoa desconhecida (FP).
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Mae oralista- MC (1*) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
bilingue
Alteracdao EEG 3,07 HD 12,53 HD 10,07 HD -2,19 HD
3,47 HE 12,07 HE 6,95 HE -1,43 HE
Mae oralista- Si (1) Gg (1%) Si (29 Gg (2%)
bilingue
Alteracdo EEG 2,25 HD 3,61 HD -1,35 HD 1,93 HD
3,19 HE 0,11 HE -0,41 HE 1,92 HE
Mae oralista- FP (1%) FF (1*) FP (2%) FF (2%)
bilingue
Alteracdo EEG 8,83 HD 2,94 HD 3,31 HD 3,93 HD
5,59 HE 3,87 HE 3,5HE 5,52HE

A mae oralista-bilingue, no servigo bilingiie também apresentou uma variagdo na 2°

tentativa da moeda fria, mas as ondas cerebrais nio ultrapassaram a freqiiéncia de 15, entdo

essa mie permaneceu no estado alfa (TABELA 27).

TABELA 27: EEG do hemisfério direito (HD) e do hemisfério esquerdo (HE) da mae

oralista-bilingue quando ela passou a freqiientar o servigo bilingue, a variagdo da EEG

durante a apresentacdo da moeda comum (MC), da moeda fria (MF), do sino (Si), da

gravacdo da propria voz (Gg), da foto do filho (FF) e da foto de uma pessoa desconhecida

(FP).
Mae oralista- MC (1%) MF (1*) MC (2%) MF (2%)
bilingue
Alteracdo EEG 1,25 HD 0,48 HD -0,68 HD 3,4 HD
-0,23 HE 6,92 HE -0,11 HE 8,86 HE
Mae oralista- Si (1% Ge (1) Si(2%) Gg (2%)
bilingue
Alteracdao EEG -0,71 HD 0,47 HD -0,29 HD -0,43 HD
-0,75 HE -0,33 HE -0,03 HE -0,15 HE
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Mae oralista- FP (1%) FF (1) FP (2%) FF (2%)

bilingue
Alteracdao EEG 0,06 HD -0,38 HD -0,34 HD 0,11 HD
-0,1 HE -0,11 HE -0,36 HE 0,6 HE

A aplicagdio do teste de Kruskal-Wallis para comparar os niveis médios da
condutividade cerebral (EEG) do hemisfério direito e esquerdo nos grupos de pais oralista,
bilingiie e ouvinte, mostrou que os estimulos apresentados aos pais durante o delineamento

experimental ndo provocaram alteracdes significativas (p > 0,05).

10. Resultados obtidos através do tracado da condutividade cerebral (EEG)
durante todo o experimento para o grupo de pais oralistas.

A maioria dos pais oralistas apresentou condutividade cerebral superior a 15,
deixando o estado alfa e passando para um estado beta, em que as ondas cerebrais tornam-
se mais ativadas Ao contrario da maioria dos pais oralistas, os pais 1 (P1) ,6 (P6) e 9 (P9)
ndo apresentaram variagdes igual ou acima de 15, permanecendo no estado alfa. Apesar das
ondas cerebrais terem oscilado no decorrer do experimento, essa oscilagdo ndo foi
significativa no momento da apresentagdo dos estimulos. Durante a sessdo, alguns pais
apresentaram ondas cerebrais acima de 15 nos delineamentos tactil, visual e auditivo (P2 e
P3) ¢ outros nos delincamentos tactil ¢ auditivo (P4, PS5, P7).

Durante todo o experimento, o pai 1 (P1) apresentou ondas cerebrais com freqiiéncia
maxima de 13, no momento do delineamento experimental visual, mas como a freqiiéncia
ndo foi superior a 15, podemos dizer que as ondas cerebrais estavam no estado alfa (Figura

38 ¢ 39).
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Figura 38: Variacdo do EEG direito do pai 1 (P1) durante todo o experimento

0 B0 700 150 200 250 300 350 400 450 500 650 600 650 700 750
Figura 39: Variacdo do EEG esquerdo do pai 1 (P1) durante todo o experimento

Em todos os delineamentos (tactil, auditivo e visual), o pai 2 (P2) apresentou uma
freqiiéncia maxima de 20 e minima de 3, ou seja, ora ele estava no estado alfa, ora no
estado beta (quando os ondas cerebrais ultrapassavam uma freqiiéncia de 15). Dessa
maneira, podemos dizer que este pai, em alguns momentos, apresentou um cérebro ativado

(Figura 40 e 41).
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Figura 40: Variacdo do EEG direito do pai 2 (P2) durante todo o experimento
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Figura 41: Variacdo do EEG esquerdo do pai 2 (P2) durante todo o experimento

Em todos os delineamentos (tactil, auditivo e visual), o pai 3 (P3) apresentou algumas
vezes, uma freqiiéncia méaxima superior a 15, isso equivale dizer que nesses momentos, as

ondas beta tomaram o lugar das ondas alfa. A freqiiéncia minima foi de 3 (Figura 42 e 43).
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Fiéiira 42: Vafiac;éb"do EEG direito do pai3 (P3) durante todo o e')'iiaeri'mento‘
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Figura 43: Variacdo do EEG esquerdo do pai 3 (P3) durante todo o experimento

A freqiiéncia do pai 4 (P4) oscilou de 2 a 16 no delineamentos ticteis e auditivos,

entdo ora as ondas cerebrais se encontravam em estado alfa e ora em estado beta (Figura 44

e 45).
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Figura 44: Variagdo do EEG direito do pai 4 (P4) durante todo o eXperiiﬁento 7
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Figura 45: Variacdo do EEG esquerdo do p'ari'4 (P4)7duragte todo o experimentbi
Nos delineamentos tactil e auditivo, o pai 5 (P5) apresentou ondas cerebrais superiores
a 15 e inferiores a 5. Entdo, algumas vezes, as ondas beta tomaram o lugar das ondas alfa,

ativando o cérebro (Figura 46 ¢ 47).
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Figura 46: Variacdo do EEG direito do pai 5 (P5) durante todo o experimento
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F iéura 47: Variagdo do EEG esquerdo do pai 57(P5) durante todo o experimenf(;

O pai 6 (P6) ndo apresentou nenhuma variagdo de ondas cerebrais superior a 15,

estando constantemente num estado alfa (Figura 48 e 49).
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Figura 48: Varfagﬁo do EEG direito do pai 6 (P6) durante todo o exper’ir.n'ento"
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Figura 49: Variag¢do do EEG esquerdo do pai 6 (P6) durante todo o experimento

A condutividade cerebral do pai 7 (P7) ultrapassou a freqiiéncia 15 nos delineamentos
tacteis e auditivos. Apesar de apresentar freqiiéncia minima de 3, as ondas cerebrais,

algumas vezes, deixaram o estado alfa e passaram a um estado beta (Figura 50 e 51).
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Figura 50: Variacdo do EEG direito do pai 7 (P7) durante todo o experimento
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Figura 51: Varia¢do do EEG esquerdo do pai 7 (P7) durante todo o experimento

Ao contrario, da maioria dos pais oralistas, o pai 8 (P8) ndo apresentou freqiiéncia de
condutividade cerebral superior a 15, ou seja, em toda sessdo ele permanece num estado

alfa (Figura 52 e 53).
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Figura 52: Vafiagﬁo do EEG direito do pai 8 (P8) durante todo o experimentom

Figilra 53: Va-riagﬁbu do EEG ééquefdb do p“ai 8 (P8) durante todo o expériménto
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11. Resultados obtidos através do tracado da condutividade cerebral (EEG)
durante todo o experimento para o grupo de pais bilingiies.

A maioria dos pais bilingiies apresentou condutividade cerebral superior a 15,
deixando o estado alfa e passando para um estado beta, onde as ondas cerebrais tornam-se
mais ativadas; com exce¢do dos pais 1 (P1) ,4 (P4) e 8 (P8) que ndo apresentaram variagdes
igual ou acima de 15, permanecendo no estado alfa. Apesar das ondas cerebrais terem
oscilado no decorrer do experimento, essa oscilagdo ndo foi significativa no momento da
apresentacdo dos estimulos. Durante a sessdo, alguns pais apresentaram ondas cerebrais
acima de 15 apenas no delineamento tactil (P3 e P6), outros apenas no delineamento
auditivo (P5) e outros nos delineamentos tactil e auditivo (P2 e P7).

O pai 1 (P1) ndo apresentou nenhuma variagdo da condutividade cerebral acima de

15, permanecendo no estado alfa durante toda a sessdo (Figura 54 e 55).
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Figura 54: Varia¢do do EEG direito do pai 1 (P1) durante todo o experimento
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Figura 55: Variacdo do EEG esquerdo do pai 1 (P1) durante todo o experimento

Nos delineamentos tactil e auditivo, o pai 2 (P2) apresentou ondas cerebrais com
freqliéncia acima de 15, deixando o estado alfa e passando para o estado beta (Figura 56 e

57).
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Figura 56: Variacdo do EEG direito do pai 2 (P2) durante todo o experimento
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Figura 57: Varia¢do do EEG esquerdo do pai 2 (P2) durante todo o experimento

Apenas no delineamento tactil, o pai 3 (P3) apresentou valores superiores a 15,

passando para o estado beta (Figura 58 e 59).
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Figura 58: Variacdo do EEG direito do pai 3 (P3) durante todo o experimento
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Figura 59: Variacdo do EEG esquerdo do pai 3 (P3) durante todo o experimento

Este pai (P4) ndo apresentou nenhuma variagdo acima de 15 (Figura 60 e 61).

'33 a hemisferio direito

1] 5tl 100 150 200 250 300 350 460 450 500 550 600 650 7IjEl 750
Figura 60: Variacdo do EEG direito do pai 4 (P4) durante todo o experimento
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Figura 61: Variacdo do EEG esql‘leridcr)r do i)ai 4 (P4) durante todo o experimento
No delineamento auditivo, o pai 5 (P5) apresentou variagdes na condutividade
cerebral, chegando a uma freqiiéncia superior a 15, passando, neste momento, para um

estado beta (Figura 62 e 63).
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Figura 62 Variag56 do EEG direito do paAiMSH (PS) durante todo 0ué§<peri‘r-n-ent(A)A
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A”Figl.lra76§: Vavrirac;rﬁé)r do EEG eééluerdo do p.éi 5 (P5) durante todo 0 exp;fimento
O pai 6 (P6) apresentou ondas cerebrais com freqii€ncia igual ou superior a 15 no

momento em que ocorre o delineamento tactil, e € neste momento que o pai se encontra

num estado beta e ndo mais num estado alfa (Figura 64 e 65).
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Figura 64: Variac;ﬁoiao EEG direito do pai 6 (P6) durante todo o \é";per'vi}ﬁento
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‘ Fiéura 65: Variragidrc—l'o EEG esquerdo do pai 6 (P>6_) durante todo 6Mexpvérimento
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No delineamento tactil e auditivo, o pai 7 (P7) esteve num estado beta, por ter

apresentado ondas cerebrais superiores a 15 (figura 66 e 67).
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Figura 66: Véﬁagﬁo do EEG diférito do pai 77 (P7) durénte todo o experimento
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. Fig-ﬁra 67: Varia(;ﬁoA do EEG es'qvl'lerd"o"do pa1 7 (P7) durante todo o "experime'h't'c-)

Este pai (P8) ndo apresentou nenhuma altera¢do na condutividade cerebral superior a

15, estando a sessdo toda num estado alfa (Figura 68 e 69).
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Figura 68: Variacdo do EEG esquerdo do pai 8 (P8) durante todo o experimento
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. Figura 65: Variagio do EEG ‘érsrquelr‘do dd pai 8 (P8) durante tbdo 0 prefiinenfo
11. Resultados obtidos através do tracado da condutividade cerebral (EEG)
durante todo o experimento para o grupo de pais ouvintes.
A maioria dos pais ouvintes apresentou condutividade cerebral superior a 15,

deixando o estado alfa e passando para um estado beta, onde as ondas cerebrais tornam-se
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mais ativadas Ao contrario da maioria dos pais oralistas, os pais 3 (P3) .5 (P5) e 7 (P7) ndo
apresentaram variagdes igual ou acima de 15, permanecendo no estado alfa. Apesar das
ondas cerebrais terem oscilado no decorrer do experimento, essa oscilagio ndo foi
significativa no momento da apresentagdo dos estimulos. Durante a sessdo, alguns pais
apresentaram ondas cerebrais acima de 15 nos delineamentos tactil, visual e auditivo (P1,
P4, P6 e P8) e outros nos delineamentos tactil e visual (P2).

Em todos os delineamentos tactil, visual e auditivo, o pai 1 (P1) apresentou uma

condutividade cerebral acima de 15, passando do estado alfa para o estado beta (Figura 70 e
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Figura 70: Variacdo do EEG direito do pai 1 (P1) durante todo o experimento
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Figura 71: Varia¢do do EEG esquerdo do pai 1 (P1) durante todo o experimento

O pai 2 (P2) apresentou variagdes superiores a 15 na freqiiéncia das ondas cerebrais,
durante no delineamento tactil e visual, isso equivale dizer que o pai, nesses momentos,

estava num estado beta (figura 72 e 73).



Figura 73: Variragﬁvoﬁ do EEG éér‘(iﬁer&t;do pal 2 (P2) durante todo o experimenté
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O pai 3 (P3) ndo apresentou freqiiéncia cerebral com valores acima de 15,

permanecendo durante toda a sessdo no estado alfa (Figura 74 e 75).
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Figura 74: Variacdo do EEG direito do pai 3 (P3) durante todo o experimento
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Figilra 75: Vé{f‘iagﬁaudo EEG ééquerdo do pai 3 (P3) durante todo o experiméﬁfo

Em todos os delineamentos (tactil, visual e auditivo), o pai 4 (P4) apresentou
oscilagdes superiores a 15, estando nesses momentos com o cérebro mais ativado quando

comparado com os momentos em que a freqiiéncia foi inferior a 15 (Figura 76 ¢ 77).
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Figura 76: Varia¢ao do EEG direito do pai 4 (P4) durante todo o experimento
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Figura 77: Variagdo do EEG esquerdo do pai 4 (P4) durante todo o experimento

O pai 5 (P5) ndo apresentou condutividade cerebral acima de 15, estando

constantemente no estado alfa (Figura 78 e 79).

0 50 1 60 1 50 200 ZéU 300 350 400 450 500 550 600 850 700 750
Figura 78: Variagcdo do EEG direito do pai 5 (P5) durante todo o experimento
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Figura 79: Variacdo do EEG esquerdo do pai 5 (P5) durante todo o experimento

Pela figura 80 e 81, observa-se que apenas no delineamento tactil, o pai 6 (P6)

apresentou freqiiéncia cerebral acima de 15 (estado beta).
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Figura 80: Variacdo do EEG direito do pai 6 (P6) durante todo o experimento
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Figura 81: Variacdo do EEG esquerdo do pai 6 (P6) durante todo o experimento




148

Em nenhum momento, durante a sessdo experimental o pai 7 (P7) apresentou
variagdes superiores a 15 na condutividade cerebral, ou seja, esse pai esteve no estado alfa

todo o experimento (Figura 82 e 83).
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Figura 82: Variacdo do EEG direito do pai 7 (P7) durante todo o experimento
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Figura 83: Variacdo do EEG esquerdo do pai 7 (P7) durante todo o experimento

O pai 8 (P8) apresentou em todos os delineamentos, freqiiéncia acima de 15 na

condutividade cerebral, passando do estado alfa para o estado beta (Figura 84 e 85).
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Figura 84: Variacdo do EEG direito do pai 8 (P8) durante todo o experimento
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Figura 85: Varia¢ao do EEG esquerdo do pai 8 (P8) durante todo o experimento

12. Resultados obtidos através do tracado da condutividade cerebral (EEG)
durante todo o experimento para a mie oralista-bilingue no servi¢o oralista.

Em todos os delincamentos (tactil, auditivo e visual), a mae oralista-bilingue, no

servigo oralista, apresentou uma freqii€éncia maxima de 20 e minima de 3, ou seja, ora ela

estava no estado alfa, ora no estado beta (quando as ondas cerebrais ultrapassaram a
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freqiiéncia de 15). Dessa maneira, podemos dizer que essa mae, em alguns momentos,

apresentou um cérebro ativado (Figura 86 e 87).
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Figura 86: Variagdo do EEG direito da mae oralista-bilingue durante todo o
experimento
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Figura 87: Variagcdo do EEG esquerdo da mae oralista-bilingue durante todo o
experimento

13. Resultados obtidos através do tracado da condutividade elétrica da pele (GSR)
durante todo o experimento para a mée oralista-bilingue no servico bilingiie.
A mae oralista-bilingue ndo apresentou nenhuma variacdo da condutividade cerebral

acima de 15, permanecendo no estado alfa durante toda a sessdo (Figura 88 e 89).
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Figura 88: Varia¢dao do EEG direito da mae oralista-bilingue durante todo o experimento
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Figura 89: Variacdo do EEG esquerdo da mae oralista-bilingue durante todo o
experimento
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TABELA 28: Categorias comportamentais do grupo de pais oralistas, bilingiies e ouvintes:
freqiiéncia absoluta e porcentagem.

Categorias Grupo de pais Grupo de pais Grupo de pais
Comportamentais Oralistas Bilingiies Ouvintes
Verbalizagdes 1 3 4
4,5% 13,6% 18,1%
Mudar de posicio 0 1 1
4,5% 4,5%
Movimentar a 0 2 0
lingua 9%
Movimentar os 1 3 1
olhos 4,5% 13,6% 4,5%
Permanecer com os 0 0 2
olhos semi abertos 9%
Abrir os olhos 9 10 10
40,9% 45,4% 45,4%
Fechar os olhos 17 18 20
77,2% 81,8% 90,9%
Piscar 106 54 45
481,8% 245,4% 204,5%
Levantar a mio 0 0 2
9%
Direcionar a mao 0 0 1
na boca 4,5%
Mexer as maos 10 1 9
45,4% 4,5% 40,9%
Manusear objetos 8 0 0
36,3%
Rir 0 0 6
27,2%
Chorar 8 0 0
36,3%
Sorrir 0 0 2
9%
Enxugar as 2 0 0
lagrimas 9%
Mexer as pernas 0 3 0
13,6%
Chacoalhar as 0 6 0
pernas 27.2%
Mexer a cabeca 2 2 0
9% 9%
Pegar a moeda 0 1 0
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4,5%
Segurar as fotos 4 5 4
18,1% 22.7% 18,1%
Cocar o nariz 0 2 0
9%

5.1. Verbalizacoes
A freqliéncia de verbalizacdes dos pais do grupo ouvinte e bilinglie foi maior
quando comparados com o grupo oralista. O grupo ouvinte apresentou uma maior

freqiiéncia de verbalizagdes quando comparado com o grupo bilingtie. (Figura 90).

VERBALIZAGOES

12
10

8

6

4

2

0 -

OR Bl ou REF. MAX

Figura 90: Verbalizagdes durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de
verbalizagdes dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-se
a soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.2 Mudar de posiciao

A freqiiéncia do comportamento de mudar de posicdo, tanto para o grupo bilingiie

quanto para o grupo ouvinte foi 8 mesma, ao passo que o grupo oralista ndo apresentou este

comportamento. (Figura 91).
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Figura 91: Mudar de posicdo durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de
mudar de posicdo dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados
referem-se a soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.3. Movimentar a lingua

Este comportamento sé esteve presente em um Unico grupo, isto €, no grupo bilingiie

(Figura 92).
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Figura 92: Movimentar a lingua durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de
movimentar a lingua dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) ¢ ouvinte (OU). Os dados
referem-se a soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.
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5.4. Movimentar os olhos
Este comportamento esteve presente em todos os grupos, mas o grupo bilingiie
apresentou uma maior freqiiéncia de movimentar os olhos quando comparado com os

grupos oralista e ouvinte que apresentaram a mesma freqiiéncia. (Figura 93).
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Figura 93: Movimentar os olhos durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de
movimentar os olhos dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados
referem-se a soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.5. Permanecer com os olhos semi-abertos

Este comportamento esteve presente apenas no grupo ouvinte (Figura 94).
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Figura 94: Permanecer com os olhos semi-abertos durante o experimento. Freqiiéncia do
comportamento de permanecer com os olhos semi-abertos dos grupos oralista (OR),
bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-se a soma do comportamento de todos os
pais em cada grupo.
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5.6. Abrir os olhos
Este comportamento esteve presente em todos os grupos, sendo que a freqiiéncia do
comportamento de abrir os olhos apresentou-se menor para o grupo oralista quando

comparado com os grupos bilingiies e ouvintes que apresentaram a mesma freqiiéncia

(Figura 95).
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Figura 95: Abrir os olhos durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de abrir
os olhos dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-se a
soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.7. Fechar os olhos

Este comportamento esteve presente em todos os grupos, sendo que a freqiiéncia do
comportamento de fechar os olhos apresentou-se maior para o grupo ouvinte quando

comparado com os grupos oralista e bilinglies. Enquanto que o grupo bilingiie apresentou

maior freqiiéncia quando comparado com o grupo oralista (Figura 96).
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Figura 96: Fechar os olhos durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de
fechar os olhos dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-
se a soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.8. Piscar

A freqiiéncia do comportamento de piscar foi maior no grupo oralista quando

comparado com o grupo bilingiie e ouvinte, ao passo que o grupo ouvinte apresentou uma

freqiiéncia menor quando comparado com o grupo bilingiie (Figura 97).
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Figura 97: Piscar durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de piscar dos
grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-se a soma do
comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.9. Levantar a mao

Este comportamento sé esteve presente no grupo ouvinte (Figura 98).
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Figura 98: Levantar a mao durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de
levantar a mao dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-se
a soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.
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5.10. Direcionar a mao a boca

Este comportamento sé esteve presente no grupo ouvinte (Figura 99).

DIRECIONAR A MAO NA BOCA
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Figura 99: Direcionar a mao a boca durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento
de direcionar a mdo a boca dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os
dados referem-se a soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.11. Mexer as maos

O grupo oralista apresentou uma maior freqiiéncia do comportamento de mexer as
maos quando comparado com os grupos ouvinte e bilingiie. J4 o grupo ouvinte apresentou

uma freqiiéncia maior deste comportamento quando comparado com o grupo bilingiie

(Figura 100).
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Figura 100: Mexer as maos durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de
mexer as maos dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-se
a soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.
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5.12. Manusear objetos

Este comportamento sé esteve presente no grupo oralista (Figura 101).

MANUSEAR OBJETOS

BI ou REF. MAX

Figura 101: Manusear objetos durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de
manusear objetos dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados
referem-se a soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.13. Rir

Este comportamento sé esteve presente no grupo ouvinte (Figura 102).
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Figura 102: Rir durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de rir dos grupos
oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-se a soma do comportamento
de todos os pais em cada grupo.

5.14. Chorar

Este comportamento sé esteve presente no grupo oralista (Figura 103).
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Figura 103: Chorar durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de chorar dos
grupos oralista (OR), bilingtie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-se a soma do
comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.15. Sorrir

Este comportamento sé esteve presente no grupo ouvinte (Figura 104).
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Figura 104: Sorrir durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de sorrir dos
grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-se a soma do
comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.16. Enxugar as lagrimas

Este comportamento sé esteve presente no grupo oralista (Figura 105).
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Figura 105: Enxugar as lagrimas durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de
enxugar as lagrimas dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados
referem-se a soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.17. Mexer as pernas

Este comportamento sé esteve presente no grupo bilingiie (Figura 106).
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Figura 106: Mexer as pernas durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de
mexer as pernas dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-
se a soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.18. Chacoalhar as pernas

Este comportamento sé esteve presente no grupo bilingiie (Figura 107).
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Figura 107: Chacoalhar as pernas durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento
de chacoalhar as pernas dos grupos oralista (OR), bilingtie (BI) e ouvinte (OU). Os dados
referem-se a soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.19. Mexer a cabeca

Este comportamento esteve presente nos grupos oralista e bilingiie, sendo que a

freqiiéncia foi a mesma em ambos os grupos (Figura 108).
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Figura 108: Mexer a cabe¢a durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de
mexer a cabega dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-
se a soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.20. Pegar a moeda

Este comportamento s6 esteve presente no grupo bilingtie (Figura 109).
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Figura 109: Pegar a moeda durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de pegar
a moeda dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-se a
soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.21. Segurar as fotos

Este comportamento este presente nos trés grupos, mas teve uma maior freqiiéncia no
grupo bilingiie quando comparado com os grupos oralista ¢ ouvinte, que apresentaram a

mesma freqiiéncia (Figura 110).
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Figura 110: Segurar as fotos durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de
levantar as fotos dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-
se a soma do comportamento de todos os pais em cada grupo.

5.22. Cogar o nariz

Este comportamento s6 esteve presente no grupo bilingtie (Figura 111).
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Figura 111: Cogar o nariz durante o experimento. Freqiiéncia do comportamento de cogar
o nariz dos grupos oralista (OR), bilingiie (BI) e ouvinte (OU). Os dados referem-se a soma
do comportamento de todos os pais em cada grupo.

A aplicagdo do teste Chi-square (Xz) mostrou que houve diferenca altamente

significativa (p < 0,0001) nas categorias comportamentais, entre os grupos de pais (oralista,
bilingiie e ouvinte), ou seja, o tipo de comportamento emitido pelo pai, ndo ¢ independente

do grupo ao qual ele pertence.



6. Resultados obtidos através das verbalizacoes

TABELA 39: Verbalizagdes dos pais oralistas; antes, durante e depois

experimento.
Antes do Verbalizacoes
experimento
P1 “... E importante as maes colaborarem porque esse é o
trabalho de vocés. Meu filho ndo entende nada de lingua de
sinais, mas ele faz boa leitura labial. Eu vejo resultado com
o oralismo...”.
P2 “... Meu filho estd tendo pouco resultado nesse
atendimento...”.
P3 “... Tudo bem! Nao estou com medo...”.
P4
P5 “... Agora eu comecei a aprender a lingua de sinais com a R
(fonoaudiodloga). Estou curiosa! Ai que medo! Vai dar
choque? Eu posso olhar ou eu tenho que ficar com os olhos
fechados durante o teste?...”.
P6 “... Estou cansada e com sono. Eu tinha que ter falado a
idade do meu filho na gravagio da fita?...”.
P7
P8 “... Minha filha € mais oralizada, mas eu comecei a ter
lingua de sinais na clinica da R (fonoaudidloga)...”.
Durante o
experimento
P1
P2
P3
P4
P5 “... Nao posso ouvir musica porque eu choro...”.
P6
P7
P8
Depois do
experimento
P1 “... No comecgo a gente fica meio assim, mas depois que a
gente vé como €, acalma...”.
P2
P3 “... Eu acho que meu filho deve aprender lingua de sinais

para ele se comunicar com os outros surdos. Eu conhego a
L. (mae de surdo) que freqiienta o projeto de lingua de
sinais e ela me disse que a vida dela mudou depois que ela
passou a freqiientar o bilingiiismo...”.
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P4
P5 “... Eu ndo posso escutar musica porque eu choro. Por isso
que eu ndo coloco musica na minha casa. Eu tenho do6 do
meu filho porque ele ndo conhece isso — a musica...”.
P6 “... Este experimento ¢ bom para dormir...”.
P7
P8

TABELA 30: Verbalizagdes dos pais bilinglies; antes, durante e depois

experimento.
Antes do Verbalizagoes
experimento
P1 “... Meu filho melhorou muito, antes ele ¢ mais agitado,
agora ele ¢ mais calmo...”.
P2
P3
P4 “... Isso ¢ uma maquina da verdade...?”.
P5
P6 “... Antes eu era muito nervosa, mas agora, ndo sou mais.
Minha filha aprendeu a falar meu nome, mas ela também
usa a lingua de sinais, eu era muito nervosa com ela e ela
também era nervosa...”.
P7
P8
Durante o
experimento
P1
P2
P3 “... A moeda caiu da minha mao. Vocé quer que eu segure a
foto, ou ndo precisa? Caiu esse fio da orelha direita!...”.
P4
P5
P6
P7
P8
Depois do
experimento
P1 “... No que voce precisar ¢ so falar...”.
P2
P3 “... Dependendo do momento, eu me sinto mais nervosa.

Hoje, como eu estou mais calma, os tragos devem ter sido
baixos. Esse exame ndo mede o modo que a gente sempre

163

do



estd...”.
P4 “... Pensei que vocé fosse fazer uma analise mais profunda.
Aquela hora que vocé me perguntou se a minha mulher
tinha levado a foto da N (minha filha), foi s6 para me testa,
ndo foi? Porque a foto estava com vocé!...”.
P5
P6 “... Passei no teste...”.
P7
P8 “ .. E importante fazer o teste, no s6 para vocés

profissionais, mas também para o surdo...”.

TABELA 31: Verbalizagdes dos pais ouvintes; antes, durante e depois

experimento.
Antes do Verbalizagoes
experimento
P1 “... Por que a sala é revestida? Eu ndo estou ansiosa, mas
com vocé€ explicando os passos do experimento, estd me
deixando tensa...”.
P2
P3
P4 “... Eu gravo o meu nome também ou sé o da minha
filha...?”.
P5
P6
P7
P8 “... O que vocé vai fazer comigo...?”” Estou curiosa, mas nao
ansiosa.
Durante o
experimento
P1
P2
P3
P4
P5 “... Por que vocé esta apresentando de novo? Pode tirar da
frente, eu ja vi, ndo precisa permanecer tanto tempo com a
foto na minha cara...”.
P6
P7
P8 “... Este sino faz parte do experimento?...”.
Depois do
experimento
P1 “... Eu estou nervosa hoje, mas ¢ porque eu ja sou
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nervosa...”.

P2

P3

P4

P5 “... Quem ¢ esta crianca que esta na foto?...”.

P6

P7

P8 “... Sei que ndo sei tudo, mas percebi que vocé trabalha com

todos os sentidos. Que legal!...”.

TABELA 32: Verbalizacdes da mae oralista-bilingue, no servi¢o oralista; antes,

durante e depois do experimento.

Antes do Verbalizacoes

experimento

Mae oralista- “... Meu filho ndo esta tendo resultado nesse atendimento
bilingue (oralista). Por isso, que ele vai ser encaminhado para o

atendimento em lingua de sinais. Eu ndo estou bem, estou

muito nervosa porque esta tudo muito dificil 14 em casa — o

H. (filho ouvinte) me cobra por eu dar mais atengdo par o *
(filho surdo)...”.

Durante o
experimento
Mae oralista-

bilingue

Depois do
experimento
Mae oralista-

bilingue

TABELA 33: Verbalizacdes da mae oralista-bilingue, no servi¢o bilingiie; antes,

durante e depois do experimento.

Antes do Verbalizacoes

experimento

Mae oralista- “... Ndo tém comparacdo o estado que eu estava naquele
bilingue teste que vocé fez em mim, com este que vocé vai fazer. O

A (filho surdo) melhorou muito; antes ele era muito
nervoso, agora ele estd mais calmo. Hoje, eu entendo ele,
mas antes eu ndo entendia. Acho também que o fato deu

estar desempregada e com problemas em casa colaboraram
para piorar o meu estado, naquela época. Agora, eu ja estou
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trabalhando, esta tudo melhor!...”
Durante o
experimento
Mae oralista-
bilingue
Depois do
experimento
Mae oralista- “... O que vocé precisar pode contar comigo, ndo tem
bilingue problema nenhum. O que vocés fizeram por mim ndo tem
preco que pague...”.
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DISCUSSAO

Embora na andlise da escala ndo tenha sido encontrado, nos percentis, a populacio
deste estudo, pois a populacdo desta escala era composta por: universitdrios com ciclo
basico do Rio de Janeiro, universitarios do 2° ao 5° ano do Rio de Janeiro, universitarios de
Santos (Estado de Sao Paulo), estudantes de 2° grau do Rio de Janeiro, e curso normal do
Rio de Janeiro; a populagdo que mais se aproximou dos sujeitos deste trabalho, foram os

estudantes do 2° grau do Rio de Janeiro e os Universitarios de Santos (Sao Paulo).

Os dados individuais da ansiedade-estado e da ansiedade-trago para cada grupo de
pais (oralista, bilinglie e ouvinte) mostram que a maioria dos pais do grupo oralista
apresentou uma ansiedade-estado alta, isso significa que houve uma sensibilidade a tensao
situacional, que no caso, deste estudo, ocorreu no momento que o participante esperava a
pesquisadora dar inicio ao delineamento experimental. A maioria dos pais deste mesmo
grupo, também apresentou uma ansiedade-traco alta. Isto pode estar associado ao fato de
que aqueles que apresentam elevagdes na ansiedade-trago conseqiientemente
demonstrariam elevagdes na ansiedade-estado porque esses individuos tém uma maior
predisposicdo a ansiedade e por isso, percebem mais facilmente uma situacdo como

ameacadora (Biaggio e Natalicio, 1979).

Tanto na ansiedade-estado quanto na ansiedade-traco dos pais do grupo bilingiie,
houve uma diferenga consideravel em ambos os estados de ansiedade, entre um pai e outro,
pois enquanto alguns apresentavam uma ansiedade (estado/trago) inferior, outros chegaram
a apresentar uma ansiedade (estado/traco) inferior ou superior. Isso significa que uma

pessoa que tem um traco baixo de ansiedade pode ficar em um estado de alta ansiedade e
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vice-versa, dependendo da maneira que o individuo percebe uma situagdo especifica (como
perigosa ou ameagadora) (Biaggio e Natalicio, 1979).

Todos os pais do grupo ouvinte apresentaram ansiedade-estado baixa, embora alguns
pais tenham apresentado uma ansiedade-tragco elevada, fato este que pode ser explicado
pelo mesmo motivo acima referido.

No tratamento estatistico, ndo houve nenhuma diferenca significante entre a
ansiedade-estado e a ansiedade-trago entre os pais de um mesmo grupo (oralista, bilingiie

ou ouvinte).

Com relagd@o aos grupos experimentais, os resultados referentes a escala de ansiedade
mostraram diferencas entre os pais ouvintes, oralistas e bilingiies, com maior nivel de
ansiedade-estado nos pais oralistas. A passo que os pais bilinglies apresentaram uma
ansiedade maior que os pais ouvintes. Apesar da subjetividade inerente as escalas, os dados
confirmaram a hipdtese deste trabalho, isto €, estdo de acordo com as discussdes de estudos
anteriores (Brazelton, 1983; Amiralian, 1986; Assumpc¢ao & Sprovieri, 1987; Terrasi, 1993
e Marques, 1995) indicando que educar e criar uma crianca com necessidades especiais,
neste caso o surdo, gera ansiedade nos pais. O fato dos pais bilingiies ter apresentado uma
ansiedade menor que os pais oralistas vdo de encontro com os dados encontrados na
literatura mostrando que a familia que reconhece o surdo como fazendo parte de um grupo
minoritario que possui sua propria lingua, no caso, a lingua de sinais; conseguem, através
dela, estabelecer uma comunicacido mais efetiva e eficaz com seu filho surdo, percebendo
que a lingua de sinais ndo prejudica o desenvolvimento da lingua oral, mas que ao
contrario, auxilia no desenvolvimento da oralidade; com isso, esses pais se tornam mais

tranqiiilos e menos ansiosos. Enquanto que os pais oralistas que véem o surdo como
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deficiente ou alguém a quem falta algo (no caso, a audi¢do), que desejam que seus filhos
falem, se aproximando assim da sociedade ouvinte e que acreditam que o uso da lingua de
sinais pode prejudicar o desenvolvimento da fala; ndo conseguem estabelecer uma
comunicacdo mais eficaz, existindo um bloqueio de comunicacido entre pais ouvintes e
filhos surdos e que conseqiientemente acarretara grandes problemas de ordem emocional,
como, por exemplo, a ansiedade e o estresse, pela falta de compreensdo entre os membros
da familia (Lora, 1994; Hoffmeister, 1996; Goldfeld, 1997; Harrison, Loi ¢ Moura, 1997;

Skliar, 1997; Pedroso, 2001; Rocha, 2002).

A ansiedade-estado do grupo oralista foi correspondente a ansiedade-trago, mostrando
que os individuos com alto A-trago demonstram elevacdes em A-estado mais
freqiientemente do que os individuos de baixo A-trago, por serem mais habitualmente
ansiosos, conseguem perceber uma situagdo como perigosa. O fato da ansiedade-traco dos
pais bilingiies ter sido menor que a dos ouvintes, mesmo apresentando uma ansiedade-
estado maior indica que o modo como uma situagio especifica ¢ percebida (como perigosa
ou ameagadora) por um individuo em particular pode gerar uma ansiedade-estado ndo
correspondente a ansiedade-trago.

Estatisticamente, houve uma diferenca significante entre os grupos oralista e
ouvinte. Este dado vai de encontro com os trabalhos encontrados na literatura, que
mostraram que acontecimentos previsiveis, ou seja, acontecimentos esperados, como por
exemplo, o nascimento de uma crianga ouvinte (em condi¢des “normais”) em uma familia
de ouvintes; ¢ um acontecimento controlavel e as reagdes psicologicas que aparecem, no
caso, a ansiedade é um comportamento normal de algo novo, nunca experimentado. Mas,

quando os eventos sdo imprevisiveis, como por exemplo, o nascimento de uma crianga com
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necessidades educativas especiais em uma familia de ouvintes, estes eventos geralmente
sdo incontrolaveis e se referem a situagdes ou estimulos aversivos, ameagadores. Portanto,
as reagdes psicoldgicas que aparecem sdo diferentes, podendo surgir uma ansiedade
patoldgica diante do desconhecido, no caso, diante do filho surdo (Scabini, 1996). Mas,
isso vai depender da visdo que a familia tem sobre surdez e pessoa surda, ou seja, ela pode
ter uma concepgao oralista que ¢ decorrente do modelo clinico-terapéutico da surdez ou ela
pode ter uma visdo socioantropologica da surdez, reconhecendo que os surdos formam uma
comunidade minoritaria com lingua e valores culturais proprios; isto €, a maneira como a
familia reage a um determinado problema depende da interpretacdo que ela faz do
problema e ndo ¢ o problema em si que a faz reagir de uma determinada forma (Skliar,
1997 e Silva, 1988).

Ainda com relagdo a andlise estatistica, ndo houve diferenca significativa entre os
grupos oralista-bilingue, e bilingiie-ouvinte. Esse dado é contrario, ao que foi encontrado na
literatura até o momento, porém isto pode ser explicado pelo tamanho da amostra que ¢

relativamente pequena.

A diferenca que foi encontrada neste estudo, entre os pais oralistas e bilingiies, mas
que a andlise estatistica ndo detectou, se tornou mais evidente no dado da méae oralista-
bilingue, que apresentou menor ansiedade-estado no servico bilinglie, comparada a sua
ansiedade-estado no servigo oralista. Este dado estd de acordo com as discussdes
encontradas na literatura, mostrando que quando os pais ndo conseguem obter resultado no
servico oralista, eles buscam um novo modelo, no caso, o servigo bilingiie, a fim de
melhorar a interagcdo entre os membros da familia que até entdo estava prejudicada pela

falta de uma linguagem e por isso acarretando problemas emocionais (ansiedade e estresse),
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e também para o proprio desenvolvimento do filho surdo. Dessa maneira, esses pais passam
a aceitar um modelo de diferenca e ingressam no “mundo dos surdos”. Essa mudanca
contagia o restante da familia e todos os membros do nucleo familiar passam a viver
melhor com o uso da lingua de sinais, pois, a comunica¢do deixa de ser truncada e
superficial, e passa ser mais profunda, ou seja, sai do concreto e passa para o abstrato,
podendo conversar sobre tudo, inclusive sobre sentimentos, passado e futuro; fortalecendo

assim, os lagos familiares (Stelling, 1999).

A mae oralista-bilingue apresentou uma ansiedade-trago maior no servigo oralista
quando comparada com a ansiedade-trago do servico bilingiie; apesar da ansiedade ter sido
alta, em ambos servigos. Esse dado vem confirmar os dados de Biaggio e Natalicio (1979)
que a ansiedade-traco é colocada como sendo uma caracteristica da personalidade com
propensdo a ansiedade. Porém, o fato dessa mesma mae nao ter apresentado uma A-estado
correspondente a A-trago no servigo bilingiie ¢ justificado pelo mesmo motivo que foi

explicitado anteriormente.

Um pequeno grau de ansiedade ¢ Util para nossas vidas porque ela nos impulsiona
para irmos adiante com 0s nossos objetivos. Por isso, ndo podemos considerar “normal”
aquelas pessoas que ndo apresentam um minimo de ansiedade. Portanto, quanto aos pais
que apresentaram uma ansiedade inferior quando comparado ao restante do grupo, pode-se
dizer que esses pais se encontram totalmente desmotivados, e essa falta de motivacdo pode
ou ndo estar associada a surdez porque uma crianga com necessidade especiais tras
encargos adicionais na vida desses pais, portanto, eles precisam renunciar a algumas
atividades que faziam até entdo, para dispor de mais tempo e proporcionar um melhor

desenvolvimento a seu filho, indo em busca de servigos especializados. No entanto, nem
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sempre, esses servigos oferecem um resultado satisfatorio, pois, geralmente esses servigos
sdo escassos, desarticulados e fragmentados, com isso, os pais acabam desmotivados. Por
outro lado, hd aqueles que por falta de tempo, acabam prejudicando o processo de
reabilitagdo dos seus filhos, ndo indo aos atendimentos, ndo colaborando com os
profissionais da area e isso também acarreta prejuizos no desenvolvimento da crianga e

conseqiientemente esses pais se tornam mais desmotivados ao ver seu filho regredindo.

Quando a ansiedade comega a prejudicar o desempenho da pessoa em suas atividades,
ai sim, ela se torna preocupante porque a ansiedade patologica pode desencadear varias

doencas (Hoehn-Saric, 1998).

Em sintese, podemos dizer que os dados deste trabalho apontam para diferenga entre
os grupos oralista, bilingiie e ouvinte na escala de ansiedade, fato que confirma a hipotese
inicial deste estudo, apesar do tratamento estatistico ter evidenciado apenas a diferenga

entre os grupos oralista e ouvinte.

A correlagdo entre as escalas de A-estado e A-trago do IDATE dependera do tipo e da
quantidade de tensdo que caracterizar as condi¢des sobre as quais a escala de A-estado for

dada.

Partindo-se do pressuposto que a utilizagdo de um Unico instrumento, em muitos
casos, pode ndo ser suficiente para se obter uma analise global da pessoa avaliada (Del
Prette & Del Prette, 1999) e buscando obter uma sintese avaliativa a fim de verificar a
tendéncia a partir dos instrumentos utilizados nesse estudo, para um proximo estudo, sugiro
que seja feita uma “validade concomitante” em que outras formas de avaliagdo confirmam
os dados obtidos pela escala aqui utilizada. Dentre as outras escalas que poderiam ser

utilizadas temos, por exemplo, o Inventdrio de Sintomas de Stress para Adultos (ISSL) da
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Marilda Lipp, a Escala Analdgica do Humor (EAH) de Norris, Escala de Hamilton, o BAI,
entre outros. E importante lembrar também que seja dado um intervalo entre a aplicacdo de
uma escala para outra, para que o sujeito ndo se sinta cansado.

Como neste estudo, ja foi realizado a “fidedignidade interavaliadores”, em que foi
solicitado a um observador independente, que ndo conhecia os participantes da pesquisa,
que fizesse a corre¢do do IDATE e a partir dai, fosse realizado o calculo do indice de
concordancia dos resultados obtidos, sugiro que se faca, num préximo estudo, a
“fidedignidade teste-reteste”, que consiste na aplicacdo da mesma escala (no caso, o
IDATE) em momentos diferentes, pois dependendo do estado que o sujeito vai para a
sessdo, pode interferir nos resultados. Por exemplo, se ele teve algum aborrecimento no dia
anterior ¢ isso o deixou preocupado; provavelmente ele ira responder as questdes sobre seu
estado atual de forma bem diferente, se estivesse sem nenhum aborrecimento. Lembrando
que, o intervalo deve ser de pelo menos duas semanas, com o objetivo de evitar a
concordancia devido a memdria das respostas anteriores (Zuardi, 1997).

Caro leitor, se vocé pretende dar seguimento a esse trabalho, sugiro medidas multi-
repetidas, ou seja, voc€ poderia estar avaliando o sujeito antes dele realizar uma tarefa
experimental e depois de completar a tarefa, vocé pode pedir para ele indicar como se
sentia enquanto realizava a tarefa, no caso deste trabalho, como o participante se sentiu no
momento em que ele estava sendo submetido a um delineamento experimental e em
seguida, vocé também pode pedir para que ele responda a escala de acordo com que ele se
sente depois de passar pelo experimento (Biaggio e Natalicio, 1979). Também solicitaria a
avaliagdo dos pais quanto ao experimento, ndo so através das respostas da escala na A-
estado, mas também de forma discursiva, em que os pais poderiam colocar aspectos que a

escala nem sempre menciona, tais como: “O que viram de mais importante na sessao
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experimental? O experimento foi valido? Vocés sugerem que outros pais se submetam ao
mesmo experimento? Que momento foi mais dificil? Que momento foi mais facil? Como
vocés imaginavam que fosse? O que vocés estavam pensando durante o experimento?
Vocés ficavam aguardando a apresentagdo do proximo estimulo?”” Enfim, avaliaria aspectos
positivos e negativos € como se sentiram.

Estudos t€ém mostrado que dentre as escalas de ansiedade mais utilizadas para auto-
avaliacdo, o Inventario de Ansiedade trago-estado foi a mais indicada (Keedwell e Snaith,
1996), porém ¢ necessario ressaltar que esta escala ¢ uma escala antiga que deve ser
atualizada. Para isso é fundamental que ela seja reavaliada, a fim de complementé-la, pois
ao construir uma escala mais atualizada, conseqiientemente a torna mais eficiente.

Em relacdo, aos tragados da condutividade elétrica da pele (GSR) nio houve
variagdes relevantes durante as apresentacdes dos estimulos, pois a maioria dos pais
oralistas, bilingiies e ouvintes apresentaram baixa variagdo na GSR em todas as
apresentacdes dos estimulos. O quadro alterou-se em algumas apresentagdes para os pais
P3, P4 e P5 do grupo oralista, para os pais P2 e P6 do grupo bilingiie, e para os pais P1 e P4
do grupo ouvinte. Isto pode ser explicado pelo numero de estimulos que ndo foi suficiente
para gerar alteragdes nas medidas fisiologicas. O fato de ter havido altera¢cdes em algumas
apresentagdes para alguns pais, pode ter duas razdes: ou esses pais se mostraram mais
sensiveis a esses estimulos que causam essas pequenas alteragoes

A aplicacdo do teste Kruskal-Wallis para comparar os niveis médios da condutividade
elétrica da pele (EEG) durante a apresentagdo dos estimulos, nos grupos de pais oralista,
bilingiie e ouvinte; mostrou que os estimulos apresentados aos pais durante o delineamento
experimental ndo provocaram altera¢des significativas (p < 0,05), com excecdo da primeira

apresentacdo da foto do filho de cada participante que o quadro alterou-se (p < 0,01), mas a
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estatistica ndo acusou em qual grupo (oralista, bilinglie ou ouvinte) houve essa diferenca

significativa.

Este dado é contrario aos encontrados na literatura até o momento, pois, Hughes,
Uhlmann e Pennebacker (1994) mostram que as respostas detectaveis através do Sistema
Nervoso Simpatico (SNS) eram as altera¢des nas taxas do batimento cardiaco, da pressdo
arterial, no consumo do oxigénio, nas taxas de respira¢do na vasoconstri¢ao periférica e
aumento da atividade eletrodérmica (o nivel de condutincia da pele, resposta da pele e
potencial de a¢do da pele) da pele. Porém, este dado pode estar associado ao fato de ter um
nimero reduzido de sujeitos neste trabalho ou pelo fato dos estimulos ndo serem
suficientemente “fortes” para alterar as medidas fisiologicas.

Durante o experimento, a condutividade elétrica (GSR) das maes do grupo
bilingiie variou inversamente com a escala de ansiedade, pois as maes que apresentaram
ansiedade baixa na escala apareceram com o GSR alto. Contudo, os grupos (oralista e
ouvinte) que apresentaram ansiedade alta nas escalas mostraram um GSR com valor baixo.

A condutividade elétrica da pele pode estar associada a ansiedade, apesar de Fowlis
(1980) mostrar em seus estudos que tanto a resposta eletrodérmica (neste caso, a
condutancia da pele) quanto as respostas da atividade cardiovascular ocorrem em diferentes
estados psicologicos, ndo sendo especifico de um tnico estado.

Estes dados evidenciam a extrema necessidade de se desenvolver instrumentos cada
vez mais preciosos para medir respostas emocionais especificas, evocadas por estressores

especificos.
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O fato de as maies bilingiies terem apresentado um aumento na variagdo do GSR
durante o experimento indica que as maes podem ter apresentado um “estado de alerta”
frente a uma nova situagdo, no caso, o proprio experimento. A mie 6 do grupo oralista
apresentou um GSR de valor nulo durante toda a sessdo, talvez pelo fato da maes ter
dormido, ou pelo fato do eletrodo ter sido nos pontos errados dos dedos indicador e médio
ou 0 equipamento ndo gravou o experimento, acho que deve ter sido a tltima opgao, pois, a

mae na andlise da fita reage ao experimento, apresentando comportamentos (Discussao).

A maioria dos pais oralistas apresentou baixa variagdo na GSR em todas as
apresentacdes dos estimulos, com excegdo, dos pais (P3, P4 e P5) que o quadro alterou-se,
(houve variagdo do GSR) na 1? tentativa da foto do filho (Ff), na 1* tentativa do sino (Si) e
na 2% tentativa da moeda comum (MC); na 1* tentativa do sino (Si), para os pais P3, P4, e

P5; respectivamente (TABELA 18).

Os pais bilingiies apresentaram baixa varia¢do na GSR na maioria das apresentac¢des
dos estimulos. Quando o primeiro estimulo (MC) foi apresentado aos pais (P2 ¢ P6) o
quadro alterou-se, pois, houve um aumento na variagdo da GSR.

Os pais ouvintes, também, apresentaram baixa variacdo na GSR em todas as
apresentacdes dos estimulos, houve variagdo do GSR somente na 1? tentativa da moeda
fria, na 1? tentativa da foto da crianc¢a desconhecida e na 2* tentativa da foto do filho - para
o pai 1 e na 2% tentativa da moeda comum, na 1? tentativa da foto do filho e na 2° tentativa
da foto da crianga desconhecida - para o pai 4.

A mae oralista-bilingue no projeto oralista ndo apresentou nenhuma variagdo do

GSR em todas as apresentacdes dos estimulos.
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A maie oralista-bilingue, no projeto bilingiie apresentou baixa variacdo na GSR em
todas as apresentacgdes dos estimulos.

Durante todo o experimento, houve variacdes graduais do GSR com a maioria dos
pais do grupo oralista, com exce¢do dos pais 2 ¢ 6 (P2 e P6) que mantiveram o mesmo
valor em toda sessdo. Como as medidas da GSR aumentaram gradativamente ndo foi
possivel encontrar variagdes significativas no momento em que os estimulos foram
apresentados. Mas, durante a sessdo, foi possivel perceber que o momento de maior
alteracdo das medidas da GSR foi no decorrer do delineamento experimental visual. Foi
possivel observar também que o grupo oralista apresentou uma GSR maior durante a sessio
quando comparado com os grupos bilingiies e ouvintes (Nao sei se eu posso falar isso —
Tarcia, dé uma olhada nos dados a seguir e vé se vocé concorda com isso). Com relagdo aos
pais, aquele que se mostrou mais sensibilizado ao experimento foi o pai 5 (PS5), pois, ele
apresentou uma maior variacdo quando comparado com o restante do grupo.

Pela figura 12, observou-se que o pai 1 (P1) iniciou a sessdo com uma variagdo na
GSR e essa variagdo aumentou gradativamente no decorrer do experimento, no entanto, sua
varia¢cdo maxima ocorreu no tempo de 144 segundos que foi exatamente o momento em
que a pesquisadora solicitou que a participante abrisse os olhos para dar inicio ao
delineamento experimental visual. No mesmo instante em que foi encerrado o delineamento
experimental visual, a participante tornou a fechar os olhos, ¢ o valor da GSR abaixou
gradativamente. (GSR oscilou de 57 a 86).

De acordo com a figura 13, o pai 2 (P2) apresentou uma GSR de valor zero na maior
parte da sessdo, mas, houve alteragdes minimas no tempo de 192 segundos, que pelo fato de

terem sido baixas, ndo foi possivel visualizar graficamente. No entanto, essa pequena
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diferenca ocorreu no momento em que a pesquisadora solicitou que a participante abrisse
os olhos para dar inicio ao delineamento experimental visual (GSR oscilou entre 0 ¢ 4).

Para o pai 3 (P3), a figura 14 mostrou que a participante iniciou a sess3o com uma
variacdo na GSR e essa variagdo aumentou no decorrer do experimento, no entanto, sua
varia¢do maxima ocorreu no intervalo de tempo entre 378 e 509 segundos, em que ocorreu
o delineamento experimental visual. Ao acabar este delineamento; os valores da GSR
decresceram gradativamente (GSR oscilou de 73 a 175).

O pai 4 (P4), mostrou na figura 15, que no inicio da sess@o, a GSR ndo apresentou
variagdo, porém a variagdo comegou a ocorrer gradativamente no decorrer do experimento;
sendo que o valor maximo da GSR ocorreu no momento (228 segundos) em que foi dado
inicio o delineamento experimental visual. Posteriormente, houve um declinio gradual dos
valores da GSR (GSR oscilou entre zero e 54).

O pai 5 (P5) iniciou a sess@o com uma variagdo na GSR. Porém, durante todo o
experimento, ou seja, em todos os delineamentos experimentais (tactil, visual e auditivo)
houve uma variagdo bastante significativa entre um segundo e outro, chegando a apresentar
picos em um determinado segundo e um declinio stibito no segundo posterior; por exemplo,
num determinado segundo, o GSR teve um valor de 527 e no segundo posterior, um valor
de 25 (GSR oscilou de 218 a 542).

O pai 6 (P6) apresentou um GSR de valor nulo durante toda a sessao (Figura 17).

No inicio da sessdo, o pai 7 (P7) apresentou um valor zero de GSR. Esse quadro se
alterou aos 84 segundos, pois, houve um aumento subito no momento em que foi
apresentado o estimulo moeda fria ao participante. Ainda no delineamento experimental
tactil, os valores decresceram e sO voltaram a subir aos 216 segundos em que a

pesquisadora solicitou que o participante abrisse os olhos para comecar o delineamento
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experimental visual. No decorrer do delineamento experimental visual os valores do GSR
decresceram gradativamente até zerar. Ainda no delineamento visual, os valores da GSR
voltaram a subir, chegando a um valor maximo de 130 e passaram a decair novamente e de
forma gradativa depois que o participante voltou a relaxar na poltrona; até zerar as medidas
(GSR oscilou de 0 a 130).

O pai 8 (P8) apresentou um GSR praticamente nulo em toda a sessdo. Apesar do
delineamento experimental visual ter sido iniciado no tempo de 208 segundos, o
participante reagiu a este delineamento apenas aos 250° segundos que foi no momento que
ele estava vendo a foto do filho, chegando a obter um valor maximo de 12, mas que
graficamente ndo ¢ possivel visualizar. Depois que o participante deixou de ver as fotos,
esses valores foram decrescendo gradualmente até zerar (GSR oscilou de zero a 12) (Figura
19).

Durante todo o experimento, houve algumas variagdes graduais da GSR com a
maioria dos pais do grupo bilingiie, com excecido do pai 3 (P3) que manteve o mesmo
valor em toda sessdo. Como as medidas da GSR aumentaram gradativamente ndo foi
possivel encontrar variagdes significativas no momento em que os estimulos foram
apresentados. Mas, durante a sessdo, foi possivel perceber que o momento de maior
alteracdo das medidas da GSR foi no decorrer do delineamento experimental téctil, ao
contrario dos pais do grupo oralista que apresentou maiores altera¢cdes no delineamento
experimental visual. Foi possivel observar também que o grupo bilingiie apresentou uma
GSR menor durante a sessdo quando comparado com os grupos oralistas e ouvintes. Com
relacdo aos pais, aquele que se mostrou mais sensibilizado ao experimento foi o pai 8 (P8),

pois, ele apresentou uma curva crescente nas medidas da GSR.
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Como mostra a figura 20, o pai 1 (P1) apresentou o mesmo valor da GSR inicial
quase que durante toda sessdo, mas no inicio do delineamento experimental tactil, aos 37
segundos, a GSR chegou a um valor maximo de 50. Depois, a GSR comegou a decrescer,
chegando a ter minimas elevagdes no momento em que foram apresentadas as fotos
(delineamento visual), mas logo em seguida, voltou a decair até o final da sessdo (GSR
oscilou entre 34 ¢ 50).

O pai 2 (P2) manteve o mesmo valor da GSR inicial na maior parte da sessdo, mas
houveram alguns declinios durante o delineamento experimental tactil. Porém, ainda neste
delineamento experimental tactil houve um aumento gradual, chegando a um valor maximo
de 70, aos 113 segundos; em seguida, comecou haver um declinio novamente que se
manteve até o final.

Na maior parte da sessdo, a figura 22, mostra que o pai 3 (P3) apresentou uma GSR
igual a zero, mas no decorrer do delineamento experimental tactil, a GSR chegou a um
valor maximo de 15 entre o periodo de 69 a 88 segundos. Em seguida, os valores
comecaram a cair gradativamente até o final da sessdo (GSR oscilou entre 0 e 15).

Na figura 23 ¢ possivel visualizar que o pai 4 (P4) apesar de ter apresentado algumas
variagdes no decorrer do delineamento experimental visual, apresentou uma maior variagao
da GSR no inicio do delineamento experimental tactil, aos 87 segundos, chegando a um
valor maximo de 77 (GSR oscilou de 51 a 77).

O pai 5 (P5) apresentou um GSR de valor nulo durante toda a sessdo (Figura 24).

Apesar do pai 6 (P6) ter mostrado uma diferenca da GSR no momento em que foi
apresentado a moeda, houve um pico maior no decorrer do delineamento experimental
visual, aos 248 segundos, pois, a GSR chegou a um valor maximo de 127 (GSR oscilou de

46 a 127).
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O pai 7 (P7) apesar de ter apresentado algumas variagdes no decorrer da sessdo, o

momento em que houve uma maior variacdo da GSR foi no inicio do delineamento

experimental tactil, aos 143 segundos, chegando a um valor méximo de 35 (GSR oscilou de
16 a 35) (Figura 26).

O ultimo sujeito desse grupo, o pai 8 (P8) apresentou um aumento gradual em toda

sessdo, chegando a um valor méximo de 207. Dessa forma, ndo foi possivel detectar em

qual delineamento (tactil, visual ou auditivo) que houve maiores alteragdes nas medidas da

GSR (GSR oscilou de 30 a 207) (Figura 27).

Durante todo o experimento, houve variagdes graduais do GSR com a maioria dos
pais do grupo ouvinte, com excecdo do pai 7 que manteve o mesmo valor em toda sessao.
Como as medidas da GSR aumentaram gradativamente ndo foi possivel encontrar variacdes
significativas no momento em que os estimulos foram apresentados. Mas, durante a sessao,
foi possivel perceber que o momento de maior alteragdo das medidas da GSR, para a
maioria dos pais foi no decorrer do delineamento experimental visual, apesar de alguns
participantes terem apresentado alteragdes também no decorrer do delineamento tactil e
auditivo. Foi possivel observar também que o grupo oralista apresentou uma GSR maior
durante a sessdo quando comparado com os grupos bilingiies e ouvintes Com relagdo aos
pais, aquele que se mostrou mais sensibilizado ao experimento foi o pai 4 (P4), pois ele
apresentou uma maior variacdo das medidas no decorrer do experimento quando
comparados com o restante do grupo.

Como mostra a Figura 28, apesar do pai 1 (P1) ter apresentado varia¢des graduais no

decorrer da sessdo, 0 momento que houve uma maior alteracdo das medidas da GSR foi no
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decorrer do delineamento experimental visual, aos 221 segundos, chegando a um valor de
93 (GSR oscilou de 52 a 93).

O pai 2 (P2) apresentou um GSR praticamente nulo em toda a sess@o. Mas, o
participante apresentou alteracdes nas medidas da GSR no decorrer do delineamento
experimental tactil, no intervalo de 68 a 111 segundos, chegando a obter um valor maximo
de 12, mas que graficamente nio € possivel visualizar. Depois que o participante deixou de
ver as fotos, esses valores foram decrescendo gradualmente até zerar (GSR oscilou de zero
a 12) (Figura 29).

Apesar de ndo ser possivel visualizar, o pai 3 (P3) apresentou uma pequena variagao
(GSR com valor 9) no momento em que ocorreu o delineamento experimental visual,
porém este sujeito manteve uma medida constante para GSR de valor igual a 8 durante todo
0 experimento.

O pai 4 (P4) mostrou variagdes durante a sessdo, mas foi no delineamento
experimental auditivo que as medidas da GSR chegaram a valores méaximos de 225, aos
315 segundos (GSR oscilou entre 160 e 225) (Figura 31).

A figura 32 mostra que o pai 5 (P5) apresentou uma pequena variagdo (GSR com
valor 9) no momento em que ocorreu o delineamento experimental visual, porém este
sujeito manteve uma medida constante para GSR de valor igual a 0 durante todo o
experimento (GSR oscilou entre 0 € 9).

O pai 6 (P6) mostrou variagdes durante a sessdo, mas foi no delineamento
experimental visual que as medidas da GSR chegaram a valores maximos de 59, aos 341
segundos (GSR oscilou entre 0 e 59) (Figura 31).

O pai 7 (P7) apresentou um GSR de valor nulo durante toda a sessao (Figura 34).
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No inicio da sessdo, o pai 8 (P8) apresentou um valor zero de GSR. Esse quadro
comegou a alterar aos 170 segundos em que a pesquisadora solicitou que o participante
abrisse os olhos para dar inicio ao delineamento experimental visual, mas foi no
delineamento experimental auditivo que o sujeito apresentou uma maior medida da GSR,
chegando a um valor maximo de 42 (GSR oscilou de 0 a 42) (Figura 35).

A mie oralista-bilingue, durante todo o experimento, apresentou uma GSR de
valor zero na maior parte da sessdo, mas, houve alteracdes minimas no tempo de 192
segundos, que pelo fato de terem sido baixas, ndo foi possivel visualizar graficamente. No
entanto, essa pequena diferenca ocorreu no momento em que a pesquisadora solicitou que a
participante abrisse os olhos para dar inicio ao delineamento experimental visual (GSR
oscilou entre 0 ¢ 4).

Como mostra a figura 37, a mie oralista-bilingue apresentou o mesmo valor da
GSR inicial quase que durante toda sessd@o, mas no inicio do delineamento experimental
tactil, aos 37 segundos, a GSR chegou a um valor maximo de 50. Depois, a GSR comecou
a decrescer, chegando a ter minimas elevagdes no momento em que foram apresentadas as
fotos (delineamento visual), mas logo em seguida, voltou a decair até o final da sessdo
(GSR oscilou entre 34 ¢ 50).

Em relacdo, aos tracados da condutividade cerebral (EEG) niao houve variagdes
significantes durante as apresentacdes dos estimulos. Este aspecto também pode ser
explicado pelo fato dos estimulos ndo serem suficientemente capazes de alterar as medidas

fisiologicas ou pelo nimero reduzido de sujeitos neste trabalho.

O aumento na freqiiéncia da condutividade cerebral tanto da méae 1 do grupo oralista

quanto das maes do grupo ouvinte, durante a segunda apresentacdo da moeda comum
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(MC) pode ser explicado pelo “estado de alerta”que essas maes se encontravam frente a

um novo estimulo.

Durante todo o experimento, pode-se observar que houve um aumento na
freqiiéncia da condutividade cerebral para todos os grupos de maes, exceto a mae 2 do
grupo oralista que apresentou baixa condutividade cerebral. Dado este que pode ser
explicado por dois fatores: 1) Guyton (1984) mostra que para o cérebro ficar ativado, as
ondas cerebrais precisam chegar a ter freqiiéncia acima de 13 por segundo - momento em
que as ondas alfa normais sdo substituidas pelas ondas beta. Neste caso, apesar do aumento
na freqiiéncia da condutividade cerebral, as ondas cerebrais ndo chegaram a ter freqiiéncia
acima de 13 por segundo. 2) Nao existe uma linearidade entre a ansiedade e as freqiiéncias
cerebrais. Como ja dito anteriormente, existem trés respostas que podem estar associadas a
ansiedade, que sdo: a pressdo arterial, o batimento cardiaco e a resposta eletrodérmica da

pele.

Ao passo que a baixa freqiiéncia na condutividade cerebral da mae 2 do grupo oralista
indica que a mesma encontrou-se em um estado de sonoléncia, pois, a literatura (Guyton,
1984) mostra que durante o sono muito profundo, as ondas alfa e beta s@o substituidas por
algumas ondas irregulares, ocorrendo a cada um ou dois segundos. Essas sdo as chamadas

“ondas do sono” ou andas delta.

Vale ressaltar que existem alguns fatores que influenciam a condutividade cerebral,
tais como: jejum, uso de medicamentos e traumatismos cranianos; que podem ou ndo estar
influenciando os dados deste estudo. Por isso, sugere-se que se faca uma anamnese com as

maes para que possa descartar estas variaveis.
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A maioria dos pais oralistas apresentaram baixa variacdo da EEG na apresentacio
dos estimulos, apesar do pai 2 (P2) ter apresentado uma maior variagdo (na 1* tentativa da
moeda fria, na 2% tentativa da moeda comum, na 1* tentativa da foto da crianga diferente ¢
na 2° tentativa da foto do filho) quando comparado com o restante do grupo, suas ondas
cerebrais ainda se encontram com freqiiéncia entre 10 a 12, permanecendo assim, com
ondas cerebrais alfa.

A maioria dos pais bilingiies apresentou baixa variacdo da EEG na apresentacio
dos estimulos, apesar dos pais 1 (P1), 5 (P5) e 8 (P8) terem apresentado uma variagdo
maior na 1? e 2% tentativa da moeda fria para, o pai 1 (P1); na 1* tentativa da moeda comum
e na 2* tentativa da moeda fria, para o pai 5 (P5); e 2? tentativa da gravacgdo, para o pai 8
(P8); quando comparado com o restante do grupo, suas ondas cerebrais ainda se encontram
com freqiiéncia inferiores a 12, permanecendo assim, com ondas cerebrais alfa.

O fato dos pais 2, 4, 5, 7, 8 do grupo ouvinte terem apresentado algumas variagdes
na condutividade cerebral (EEG), tais como; o pai 2 (P2) apresentou variacdo na 1*
tentativa da foto do filho, o pai 4 (P4) na 2* tentativa da foto da crianga diferente, o pai 5
(P5) na 2% tentativa da moeda comum, o pai 7 (P7) na 2? tentativa da moeda fria e o pai 8
(P8) na 2% tentativa da moeda comum; ndo significa que essas alteragdes foram
significativas, pois, os valores da condutividade cerebral ainda se encontram com
freqiiéncia inferiores a 12, permanecendo assim, com ondas cerebrais alfa.

A mae oralista-bilingue, no servico oralista, apresentou variacdes da condutividade
cerebral (EEG) nas seguintes tentativas: 1* tentativa da moeda fria, 2* tentativa da moeda
comum, 1* tentativa da foto do filho e na 2* tentativa da foto da crianga diferente, no

entanto, essas varia¢des ndo equivalem a dizer que o cérebro estava ativado, pois, as ondas
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cerebrais estavam com freqiiéncia entre 10 a 12, ou seja, os valores ndo ultrapassaram
freqliéncia 15, entdo as ondas cerebrais ainda se encontram em um estado alfa.

Durante todo o experimento, a maioria dos pais oralistas apresentou
condutividade cerebral superior a 15, deixando o estado alfa e passando para um estado
beta, onde as ondas cerebrais encontram-se mais ativadas Ao contrario da maioria dos pais
oralistas, os pais 1 (P1) ,6 (P6) e 9 (P9) ndo apresentaram variag¢des igual ou acima de 15,
permanecendo no estado alfa. Apesar das ondas cerebrais terem oscilado no decorrer do
experimento, essa oscilacdo ndo foi significativa no momento da apresentacdo dos
estimulos. Durante a sessdo, alguns pais apresentaram ondas cerebrais acima de 15 nos
delineamentos tactil, visual e auditivo (P2 e P3) e outros nos delineamentos tactil e auditivo
(P4, P5, P7). Nao foi possivel observar diferengas significativas entre os grupos oralista,
bilingiie e ouvinte, talvez com uma andlise estatistica que serd feita posteriormente,
podemos encontrar possiveis diferencas entre os grupos.

Durante todo o experimento, o pai 1 (P1) apresentou ondas cerebrais com freqiiéncia
maxima de 13, no momento do delineamento experimental visual, mas como a freqiiéncia
ndo foi superior a 15, podemos dizer que as ondas cerebrais estavam no estado alfa (Figura
38 ¢ 39).

Em todos os delineamentos (tactil, auditivo e visual), o pai 2 (P2) apresentou uma
freqiiéncia maxima de 20 e minima de 3, ou seja, ora ele estava no estado alfa, ora ele no
estado beta (quando os ondas cerebrais ultrapassavam uma freqiiéncia de 15). Dessa
maneira, podemos dizer que este pai, em alguns momentos, apresentou um cérebro ativado

(Figura 40 e 41).
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Em todos os delineamentos (tactil, auditivo e visual), o pai 3 (P3) apresentou algumas
vezes, uma freqiiéncia maxima superior a 15, isso equivale dizer que nesses momentos, as
ondas beta tomaram o lugar das ondas alfa. A freqiiéncia minima foi de 3 (Figura 42 e 43).

A freqiiéncia do pai 4 (P4) oscilou de 2 a 16 no delineamentos tacteis e auditivos,
entdo ora as ondas cerebrais se encontravam em estado alfa e ora em estado beta (Figura 44
e 45).

Nos delineamentos tactil e auditivo, o pai 5 (P5) apresentou ondas cerebrais
superiores a 15 e inferiores a 5. Ento, algumas vezes, as ondas beta tomaram o lugar das
ondas alfa, ativando o cérebro (Figura 46 e 47).

O pai 6 (P6) ndao apresentou nenhuma variagdo de ondas cerebrais superior a 15,
estando constantemente num estado alfa (Figura 48 e 49).

A condutividade cerebral do pai 7 (P7) ultrapassou a freqtiéncia 15 nos delineamentos
tacteis e auditivos. Apesar de apresentar freqiiéncia minima de 3, as ondas cerebrais,
algumas vezes, deixaram o estado alfa e passaram a um estado beta (Figura 50 e 51).

Ao contrario, da maioria dos pais oralistas, o pai 8 (P8) ndo apresentou freqiiéncia de
condutividade cerebral superior a 15, ou seja, em toda sessdo ele permanece num estado
alfa (Figura 52 e 53).

A maioria dos pais bilingiies apresentou condutividade cerebral superior a 15,
deixando o estado alfa e passando para um estado beta, onde as ondas cerebrais encontram-
se mais ativadas; com excecdo dos pais 1 (P1) ,4 (P4) e 8 (P8) que ndo apresentaram
variag¢des igual ou acima de 15, permanecendo no estado alfa. Apesar das ondas cerebrais
terem oscilado no decorrer do experimento, essa oscilagdo ndo foi significativa no
momento da apresentagdo dos estimulos. Durante a sess@o, alguns pais apresentaram ondas

cerebrais acima de 15 apenas no delineamento tactil (P3 e P6), outros apenas no
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delineamento auditivo (P5) e outros nos delineamentos tactil e auditivo (P2 e P7). Nao foi
possivel observar diferengas significativas entre os grupos oralista, bilingiie e ouvinte,
talvez com uma andlise estatistica que serd feita posteriormente, podemos encontrar
possiveis diferencas entre os grupos.

O pai 1 (P1) ndo apresentou nenhuma variagdo da condutividade cerebral acima de
15, permanecendo no estado alfa durante toda a sessdo (Figura 54 e 55).

Nos delineamentos tactil e auditivo, o pai 2 (P2) apresentou ondas cerebrais com
freqiiéncia acima de 15, deixando o estado alfa e passando para o estado beta (Figura 56 ¢
57).

Apenas no delineamento tactil, o pai 3 (P3) apresentou valores superiores a 15,
passando para o estado beta (Figura 58 ¢ 59).

Este pai (P4) ndo apresentou nenhuma variag@o acima de 15 (Figura 60 e 61).

No delineamento auditivo, o pai 5 (P5) apresenta varia¢des na condutividade cerebral,
chegando a uma freqiiéncia superior a 15, passando, neste momento, para um estado beta
(Figura 62 e 63).

O pai 6 (P6) apresenta ondas cerebrais com freqiiéncia igual ou superior a 15 no
momento em que ocorre o delineamento tactil, e ¢ neste momento que o pais se encontra
num estado beta e ndo mais num estado alfa (Figura 64 e 65).

No delineamento tactil e auditivo, o pai 7 (P7) aparece em estado beta, por apresentar
ondas cerebrais superiores que 15 (figura 66 e 67).

Este pai (P8) ndo apresenta nenhuma alteragdo na condutividade cerebral superior a
15, estando a sessdo toda num estado alfa (Figura 68 e 69).

A maioria dos pais ouvintes apresentou condutividade cerebral superior a 15,

deixando o estado alfa e passando para um estado beta, onde as ondas cerebrais encontram-



189

se mais ativadas Ao contrario da maioria dos pais oralistas, os pais 3 (P3) ,5 (P5) e 7 (P7)
ndo apresentaram variagdes igual ou acima de 15, permanecendo no estado alfa. Apesar das
ondas cerebrais terem oscilado no decorrer do experimento, essa oscilagio ndo foi
significativa no momento da apresentagdo dos estimulos. Durante a sessdo, alguns pais
apresentaram ondas cerebrais acima de 15 nos delineamentos tactil, visual e auditivo (P1,
P4, P6 e P8) e outros nos delineamentos tactil e visual (P2). Nao foi possivel observar
diferencas significativas entre os grupos oralista, bilingiie e ouvinte, talvez com uma andlise
estatistica que serd feita posteriormente, podemos encontrar possiveis diferencas entre os
grupos.

Em todos os delineamentos tactil, visual e auditivo, o pai 1 (P1) apresentou uma
condutividade cerebral acima de 15, passando do estado alfa para o estado beta (Figura 70 e
71).

O pai 2 (P2) apresentou variagdes superiores a 15 na freqiiéncia das ondas cerebrais,
durante no delineamento tactil e visual, isso equivale a dizer que o pai, nesses momentos,
estava num estado beta (figura 72 e 73).

O pai 3 (P3) ndo apresentou freqiiéncia cerebral com valores acima de 15,
permanecendo durante toda a sessdo no estado alfa (Figura 74 e 75).

Em todos os delineamentos (tactil, visual e auditivo), o pai 4 (P4) apresentou
oscilagdes superiores a 15, estando nesses momentos com o cérebro mais ativado quando
comparado com os momentos em que a freqiiéncia foi inferior a 15 (Figura 76 e 77).

O pai 5 (P5) ndo apresentou condutividade cerebral acima de 15, estando
constantemente no estado alfa (Figura 78 e 79).

Pela figura 80 e 81, observa-se que apenas no delineamento tactil, o pai 6 (P6)

apresentou freqiiéncia cerebral acima de 15 (estado beta).
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Em nenhum momento, durante a sessdo experimental o pai 7 (P7) apresentou
variagdes superiores a 15 na condutividade cerebral, ou seja, esse pai esteve no estado alfa
todo o experimento (Figura 82 e 83).

O pai 8 (P8) apresentou em todos os delineamentos, freqiiéncia acima de 15 na
condutividade cerebral, passando do estado alfa para o estado beta (Figura 84 e 85).

Em todos os delineamentos (tactil, auditivo e visual), a mie oralista-bilingue, no
servico oralista, apresentou uma freqiiéncia maxima de 20 e minima de 3, ou seja, ora ela
estava no estado alfa, ora ela no estado beta (quando as ondas cerebrais ultrapassam uma
freqiiéncia de 15). Dessa maneira, podemos dizer que essa mae, em alguns momentos,
apresentou um cérebro ativado (Figura 86 e 87).

A mie oralista-bilingue nio apresentou nenhuma variagdo da condutividade cerebral
acima de 15, permanecendo no estado alfa durante toda a sessdo (Figura 88 e 89).

Quanto aos comportamentos das maes na categoria verbalizagdes, apenas os sujeitos
do grupo ouvinte apresentaram este comportamento, mostrando uma certa inquietagdo por

parte dos mesmos.

Tanto no comportamento de neutralidade facial quanto no comportamento de
neutralidade corporal, a freqiiéncia das maes dos grupos oralista e bilinglie foi maior
quando comparados com o grupo ouvinte. Esse resultado confirma uma hipotese anterior
deste mesmo estudo, em que as mées ouvintes apresentaram uma certa inquietagdo durante
o experimento, opondo-se a neutralidade. Além disso, nota-se também que as maes do
grupo oralista apresentaram uma maior freqiiéncia quando comparadas com as maes do
grupo bilingiie, mostrando que frente a uma situacdo de teste, podem ter maior

sensibilidade a situacdo nova.
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O comportamento de piscar foi maior nas maes do grupo ouvinte, quando comparadas
as maes dos grupos oralista e bilingiie, possivelmente explicado pelo mesmo motivo acima
referido. Este comportamento mostrou-se menor no grupo oralista quando comparado com

o grupo bilingiie.

A freqiiéncia do comportamento de movimentar a lingua esteve presente em uma
unica mie do grupo bilingiie. Este comportamento indica uma reagdo da mie frente a
descargas fisioldgicas (no caso, a mie poderia estar com a “boca seca”) geradas em uma

situa¢do nova.

As maes do grupo ouvinte abrem mais os olhos do que as maes dos grupos oralistas
e bilingtie. Este fato novamente pode estar associado a inquietacdo dessas maes durante o
experimento. Esse comportamento se fez necessario na realizagdo do teste a pedido da
experimentadora, talvez isso explique o fato das maes oralistas e bilingiies apresentarem a

mesma freqiiéncia para esse comportamento.

Quanto a categoria fechar os olhos nota-se que as maies do grupo bilingiie
apresentaram uma freqiiéncia menor quando comparadas com os grupos oralista e ouvinte.
E as maes ouvintes apresentaram maior freqiiéncia quando comparada com as maes
oralistas. Apesar deste comportamento ter sido necessario durante o experimento, um outro
aspecto que pode justificar a maior freqii€ncia nas ouvintes ¢ o estado de alerta em que

essas maes se encontravam.
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Apenas uma mae do grupo ouvinte apresentou os comportamentos de movimentar os
olhos e o de mudar de posi¢do. Isso pode ser explicado por uma maior inquietagdo desta
mae quando comparada com a outra mde do mesmo grupo.

No comportamento mexer as maos, apenas duas mae, uma do grupo oralista e outra
do grupo bilingiie, apresentaram este comportamento, sendo que a freqiiéncia da oralista foi
maior que da bilinglie. J4, no grupo ouvinte, ambas as mdles apresentaram esse
comportamento. De novo, confirmamos que as maes do grupo ouvinte reagem de forma
mais intensa diante do desconhecido.

Devido a agita¢do das maes ouvintes, a categoria rir apareceu apenas neste grupo. Da
mesma forma, que o comportamento de direcionar a mao a boca esteve presente em uma

unica mae do mesmo grupo.

De um modo geral, foi possivel perceber que as mées ouvintes apresentam uma maior
inquietacdio frente a uma situagdo estressante. E, nesse sentido, que os dados vdo ao
encontro com a literatura, mostrando que a ansiedade-estado se caracteriza por sentimentos
de tensdo, apreensdo e descargas fisiologicas como: palpitagdo no coragdo, distirbios na
respiracdo, inquietagdo e suor, desencadeadas pelo Sistema Nervoso Autonomo (SNA)

(Spielberger, 1972).

Com relagdo as verbaliza¢des das maes ouvintes:
“... Por que vocé esta apresentando de novo? Pode tirar da frente, eu ja vi, ndo precisa
permanecer tanto tempo com a foto na minha cara...”.
Pode-se dizer que esta mae apresentou uma certa angustia com a repeticdo da

apresentacdo dos estimulos. Dado este que confirma os encontrados na literatura, pois
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Andrade e cols.; (1994) coloca que a anglstia ¢ um sentimento acompanhado de

inquietagdo - que ¢ uma manifestacdo somatica.

“... O que vocé vai fazer comigo? Estou curiosa, mas ndo ansiosa...”.

Isso pode estar associado a ansiedade frente ao desconhecido. Dessa maneira, os
dados vao ao encontro daqueles disponiveis na literatura, pois, a ansiedade ¢ um

comportamento normal de algo novo nunca experimentado (Andrade e cols, 1994).

As verbalizacdes das maes do grupo bilingiie:
“... Antes eu era muito nervosa, mas agora, nao sou mais. Minha filha aprendeu a falar
meu nome, mas ela também usa lingua de sinais. Antes da gente aprender lingua de sinais,

eu era muito nervosa com ela e ela também era nervosa...”.

Esses dados confirmam aqueles encontrados nos trabalhos de Rocha (2002) que
mostram que o uso da lingua de sinais gera mudangas ndo s6 na dindmica da familia, mas
também, no comportamento do filho — que passa a ser mais ajustado. Fato este que pode ser
explicado pela ruptura do bloqueio de comunicagao. Esses dados também vém confirmar os
estudos de Stelling (1999) que coloca como uma comunicacdo eficaz e efetiva, por meio de
lingua de sinais, pode superar um intercambio pautado em conversas superficiais, presas
nas atividades do dia-a-dia, dando lugar a uma comunicag@o com qualidade, mais profunda.
O fato de a mae enfatizar que sua filha aprendeu a falar o nome dela, mostra o quanto esses

pais desejam verem seus filhos falando oralmente.

No grupo oralista:

“... Meu filho nao estd tendo resultado nesse atendimento (oralista). Por isso, que ele

vai ser encaminhado para o atendimento em lingua de sinais. Eu ndo estou bem, estou
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muito nervosa porque esta tudo muito dificil 14 em casa — o H. (filho ouvinte) me cobra por

eu dar mais atencdo para o A (filho surdo)...”.

A literatura tem mostrado que a incapacidade da crianga surda se transforma nos
focos das vivéncias e propositos familiares. Dessa maneira, Hoffmeister (1996) coloca que
a mae deixa de lado outros membros da familia que se sentem desprezados. Nesse sentido,
Lora (1984) coloca que, os familiares que véem a surdez como deficiéncia, tendem a se
desequilibrar emocionalmente e, por isso mesmo, passam a proteger excessivamente esse
membro, ou entdo, a serem negligentes. Esses pontos, tratados pela literatura especializada,

vém confirmar o relato anterior.

“... Estou cansada e com sono. Este experimento ¢ bom para dormir...”.

’

E a mie quem assume, na maior parte do tempo, e quase que individualmente, as
responsabilidades do tratamento e da educag¢do do filho com necessidades educativas

especiais. Fato este que explica o sono comunicado pela mae.

A freqiiéncia de verbalizagdes dos pais do grupo ouvinte e bilingiiec foi maior
quando comparados com o grupo oralista. O grupo ouvinte apresentou uma maior
freqliéncia de verbalizagdes quando comparado com o grupo bilingiie. (Figura 90).

A freqiiéncia do comportamento de mudar de posicdo, tanto para o grupo bilingiie
quanto para o grupo ouvinte foi a mesma, para ambos 0s grupos, ao passo que o grupo
oralista ndo apresentou este comportamento. (Figura 91).

Este comportamento sé esteve presente em um Unico grupo, isto €, no grupo bilingiie
(Figura 92).

Este comportamento esteve presente em todos os grupos, mas o grupo bilingiie

apresentou uma maior freqiiéncia de movimentar os olhos quando comparado com os
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grupos oralista e ouvinte que apresentaram a mesma freqiiéncia no comportamento de
movimentar os olhos (Figura 93).

Este comportamento esteve presente apenas no grupo ouvinte (Figura 94).

Este comportamento esteve presente em todos os grupos, sendo que a freqiiéncia do
comportamento de abrir os olhos apresentou-se menor para o grupo oralista quando
comparado com os grupos bilingiies e ouvintes que apresentaram a mesma freqii€ncia
(Figura 95).

Este comportamento esteve em todos os grupos, sendo que a freqiiéncia do
comportamento de fechar os olhos apresentou-se maior para o grupo ouvinte quando
comparado com os grupos oralista e bilingiies. Enquanto que o grupo bilingiie apresentou
maior freqiiéncia quando comparado com o grupo oralista (Figura 96).

A freqiéncia do comportamento de piscar foi maior no grupo oralista quando
comparado com o grupo bilingiie e ouvinte, ao passo que o grupo ouvinte apresentou uma
freqiiéncia menor quando comparado com o grupo bilingiie (Figura 97).

Este comportamento s¢ esteve presente no grupo ouvinte (Figura 98).

Este comportamento sé esteve presente no grupo ouvinte (Figura 99).

O grupo oralista apresentou uma maior freqiiéncia do comportamento de mexer as
maos quando comparado com os grupos ouvinte e bilingiie. J4 o grupo ouvinte apresentou
uma freqiiéncia maior deste comportamento quando comparado com o grupo bilingiie
(Figura 100).

Este comportamento sé esteve presente no grupo oralista (Figura 101).

Este comportamento sé esteve presente no grupo ouvinte (Figura 102).

Este comportamento sé esteve presente no grupo oralista (Figura 103).

Este comportamento sé esteve presente no grupo ouvinte (Figura 104).



196

Este comportamento s¢ esteve presente no grupo oralista (Figura 105).

Este comportamento sé esteve presente no grupo bilingtie (Figura 106).

Este comportamento sé esteve presente no grupo bilingiie (Figura 107).

Este comportamento esteve presente nos grupos oralista e bilingiie, sendo que a
freqiiéncia foi a mesma em ambos os grupos (Figura 108).

Este comportamento sé esteve presente no grupo bilingiie (Figura 109).

Este comportamento este presente nos trés grupos, mas teve uma maior freqiiéncia no
grupo bilinglie quando comparado com os grupos oralista e ouvinte, que apresentaram a
mesma freqiiéncia (Figura 110).

Este comportamento sé esteve presente no grupo bilingtie (Figura 111).
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CONCLUSAO

Neste trabalho, tentou-se conhecer a ansiedade das maes dos grupos ouvinte,
oralista e bilingilie; bem como analisar algumas medidas fisioldgicas comumente
relacionadas ¢ o desempenho comportamental dessas maes em escalas e durante um
experimento. E importante salientar que dados dessa natureza ainda ndo estio disponiveis
na literatura, daf a importancia da divulgacdo dos mesmos e de eventuais complementagdes

e respostas a algumas das questdes aqui levantadas.

Os dados deste estudo apontam para diferenca entre os grupos ouvinte, oralista e
bilingiie na escala de ansiedade, fato que confirma a hipdtese inicial desse estudo. Porém,
esta diferenca ndo foi constatada nas medidas fisioldgicas, durante a apresentagdo dos

estimulos. Contudo, pode-se perceber diferenca nessas medidas durante o experimento.

Tendo em vista esses resultados, seria interessante confirmar aqueles obtidos pela
escala aqui utilizada pelos obtidos por outras escalas, por exemplo, pela aplicacdo dos
testes de stress da Marilda Lipp e do BAIL Seria, também, importante investigar mais o
alcance das medidas fisiologicas, obtendo uma maior seguranca quanto a classe de
ansiedade, bem como complementar os dados por anamnese, de maneira a conhecer os
antecedentes medicamentosos ¢ de condigdes fisicas das maes, antes de realizarem o

experimento.

Com relagdo as categorias comportamentais, tudo indica que h4 diferenca entre os
grupos, mas pelo fato dos dados ndo serem obtidos por instrumentos mais sistematicos de

coleta de dados, € necessario complementé-los para proceder a discussdes mais seguras.
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E importante colocar que embora este estudo ndo esteja concluido, ja € possivel
vislumbrar alguns possiveis resultados. Esses, no entanto, deverdo ser complementados por
maior nimero de sujeitos em cada grupo e por um tratamento estatistico que possibilite

detectar diferencas, ou ndo, significativas nos dados.
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Anexo [

Autorizacao da Instituicdo, onde sera realizada o experimento

Eu, , coordenadora do curso de

Musicoterapia da Universidade de Ribeirdo-Preto (UNAERP), concedo autorizacdo para
que Cyntia maria Silva Ferrini, mestranda do Programa de Pos-graduacdo em Educacdo
Especial da Universidade Federal de Sao Carlos (UFScar), realize o experimento com as
maes participantes do projeto “Surdez e Educacdo: Familiares de Criangas Surdas e
Ansiedade” da Universidade de Ribeirdo-Preto (UNAERP); mies que tém filhos surdos que
freqlientam o atendimento fonoaudioldgico da mesma Universidade ou que freqlientam
atendimento fonoaudiol6gico do NADEF (Nucleo de Atendimento aos Deficientes) e maes
de filhos ouvintes das escolas publicas de Ribeirdo-Preto; sob orientacdo da Profa Dra

Tarcia Regina da Silveira Dias, nesta instituicao.

Ribeiro-Preto, de de 2002

(Assinatura da Coordenadora)
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Anexo 11

Carta de Informacao aos Pais

Ribeirdo-Preto, Agosto de 2002.

Senhores pais/responsaveis pela crianca

Meu nome ¢ Cyntia Maria Silva Ferrini, sou psicéloga e estou realizando o meu
mestrado na Universidade Federal de Sdo Carlos, no Programa de Pds-Graduagdo em
Educagdo Especial. Conforme ¢ de costume nos cursos de Mestrado, cada aluno deve
realizar seu trabalho em local de sua escolha, e 0 meu projeto serd desenvolvido aqui na
(nome da Institui¢ao).

O trabalho serd voltado para pais de criangas surdas (entre 5 a 13 anos) e sera
realizado na propria institui¢do, com aplicagdo de um teste psicoldgico e um experimento
de mais ou menos 15 minutos. Este projeto tem por objetivo basico conhecer mais os pais
das criangas surdas nesta faixa etaria.

Os senhores sdo livres para aceitar ou recusar participar deste trabalho, e sua decisao
ndo terd influéncia no atendimento que ele(a) recebe aqui na instituigdo. Vale ressaltar que
este trabalho foi apresentado a coordenag¢do do Mestrado, ao orientador da dissertacdo e a
dire¢do da instituicao, e sua realizagdo contou com a autorizacio de todos.

Atenciosamente,

Responsavel pelo projeto: Psicologa Cyntia Maria Silva Ferrini
CRP 06/

Responsavel pela orienta¢do do projeto:  Profa. Dra. Tarcia Regina da Silveira Dias

Responsavel pela Instituigdo: Presidente do (nome da Institui¢do)
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Anexo 111
Termo de Consentimento Informado

Meu nome ¢ Cyntia Maria Silva Ferrini, sou psicdloga, CRP 06/, aluna do Curso de
Pés-Graduacdo em Educacdo Especial da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar),
responsavel pelo trabalho “Surdez e Educacdo: Pais de Criangas Surdas e Ansiedade” que
estd sob orientagdo da Prof'. Dr’. Tércia Regina da Silveira Dias PPGEES/UFSCar. O
objetivo deste trabalho € conhecer o nivel de ansiedade das maes que freqiientam servigos
oralistas em busca de interacdo oral com seus filhos surdos, e o nivel de ansiedade daquelas
que freqiientam servigos bilingilies e buscam interagir com seus filhos surdos por meio da
Lingua Brasileira de Sinais (LIBRAS), sinais caseiros, fala e escrita. Além, disso, este
estudo visa analisar medidas fisiologicas e comportamentais dessas maes que podem ou nao
estar relacionadas com a ansiedade.

Para isto, os sujeitos participardo de sessdes de experimento, para obtengdo das
medidas fisiologicas e comportamentais, ¢ de teste, para aplicagdo de escala IDATE
(Inventario de Ansiedade Traco-Estado).

As sessdes de experimento serdo realizadas na sala de Musicoterapia da Universidade
de Ribeirao-Preto (UNAERP), durante o periodo que a crianga estiver sendo atendida e as
sessdes serdo gravadas somente com a permissdo dos participantes.

A identificagdo das informag¢des a serem obtidas mantera o anonimato. Portanto,
somente a pesquisadora tera conhecimento da identificagdo de cada participante. Apenas
serdo utilizados os dados que se referirem aos resultados obtidos com o trabalho realizado.
Os dados obtidos com este trabalho poderdo ser publicados em revistas especializadas, a
fim de que os conhecimentos aqui obtidos possam auxiliar outras pessoas que trabalham
com esta mesma problematica. Para a possivel publicagdo em artigos, eventos cientificos e
redacdo de dissertacdo, os participantes serdo identificados por numeros (Ex.: Participantel,
Participante2, etc.), tendo assim, seus nomes protegidos.

Os métodos a serem utilizados ndo colocardo em risco ou constrangimento o0s
participantes os quais poderdo interromper sua participacdo a qualquer momento, sem
compromisso de justificativa.

Portanto, solicita-se que manifeste seu consentimento para participar voluntariamente
desta pesquisa, assinando o presente termo.

Eu, ,
RG , CPF , declaro que estou
ciente de todas as informacdes acima mencionadas sobre o estudo a ser feito e fui
informado(a) pela psicologa Cyntia Maria Silva Ferrini de todos os procedimentos a serem
realizados. Portanto, aceito participar de todas as etapas do trabalho descrito acima.

Ribeirdo-Preto, de de

Assinatura do Responsavel
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Anexo IV
FICHA DE IDENTIFICACAO

Data: / /

L. IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO

Nome: Sexo:
Data de Nascimento: / / Idade atual: anos
Grau de Parentesco: Estado Civil:

Escolaridade: Profissdo:

II. IDENTIFICACAO DA CRIANCA/ADOLESCENTE

Nome:

Data de Nascimento: / / Idade atual:

Posicdo na Constelagdo Familiar:

Escolaridade:

Escola onde estuda:

Classe: Regular () () Classe Especial

Causa da Perda Auditiva:

Quando descobriu a Surdez:

Usa Aparelho de Amplificagdo Sonora (AASI): ( ) Sim ( ) Nao

Adaptacdo: () Ouvido Direito ( ) Ouvido Esquerdo ( ) Ambos



[I. IDENTIFICACAO DA FAMILIA

Endereco:

Bairro: CEP: Cidade:
Estado: Telefone: Telefone (recado)
Moradia: ( ) Alugada () Propria

Quem reside na casa:
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Renda familiar:
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