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Resumo
O presente Relatério de Estagio pretende elucidar os leitores sobre o todo o trabalho
clinico desenvolvido durante o periodo de estagio, fazendo o mesmo parte do segundo e
ultimo semestre do Mestrado de Psicologia Clinica e do Aconselhamento. Toda a
intervencdo efetuada durante o estdgio surgiu no contexto da Psicologia Clinica,
nomeadamente numa Instituicdo com diversas valéncias e diferentes tipos de populagdes-
alvo (idosos, pessoas com perturbagcdes mentais e criangas). Importa igualmente referir
que o foco da intervencdo ocorreu ao nivel das criancas, onde foi possivel intervir em seis
casos distintos. Dos casos abordados, foram selecionados dois casos diferenciados onde
é possivel observar a intervencdo de uma menina de 5 anos que Ihe foi diagnosticado um
Mutismo Seletivo, e outro caso, de um menino de 6 anos, que lhe foi diagnosticado a
Perturbacédo de Desafio e Oposi¢édo e Enurese noturna. Foram visiveis algumas mudancas
positivas durante a intervencdo com a menina, sendo uma delas a pronunciagéo de curtas
frases durante algumas sessdes ludoterapéuticas e também a demonstracdo de
comportamentos agressivos perante certo tipo de brincadeiras que anteriormente eram
ocultadas pela mesma. Através do acompanhamento ludoterapéutico e da avaliacdo
psicoldgica efetuada ao menino, conseguiu-se perceber que 0 mesmo se encontrava em
grande sofrimento apresentando conteldos ansiogénicos e depressivos nas suas
brincadeiras e na avaliacdo realizada. Torna-se relevante mencionar que o papel do
psicologo no ambito desta respetiva area € muito importante pois ajuda a crianca a
compreender melhor a sua problematica e, consequentemente, a arranjar formas de lidar
com a mesma. O relatério é composto inicialmente por um enquadramento tedrico sobre
os temas desenvolvidos ao longo do presente estagio, seguido da descricdo do local de
estagio e do trabalho desempenhado no mesmo, posteriormente é efetuada uma descri¢éo
e analise dos casos escolhidos. Por fim é feita uma conclusdo acerca de tudo aquilo que
foi feito, das melhorias que poderiam ter sido efetuadas e das aprendizagens adquiridas
ao longo deste percurso. Importa salientar que este estagio foi realizado segundo a
Abordagem Centrada na Pessoa, uma abordagem humanista que valoriza o

desenvolvimento autbnomo da pessoa.

Palavras-chave: ldade pré-escolar, Perturbacdo Mental, Ludoterapia Centrada na

Crianca, Avaliacdo Psicoldgica.



Abstract

This Internship Report intends to clarify the readers about all the clinical work made
during the internship period, as part of the second and final half of the Clinical Psychology
and Counseling Master. All interventions made during the internship arose in the context
of clinical psychology, mainly in an institution with various aspects and different types
of target populations (elderly, people with mental disorders and children). It is also
noteworthy that the focus of intervention occurred at the level of the children, where it
was possible to intervene in six separated cases. Of the covered cases, two distinct cases
were selected where it’s possible to observe the intervention of a 5 year old girl who was
diagnosed with a selective mutism, and another case, a six years old boy, who was
diagnosed with the Disturbance of Challenge and Opposition and Nocturnal
enuresis. Some positive changes during the intervention with the girl were visible, one of
them being the pronunciation of short sentences for some Ludo therapeutic sessions and
also the demonstration of aggressive behavior towards certain types of games that were
previously hidden by her. Through the Ludo Therrapeutic accompaniment and
psychological assessment made to the boy, could be seen that he was in great distress
showing anxiogenic and depressive content on his games and in the performed
evaluation. It is worth mentioning that the psychologist's role in this respective area is
very important because it helps children to better understand their problems and hence to
find ways to deal with it. The report consists initially by a theoretical framework on the
themes developed throughout this internship, followed by the description of the internship
location and the work performed on it, a description and analysis of the selected cases
was afterwards made. Finally a conclusion is made about everything that has been done,
the improvements that could be made and the learning acquired along this route. It should
be noted that this internship was carried out according to the Person Centered Approach,

a humanistic approach that values the autonomous development of the person.

Keywords: Preschool Age, Mental Disorder, Child-Centred Play Therapy in Children,
Psychological Assessment
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Introducéo

O presente relatorio é elaborado com intuito de explanar toda a atividade por nds
elaborado no estagio curricular efetuado. Este estagio surge no segundo e ultimo ano do
Mestrado em Psicologia Clinica e do Aconselhamento, no ano letivo de 2014/2015
efetuado na Universidade Autonoma de Lisboa (UAL). O presente estagio encontra-se
regido pelo Regulamento de Estagios do Departamento de Psicologia e Sociologia da
UAL e também por o Regulamento Geral de Mestrados e Doutoramentos da respetiva
universidade. Todo o trabalho desenvolvido pode ser abordado abertamente nas aulas de
Seminario de Estagio | e I1.

O trabalho apresentado resulta do contato de pratica clinica com diversas populagdes
permitindo, consequentemente, cimentar 0s nossos conhecimentos nas variadas valéncias
disponiveis na Instituicdo autoproposta.

O local de estagio situa-se no distrito da Guarda, mais propriamente. O mesmo teve
inicio no dia 23 de outubro de 2014 e findou a 1 de Julho de 2015, perfazendo no total
594 horas.

O respetivo local é uma Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS) que foi
fundada no ano de 1880 e desde entdo tem apoiado o desenvolvimento regional através
da estimulacdo da criatividade e o crescimento local. A mesma é formada por vérias
valéncias que prestam apoio a varias faixas etarias da populacdo onde se insere a IPSS,
nomeadamente, com criancas a partir dos trés meses de idade, pessoas portadoras de
deficiéncia, adultos e idosos.

Esta Instituicdo, contempla varios Recursos Humanos especializados tais como:
Psicdlogos, Sociélogos, Meédicos, Enfermeiros, Terapeutas Ocupacionais,
Fisioterapeutas, Terapeutas da Fala, Educadores de Inféancia, Professores, Monitores,
Técnicos de Servico Social, Tecnico Oficial de contas, Administrativos, Contabilistas e
outro pessoal de apoio operacional. Através deles é assegurado o funcionamento das
varias valéncias que compdem esta IPSS.

E relevante observar a importancia que este tipo de Instituigdo tem no nosso pais,
principalmente na regido onde se encontra inserida. As IPSS s&o parceiros por exceléncia
do Estado ao nivel da intervengdo social, pois, conseguem colmatar as necessidades das

populagbes a um nivel local, possibilitando assim um suporte bastante relevante e

A elaboracdo do relatério é concebido em concordancia com o novo acordo ortogréafico estabelecido
a 13 de maio de 2009. As normas da Associacdo Americana de Psicologia (APA) (American Psychological
Association, 2010) e do Regulamento Geral de Mestrados e Doutoramentos da UAL (2015), sdo igualmente

seguidos pelo presente relatério.



necessario a populacédo onde se encontra inserida. Este suporte ndo é feito apenas ao nivel
social e de cuidado, mas também em termos de desenvolvimento econdmico empregando
varias pessoas da regido estimulando toda a economia local .

Optamos por escolher a populacdo mais jovem, nomeadamente as criancas. Sempre
foi uma area que quisemos trabalhar e acima de tudo desenvolver as nossas competéncias
clinicas.

Sabiamos a partida que o trabalho com criangas implica o desenvolvimento de mais
competéncias, sendo dos mais desafiantes em Psicologia. Com as criangas o psicélogo
clinico ndo podera estar a espera que elas vao ao acompanhamento psicoldgico e falem
abertamente das suas angustias e dificuldades, sdo necessarias mais competéncias ao nivel
do estabelecimento da confianga, da empatia, da compreensdo empatica e do verbal e ndo-
verbal mediante o jogo ludico. S6 assim se conseguird compreender as dificuldades
sentidas pelas mesmas, as suas problematicas e ajudar na diminui¢do do seu sofrimento.

Numa vertente mais clinica da psicologia, e consoante 0s requisitos exigidos para q
validacdo do estégio, tentamos apoiar as criancas que por motivos alheios a si mesmas,
na maioria dos casos, se encontravam em sofrimento ou com dificuldades. mediante o
quadro tedrico da terapia centrada no cliente, mais especificamente, da terapia centrada
na criancga.

Enquanto que a Psicologia abrange todas as possibilidades de trabalho de um
psicologo, a Psicologia Clinica faz parte de uma das areas da Psicologia (Paladino, 1983).

Ribeiro e Leal (1996), afirmam que o termo Psicologia Clinica foi pela primeira vez
pronunciado por Lightner Witmer numa reunido da APA no ano de 1896. Contudo, os
primeiros contributos para o surgimento da Psicologia Clinica despontaram com a
primeira Guerra Mundial, pois foi a partir dai que se comecou a utilizar o método clinico
com ex-combatentes de guerra. No entanto é com a Segunda Guerra Mundial que a
Psicologia Clinica revela um avanco significativo ajudando as pessoas que tinham sido
vitimas da guerra, nomeadamente aquelas que passaram a sofrer de perturbagdes mentais.

Foi através desta necessidade acrescida com estas duas grandes guerras que a
Psicologia Clinica se emancipou, tornando as duas grandes bases desta ciéncia mais
salientes: a relativa proximidade com a Psiquiatria e 0s testes psicométricos que
apresentaram uma maior objetivacdo e medida (Ribeiro, & Leal, 1996).

Segundo a Associacdo Psicoldgica Britanica (2001, citado por Huey, & Britton,
2002) a Psicologia Clinica é um ramo da psicologia que é aplicada a satde e aos cuidados

da comunidade, nomeadamente ao nivel da avaliacdo, da melhoria e a prépria prevencéo
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de deficiéncias, dos comportamentos disfuncionais e do sofrimento psicoldgico (Vallis &
Howes, 1995, citado por Huey, & Britton, 2002). Durante o desempenho da funcdo de
psicélogo clinico, 0 mesmo deve ter presente que 0s seus principais interesses sao: 0s
processos mentais e o comportamento humano; que devem ser efetuadas pesquisas para
que se possa compreender melhor o funcionamento humano; os testes e outros
instrumentos de medida devem ser utilizados com intuito de suportar ou ndo as
observacdes anteriormente efetuadas a pessoa; e o foco do seu trabalho deve ser o auxilio
do individuo que possui uma problematica psicoldgica (Nietzel, Bernstein, & Milich,
1998, citado por Huey, & Britton, 2002).

Para a pratica da Psicologia Clinica € necessario ter diversos conhecimentos
psicologicos, pois sdo os psicologos clinicos que testam as teorias e 0s métodos
desenvolvidos pela Psicologia, mas também ndo se pode descurar da experiéncia pratica
que € tdo importante no trabalho do psicologo clinico (Paladino, 1983).

Dois dos conceitos fulcrais da Psicologia Clinica é o Método e Raciocinio Clinico
(Ribeiro, & Leal, 1996).0 Método Clinico foi primeiramente introduzido na Psicologia
através de Piaget e Lagache. Piaget tentou que a base da Psicologia fosse o método
clinico, tornando esta ciéncia mais fidedigna. Para este mesmo autor, 0 método clinico
consistia numa forma especifica de experimentacdo que proporcionava a emergéncia dos
factos psicoldgicos da pessoa observada (Ribeiro, & Leal, 1996).No que se refere ao
Raciocinio Clinico, o mesmo tem como base o raciocinio dedutivo e indutivo, a
aprendizagem e a experiéncia, a intuicdo e a interpretacdo da experiéncia. Existem certas
fases que compdem o raciocinio clinico: primeiramente efetua-se a observagdo e a
respetiva andlise da histdria da pessoa através das queixas que a mesma elaborg;
posteriormente, com o auxilio das técnicas de diagndstico adequadas ao caso, recolhem-
se alguns dados importantes; apds estas duas analises observam-se o0s dados que foram
recolhidos e perceciona-se o0 estado da pessoa em questdo; de seguida verifica-se se é
necessario realizar ou ndo mais testes ou entdo, se ja se pode iniciar o processo de ajuda
a pessoa; por fim discute-se com a pessoa algumas op¢des dando-se inicio ao processo
terapéutico (Goldman, 1991, citado por Ribeiro, & Leal, 1996).

Em Portugal, a Psicologia apresentada de uma forma mais cientifica chega no ano de
1912 através da criacdo do primeiro laboratorio experimental de psicologia na Faculdade
de Letras em Coimbra. SO passados 18 anos é que surge um laboratdrio psicoldgico numa
Faculdade de Lisboa (Abreu, 1990, citado por Ribeiro, & Leal, 1996).



NoO nosso pais, 0s anos 60 marcam o periodo do nascimento da Psicologia Clinica
com o surgimento da primeira faculdade de psicologia do pais. Ergueram-se, nos anos 70
mais trés faculdades de Psicologia no pais, distribuidas pelas cidades do Porto, Coimbra
e de Lisboa, aparecendo com as mesmas 0s primeiros licenciados na area (Ribeiro, &
Leal, 1996). Toda esta evolucéo foi relevante para o desenvolvimento da Psicologia em
Portugal.

Passando agora para uma melhor compreensdo das probleméticas que afetam as
criancas e a forma como se deve intervir com as mesmas. Em todo o tipo de ambientes as
criancas e 0s adolescentes encontram-se vulnerdveis ao desenvolvimento de
comportamentos disruptivos. Os problemas sociais e eventos ndo normativos como é o
exemplo da violéncia na familia e na comunidade onde se encontram inseridos, a
deterioracdo escolar, abusos e traumas, disrupcdo familiar, guerras e terrorismo
promovem o surgimento de problematicas nas criancas e adolescentes (Jackson, Alberts,
& Roberts, 2010). E através do crescente surgimento de problemas mentais em criangas
e adolescentes que a Psicologia Clinica se torna relevante para colmatar essa mesma
problematica (James & Roberts, 2009). Jackson e os seus colaboradores (2010) afirmam
que a Psicologia Clinica Infantil consiste num servico profissional que permite atenuar os
problemas de satde mental das criancas e adolescentes, podendo inclusive trabalhar com
as suas familias em prol do tratamento das mesmas.O psicologo clinico infantil tem como
principal funcdo intervir psicologicamente com intuito de minorar os problemas
emocionais, cognitivos, comportamentais, de desenvolvimento, familiares, sociais e
médicos que as criancas e os jovens apresentam (Jackson, et al., 2010). E fulcral que o
psicdlogo clinico observe a crianga consoante o ambiente familiar, social e cultural onde
a mesma se insere pois sO assim o psicologo compreendera o desenvolvimento alterado
da personalidade por parte da crianca (Paladino, 1983).

Grande parte das problematicas existentes na crianca advém do sistema familiar onde
a mesma se encontra agregada. E fundamental que o psicélogo ndo cinja a sua intervencéo
a crianca pois o grande problema pode estar no meio social e/ ou familiar onde a mesma
se insere. Auxiliar os pais a implementarem diferentes estratégias na educagdo dos seus
filhos ¢é algo fundamental para que o trabalho do psicélogo clinico seja valorizado e
melhor percecionado. Como se pode perceber as areas que compdem a Psicologia sdo
diversas e 0 mesmo acontece com a sua pratica. Em Portugal, é na area da psicologia
clinica e da satde onde existe um maior nimero de psicélogos a exercer a profissdo

(51,7%), seguindo-se a area da psicologia escolar e educacional com 21,6%. A
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Gerontologia (0,23%) e a psicologia do desporto (0,15%) correspondem as areas menos
praticadas pelos psicologos (Coelho, 2012).

No que se refere as formas de intervencao, ndo se pode afirmar que existe um modelo
tedrico que é melhor ou pior do que o outro, todos, desde que fundamentados tedrica e
cientificamente sdo considerados validos. Cabe ao psicologo perceber qual o modelo Ihe
faz mais sentido, desempenhando toda a sua intervengdo com o cliente de acordo com o
modelo que escolheu trabalhar e aprofundar os seus conhecimentos de intervencao
clinica.

Durante o estagio escolhemos a Abordagem Centrada na Pessoa (ACP) como modelo
de intervencdo nos casos que foram acompanhados, ndo sé pelo simples facto de existir
uma maior familiarizacgdo com o modelo mas também devido ao facto de nos
identificarmos com o mesmo, tornando assim o trabalho desempenhado ao longo do
estagio mais congruente.

Carl Rogers foi o fundador da terapia centrada no cliente, mais tarde nomeada a
corrente de ACP pela multiplicidade de intervencdes (individual, de grupo, em contextos
clinicos, escolares, sociais, organizacionais, etc.). Decorria 0 ano de 1940, nomeadamente
nos Estados Unidos da América, quando Rogers publica através da sua obra Psicoterapia
e Consulta Psicoldgica, uma nova perspetiva psicoterapéutica diferente dos modelos mais
utilizados da época, o comportamental, 0 psicométrico e o psicodinamico (Santos, 2005;
Moreira, 2010; Hipolito, 2011). Este novo modelo € caracterizado pela menor
directividade e assimetria na relacdo entre o terapeuta e o cliente e, acima de tudo, tem
como base a caracteristica particular que o ser humano possui, a Tendéncia Atualizante
(TA).

Na terapia centrada no cliente (TCC) o terapeuta acredita que a pessoa é dotada de
capacidades de autorrealizacdo e de direcionamento que a permitem perceber qual o
melhor caminho e resolucdo a tomar perante uma problematica da sua vida. O psicologo
estara presente para acompanhar o cliente nesse seu percurso, tentando ao maximo que o
mesmo nao interferira no pensamento préprio do seu cliente, isto é, o psicologo, durante
a sua intervencdo, tende a ser 0 menos diretivo possivel (Hipolito, 2011).

Também se pode utilizar a TCC no trabalho com criancas, sendo que a prética ira ter
a mesma fundamentacdo teorica utilizada com os adultos. O terapeuta da Ludoterapia
Centrada na Crianca (LCC), acredita que a crianca ¢ dotada de capacidades que a
permitem auto-organizacdo no sentido do desenvolvimento saudavel Para além disso,

durante o processo terapéutico, o terapeuta deve expressar a sua atitude de respeito para
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com a crianga, para que a mesma possa perceber que se encontra perante uma situagdo
onde pode ser ela prépria sem qualquer tipo de julgamento por parte do terapeuta. Uma
das grandes diferencas de uma terapia realizada com adultos conforme a TCC e a terapia
segundo o mesmo modelo tedrico mas efetuado com criangcas consiste no setting
terapéutico, ou seja, com as criangas o setting € composto por um espaco mais ludico
facilitando a comunicacgdo e percecdo das suas problematicas, o que nao se verifica no
setting com pessoas adultas (Rogers, 1951/2003). Os casos clinicos expostos no presente
relatorio seguiram os pressupostos de intervencdo clinica da TCC e LCC, sendo
apresentados e discutidos a luz do quadro de compreenséo do desenvolvimento da crianca

de Rogers e de Hipdlito (Figura 1).

Abordagem
Centrada na
Pessoa (ACP)
I
Fundadada por Trés Pilares
Carl Rogers fundamentais
Tendéncia Nio Seis condigdes
Atualizante - L necessarias e
(TA) st e suficientes
Elemento Elemento Olhar - Percecdo as
C;gg}:gc@g o incongruente congruente incondicional Go;l;préete;g;ao atitudes do
ps gt (cliente) (terapeuta) positivo P terapeuta

A relagio terapéutica entre o cliente e o terapeuta com base em todas estas
premissas, permite ao cliente percecionar melhor a sua realidade e que a
atualize para algo que desejar

Figura 1. Sintese do modelo tedrico escolhido — Abordagem Centrada na Pessoa (ACP)

O presente relatorio encontra-se dividido em cinco partes. A primeira parte
corresponde ao enguadramento tedrico onde tentaremos explanar as principais
problematicas existentes na primeira infancia, a importancia do seio familiar no
desenvolvimento da crianca e a intervencao psicologica segundo a ACP. Posteriormente
explicaremos todo o trabalho de estagio desenvolvido, nomeadamente o cronograma, o
trabalho efetuado por parte do psicélogo clinico na Instituicao e o todo o trabalho por nos

realizado. Na terceira parte do relatério apresentamos os casos clinicos, referindo a



historia clinica de ambos e o respetivo acompanhamento realizado. Por fim realizar-se-a
uma discussdo dos casos explanados a luz da teoria psicoafectiva do Professor Doutor
Jodo Hipdlito e a conclusédo do respetivo relatério.



Parte | — Enquadramento Tedrico



1.1. A Importancia do Seio Familiar no Desenvolvimento da Crianca

Para Carl Rogers, o grande impulsionador da ACP, e para alguns dos seus seguidores
desta respetiva area, a familia percecionada como um grupo € algo que revelou sempre
uma grande importancia. No entanto para Hipolito (2011), deveria existir um maior
investimento nesta respetiva area, pois a mesma revela ser determinante para o
desenvolvimento de cada individuo que contempla o seio familiar. Devido a isso acredita-
se que o terapeuta seguidor da ACP deve compreender a pessoa como estando inserida
num seio familiar e sociocultural.

A familia demonstra caracteristicas particulares diferentes de outro tipo de grupos,
isto é, a familia possui um funcionamento muito semelhante, se ndo mesmo igual, em
termos semanticos (verbal e ndo verbal), ao nivel da memdria e do proprio patrimoénio
que detém (Hipdlito, 2011).

Com o surgimento da Terapia Familiar nos anos 50, nomeadamente nos Estados
Unidos, despoletou uma mudanca de paradigmas, isto €, em vez de se utilizar o modelo
cartesiano (causa-efeito), passou-se a utilizar o modelo de causalidade circular que
contempla a analise do maior nimero de partes possivel (Relvas, 1999; Machado, 2012).
Podemos assim resumir que esta nova perspetiva de causalidade circular permite chegar
a outro tipo de compreensdo da estrutura e do funcionamento no seio familiar (Hipolito,
2011).

E também através do Paradigma Sistémico, que se pode caracterizar o seio familiar
como um microssistema em que existem diversas interacbes que possibilitam a
compreenséo de cada membro da familia que a compde (Relvas, 2003). E também um
sistema aberto, de carater social que possui autonomia em se organizar (Relvas, 2003;
Hipdlito, 2011).

As relagOes existentes na familia, estdo devidamente inseridas e estruturadas numa
hierarquia. A mesma é formada por diferentes subsistemas como € o caso do marital,
parental e filial, que exercem influéncia entre si apesar de serem considerados
independentes (Minuchin, 1985, citado por Flykt et al., 2011; Cox & Paley, 1997, citado
por Ulbricht, Ganiban, Button, Feinberg, Reiss, & Neiderhiser, 2013).

A composicdo do subsistema conjugal € apenas feita por dois elementos devido ao
facto de derivar de uma relagdo amorosa, ou seja, é constituida, por exemplo, pelo marido
e pela mulher (Teves, 2008). Este subsistema possui a relacdo executiva e primaria ao

nivel da hierarquia familiar. Devido a isso, afirma-se que esta relagdo é bastante relevante



pois influencia os restantes subsistemas da familia (Ganiban et al., 2007; Jocklin, McGue,
& Lykken, 1996, citado por Ulbricht, et al., 2013).

No que se refere ao Subsistema Parental, é constituido pelos mesmos elementos do
Subsistema em cima citado, contudo revela funcdes dispares, ou seja, estdo encarregues
das funcdes executivas para que seja possivel proteger e educar os seus filhos (Alarcéo,
2002).

J& o Subsistema Fraternal, € composto por os filhos do casal, e é caraterizado pelas
relacBes existentes entre ambos (Alarcdo, 2002).

A familia possibilita, a cada pessoa que a compde, as ferramentas necessarias para
gue 0S mesmos cresgcam, e consigam integrar-se na sociedade onde vivem, tornando-se
auténomos (Relvas, 2003).

O bebé, o elemento mais recente do seio familiar, apds 0 seu nascimento requer
cuidados basicos para a sua sobrevivéncia, sendo normalmente 0s seus pais que
asseguram esses mesmos cuidados. Todas as interagdes, comportamentos, expectativas e
sentimentos na diade parental sdo a base do desenvolvimento da relagdo entre ambos
(Strickland, 2001).

A medida que o bebé vai crescendo, surgem novos tipos de relacéo na sua vida, uma
delas é a relacéo de apego que surge com a pessoa a quem o bebé atribui os seus cuidados
primarios. Este tipo de relacéo é fundamental no desenvolvimento da crianga, sendo por
isso fulcral a criacdo de um apego seguro entre o cuidador primario e o bebé. Este tipo de
apego possibilita o desenvolvimento feliz da crianca e, mais tarde, o estabelecimento de
relagdes saudaveis com os outros (Strickland, 2001). E através da sua familia, que a
crianca adquire as formas de como deve interagir socialmente, as crencgas, as expetativas
e também os seus objetivos (Pereira & Morais, 2007).

Para que haja um bom desenvolvimento psicolégico da crianca e uma relagdo
emocional forte e segura, os pais devem, por um lado, ser responsivos, mas por outo lado
devem ser aceitantes e moderadamente exigentes. A promogéo deste padréo consistente
de comportamentos favorece o desenvolvimento auténomo do filho (Strickland, 2001).

N&o € sd nestes aspetos que a familia se torna um elemento chave no desenvolvimento
da crianca. A familia revela, igualmente, uma grande importancia ao nivel demonstracéo
da forca intrinseca, existente em todos 0s seres humanos, para 0 crescimento e
desenvolvimento do préprio, a qual a ACP apelida de TA. Tal acontece pois a familia
auxilia a pessoa a chegar mais facilmente ao desenvolvimento e crescimento pleno
desejado (Hipdlito, 2011).
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Como ja se pdde constatar, a familia consiste numa unido de pessoas que detém
relagdes entre si e com 0 meio exterior que a contempla. Pode-se ainda afirmar que a
familia é um sistema dindmico composto por varios subsistemas, que foram anteriormente
explanados, que estabelecem entre si relacfes e sdo determinantes no desenvolvimento
de afeto, da socializacdo e da educacdo de cada elemento do seio familiar. Ao
percebermos a familia como sendo um sistema comunicacional, compreende-se que a
mesma é fulcral para o desenvolvimento de solugdes integradoras por parte dos elementos
que compdem a familia como se fosse um todo (Dias, 2011).

Importa também referir, que o seio familiar é dotado por fungbes basicas muito
importantes. Uma delas consiste no desenvolvimento de cada elemento do sistema
familiar e a individuagdo dos mesmos, assim como a criagdo de um sentimento de
pertenca. O seio familiar contempla igualmente a funcdo de transmissdo cultural onde se
encontram inseridos aos elementos mais novos do sistema familiar (Relvas, 1998).

De certa forma existem pontos de comunhdo entre a teoria da personalidade e a
perspectiva sistémica. Isto pode ser perceptivel se atendermos a no¢do da funcdo de
familia que Relvas (1998) e Dias (2011) afirmam. Nessa medida o nucleo familiar
funciona como uma forca promotora de crescimento e de transmissao de valores para 0s
seus membros e no seu processo de individuacao (Relvas, 1998). No entanto, os lacos de
unido entre os membros de uma familia e a funcdo que esta em si tem na promocéo de
crescimento dos mesmos, deve ser moderada e acompanhada com o respeito de
autodesenvolvimento e da autonomia de cada um deles. S6 assim, € que sera possivel que,
por exemplo, uma crianga inserida num seio familiar, possa contactar o mais livremente
possivel com as suas experiéncias e valora-las autonomamente, sem demasiadas
interferéncias de condicdes de valor (CV). Se atendermos ao facto dos pais adotarem uma
atitude de olhar incondicional positivo para com o seu filho (condicéo fulcral no processo
terapéutico da ACP), isto vai promover um desenvolvimento mais saudavel na crianca.
Tal acontece porque 0s seus progenitores tentam compreender as proprias percegdes e
vivéncias do filho sem o criticarem e criarem qualquer tipo de juizo de valor (Bozarth,
1998/2002).

Caso esta atitude seja posta em pratica ao nivel das relagdes familiares (diade
parental), Rogers (1959) conseguiu concluir que:

1. Quanto maior for o olhar incondicional positivo dos pais para com o seu filho(a)

menor sera as CV presente no mesmo(a), terd mais probabilidade de viver perante
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“um processo organismico continuado de valorizagao”, e em termos psicoldgicos
seré igualmente mais adaptado.

2. Apenas os pais que revelam um olhar incondicional sobre si mesmos é que tém a
capacidade de experienciar o olhar incondicional positivo para com os seus filhos.

3. SO é possivel existir uma relacdo coerente entre pais e filnos caso os pais consigam
ter esta experiéncia prépria do olhar incondicional positivo. Para que isso seja
possivel, os mesmos tém de ser coerentes e expressarem 0S Seus Proprios
sentimentos.

4. Caso as trés primeiras condicdes estejam presentes, permite que 0s pais
compreendam a crianca de forma empaética e realista acerca do seu quadro interno
de referéncias, permitindo a experimentacao do quadro incondicional positivo sobre
0 mesmo.

5. Se as quatro condicdes anteriores estiverem presentes, a diade parental torna-se mais
saudavel.

Pode-se assim concluir que os pais ao experimentarem a condi¢do do olhar
incondicional positivo para com os seus filhos, criam uma maior valorizagcdo organismica,
uma melhor adaptacéo ao nivel psicolégico e uma menor criacdo de CV. Sé € possivel
aos pais compreenderem o quadro de referéncias interno dos seus filhos caso os mesmos
tiverem presente na relacdo a compreensdo empatica e o olhar incondicional positivo
(Bozarth, 1998/2002).

Contudo nem sempre o desenvolvimento infantil ocorre sem percalcos, por vezes
podem emergir algumas barreiras entre o self percebido e o self organismico da crianca.
Se imaginarmos que a crianca percebe que nem tudo o que ela necessita é bem aceite
pelas suas figuras parentais (Brites, 2006, citado por Hipdlito, 2011), isto leva a que a
mesma modifique algumas das suas perce¢des consoante aquilo que 0s seus pais
idealizam e aceitam, a fim de ndo perder o seu amor. Este tipo de aceitacdo caracteriza-
se por condicional positiva pois deriva da “manutencao das CV”’ (Hipdlito, 2011, p.153).

Consoante a propria experiéncia, a crianca vai comecando a formar-se verificando
nas suas experiéncias particulares aquilo que vai de acordo ou desacordo consigo mesma
e aquilo que repulsa ou deseja. Uma das consequéncias que este tipo de comportamento
pode causar, consiste na interiorizacédo das experiéncias vividas de forma positiva mesmo
que isso ndo va de encontra ao seu self organismico. Pode igualmente entrar em desacordo

com aquilo que realmente sente ao nivel do seu self organismico, ou seja, atribui um valor
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negativo as experiéncias que interiormente as caracteriza como agradaveis e que véo de
encontro a sua tendéncia organismica para a atualizacdo (Rogers & Kinget, 1977).

Estes comportamentos ao ser introjetados por aquilo que rodeia a crianga, faz com
avaliacdo que a mesma faz as suas experiéncias sejam condicionadas. Isto &, a crianca
deixa de conseguir experienciar uma atitude positiva sobre si mesma ou daquilo que
vivéncia de forma independente as condicfes exteriores. Posteriormente, a criancga vai
evitar ou procurar determinados comportamentos que vé@o de encontra a estas condi¢oes,
independentemente do que o seu organismo realmente pensa ou necessita (Rogers &
Kinget, 1977).

Caso a crianca experienciasse sempre sentimentos de aceitacdo e apreciagdo esta
avaliacdo condicional ndo era produzida. Para além disso, se a crianca usufruisse da
avaliacdo plena daquilo que realmente sente, haveria assim a possibilidade de conseguir
criar um equilibrio entre a sua satisfacdo das necessidades, sendo, posteriormente capaz
de averiguar quais as experiéncias que sdo mais satisfatorias e, com o passar do tempo,
alterar os seus proprios comportamentos (Rogers & Kinget, 1977).

Ao ser posto em causa o self organismico da crianca, a mesma vai perdendo o seu
estado de integracdo, pois a partir do momento em gue a avaliacdo das experiéncias se
torna condicionada, a no¢ao do eu comeca a integrar determinados elementos deformados
que ndo retratam bem a experiéncia, assim como a experiéncia vai integrar elementos que
ndo fazem parte da noc¢do do eu. Por tudo isto, a crianca vai deixar de funcionar de forma
unificada e integrada pois determinadas caracteristicas comecam a ser formadas na sua
experiéncia, ameacando a sua estrutura do eu. Para que esta estrutura seja preservada, a
crianca vai recorrer a certos mecanismos de defesa, 0 que nos leva a concluir que por
vezes 0S comportamentos sdo orientados pela estrutura do eu e noutras vezes por
elementos que ndo se encontram nessa mesma estrutura. Este estado de incongruéncia
pode levar a producéo de desequilibrios e tensdes funcionais (Rogers & Kinget, 1977).

Se observarmos os estudos sobre o desenvolvimento infantil, chegamos igualmente a
conclusdo que as vivéncias existentes no seio familiar influenciam esse respetivo
desenvolvimento e podem causar estados de incongruéncia nas criangas.

Nakao e os seus colaboradores (2000) realizaram um estudo a 150 criangas com uma
média de idades de 13 anos, onde comprovaram que o ambiente familiar tem relevancia
no surgimento de determinados tracos de personalidade, como é o caso da maturidade, da
intelectualidade e da extroversdo. Afirmam também que a extroversao ocorre em criangas

onde as mdes ndo tendem a interferir nem ser muito protetoras na educagdo dos seus
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filhos; a maturidade é mais saliente nas criancas cujo seio familiar é economicamente
favoravel, existe uma maior participacdo do pai na educagdo das criancas e ha bons
padrbes de educacao; o trago intelectual esta intimamente interligado a participacéo ativa
das mdes na educacdo dos seus filhos e ao facto das familias revelarem um alto nivel
socioecondmico.

Outro estudo efetuado a 51 familias (pai e méae) demonstrou que a existéncia de
psicopatologia parental e diade marital influenciam o desenvolvimento comportamental
e psicolégico dos filhos. Neste estudo averiguou-se ainda que os problemas de
ajustamento das criancas tendem a ser mais salientes quando sdo as mées que sofrem de
problemas psicoldgicos e quando existe funcionamento pouco adaptativo da diade marital
(Papp, Goeke-Morey, & Cummings, 2004).

Gleen e Kramer (1985, citados por Pereira & Morais, 2007), revelam igualmente que
quando existem conflitos constantes entre a diade marital, provoca consequéncias graves
e nocivas ao desenvolvimento saudével do subsistema filial. Essas passam principalmente
por uma maior propensdo para os estados depressivos, resultados menos positivos ao
nivel escolar, problemas em termos de ajustamento, distress e uma maior reatividade. Os
autores Gottman e Katz (1989, citados por Pereira & Morais, 2007), demonstram também
que os conflitos parentais podem ser impactantes para a crianga ao nivel dos
relacionamentos sociais. Na sua vida adulta, podem tornar-se pessoas com pouca
intimidade social.

Giallo, Cooklin, Wade, D’Esposito e Nicholson (2013) através de um estudo
longitudinal realizado a 2200 familias australianas comprovou que existe uma maior
probabilidade de existirem dificuldades emocionais e comportamentais quando as
criangas atingem sete anos se os pais forem hostis com as mesmas e ndo manifestarem
uma relacéo afetuosa.

Um estudo efetuado a 65 criancas e as suas respetivas mées revelou que a diade mae-
filho é bastante importante para o desenvolvimento da crianga. Os resultados demonstram
que uma interagé@o pouco afetiva das méaes promove nos filhos comportamentos de cariz
negativo e pouco afetivos. Para além disso o estudo conclui que o desenvolvimento global
e das areas como a capacidade motora fina e a linguagem da crianca estdo interligadas
com a responsividade materna, e que uma baixa estimulacao cognitiva por parte da mae

promove no seu filho um desenvolvimento de risco (Ribeiro, Perosa, & Padovani, 2014).
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1.2. Desenvolvimento Infantil Segundo a Teoria Rogeriana

Como se pode constatar, o seio familiar influencia todo o desenvolvimento da crianga
sendo por isso fulcral a compreensdo da familia onde se insere a crianga com quem se vai
tentar estabelecer um contacto psicoldgico. No entanto, é também relevante que haja um
quadro de referéncias tedrico acerca do desenvolvimento infantil por parte do psicologo,
para que o mesmo consiga compreender de forma coerente a criangca que estd
acompanhar. Neste caso em particular, foi importante percecionar como é que a Teoria
Rogeriana explica o desenvolvimento infantil pois foi a corrente escolhida para analisar
0S casos que existiram ao longo do periodo de estagio.

O crescente interesse de Rogers por a personalidade humana, comecou desde cedo na
sua carreira, nomeadamente com a medida de ajustamento de personalidade por si criada
no ano de 1931. No entanto, s6 demonstra este seu verdadeiro interesse no ano de 1947
com a publicacdo de algumas observacBes por si efetuadas sobre a organizacdo da
personalidade (Barrett-Lennard, 1998, citado por Cooper, O’Hara, Schmid, & Bohart,
2013). Passados quatro anos, publica as 19 proposi¢Ges que no seu conjunto permitem
sistematizar de forma conceptual todo o seu trabalho anteriormente efetuado para um
melhor entendimento do desenvolvimento e da personalidade humana (Rogers, 1959).
Uns anos mais tarde, o trabalho de Rogers € aperfeicoado, fazendo assim uma nova
publicacdo onde existiu uma definicdo mais sistematica e rigorosa de toda a teoria que
havia vindo a desenvolver até entdo (Barrett-Lennard, 1998, citado por Cooper, et al.,
2013).

Decorria 0 ano de 1963 quando Rogers explica de forma mais minuciosa o conceito
de TA (Mearns, 2002, citado por Cooper, et al., 2013). Durante os anos 60 e 70 a teoria
de desenvolvimento da personalidade de Rogers ndo sofreu qualquer tipo de avanco,
contudo nas ultimas décadas tem vindo a crescer o interesse nesta respetiva area através
de novas pesquisas que sustentam esta abordagem (Cooper, et al., 2013)

Apenas iremos aprofundar o desenvolvimento da personalidade descrito por Rogers
e a teoria psicoafectiva do professor Doutor Jodo Hipdlito, uma atualizacdo e
aprofundamento da teoria da personalidade de Rogers.

Estdo presentes duas areas de pensamento no trabalho desenvolvido por Rogers: a
Fenomenologia (Snygg, & Combs, 1949, citado por Cooper, et al., 2013) e a Psicologia
Humanista (Rogers, 1959). No que se refere a este primeiro pensamento, Rogers
acreditava que a existéncia humana era melhor compreendida através da forma de como

a prépria pessoa experiencia 0 mundo (Snygg, & Combs, 1949, citado por Cooper, et al.,
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2013). O segundo pensamento, prende-se com o facto de se acreditar que as pessoas
possuem uma forca intrinseca para a atualizacdo e auto-crescimento. Esta respetiva forca
ajuda a preservar ou melhorar o préprio organismo da pessoa (Rogers, 1959), estando o
mesmo presente no processo de valorizacdo de cariz organismico.

Nos primeiros estagios da vida da crianc¢a, a mesma conceptualiza o mundo de forma
integrada, sem qualquer diferenciacdo entre as proprias experiéncias e aquelas que sao
exteriores. Com o passar do tempo e o seu desenvolvimento, a crianca, através de alguma
parte do seu campo experimental, interioriza algumas dessas experiéncias no seu self, ou
seja, estas experiéncias individuais sdo associadas a sua propria pessoa (Cooper, et al.,
2013).

A crianga apresenta inicialmente um autoconceito (“self-concept”) igual a realidade
por si experienciada. As necessidades por ela sentidas vdo ser emergidas através do
cuidado ou atencéo incondicional (“inconditional positive regard”), isto é, o desejo da
crianga é despertado por si mesma através da realizacéo de diferencas positivas no campo
experimental dos outros (Rogers, 1959). Tudo isto leva a que a crianga tome uma atencgéo
mais pormenorizada as condicdes positivas que tende a evocar nos outros que a rodeiam,
o que leva a associagao das suas proprias experiéncias (“self-experience”) com a aceita¢do
por parte dos outros (Cooper, et al., 2013).

Quando a crianca tende a considerar todas as suas experiéncias como sendo positivas,
afirma-se que a mesma revela condi¢des incondicionais positivas (“uncondicional
positive regard”). No entanto, a crianga encontra-se inserida num ambiente onde existe
uma maior propensdo para o desenvolvimento das condi¢Oes condicionais positivas
(“condicional positive regard”), ou seja, em determinadas situagdes existe uma
associacao entre a autoexperiéncia e as condigdes positivas, podendo também acontecer
0 oposto. Com o seu desenvolvimento a crianga vai adquirir as condigfes complexas que
corresponde ao conjunto das suas inter-relacbes com as suas auto-experiéncias, que vao
permitir a existéncia da discriminacdo das condicdes positivas de outro social particular
(Rogers, 1959).

Ao serem desenvolvidas associagfes entre as condi¢cbes positivas e as
autoexperiéncias, as mesmas tendem a ser assimiladas e interiorizadas, levando a
experimentacdo das autocondi¢des positivas. E neste ambito que a crianca deixa de
demonstrar necessidade em receber recompensas dos outros que a rodeiam como forma
de afeto, passando a recompensar-se a Si mesma através do complexo total das

autocondicdes. Passa assim a existir uma associagao entre as experiéncias da crianga (sem
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incluir a dos outros) com as suas autocondicdes positivas, isto €, a crian¢a adquire as CV
(Rogers, 1959). A crescente necessidade pelas autocondicGes positivas promove a selecdo
das autoexperiéncias que vao de encontro a essa necessidade, colocando de parte todas as
autoexperiéncias que ndo promovem as autocondicGes positivas. Conclui-se assim que
nesta fase do seu desenvolvimento, a crianca ja € capaz de introjetar varios valores que
podem ndo ser consistentes com o0 seu processo de valor organismico (Rogers,
1951/2003).

A criancga, posteriormente, atinge uma fase de desenvolvimento em que comega a
percecionar as suas autoexperiéncias de forma mais seletiva. As suas CV em conjunto
com as autoexperiéncias, vdo promover a evocacdo de sentimentos de autocondic¢oes
positivas. Tudo promove um sentimento de conforto quando é feita a reflexdo das
autoexperiéncias 0 que permite a simbolizacdo a um nivel consciente por parte das
mesmas e a sua integracdo no seu conceito de self (Cooper, et al., 2013).

Por outro lado, se existirem autoexperiéncias que ndo estdo em concordancia com as
CV da crianga, vai promover a existéncia de sentimentos negativos levando a um menor
conforto para desenvolver a refleccdo sobre os mesmos. Devido a isso, a criancga tende a
abandonar esse tipo de autoexperiéncias num nivel pré-reflexivo, ndo simbolizando esse
tipo de experiéncias a um nivel consciente nem integrando-as no seu conceito de self
(Cooper, et al., 2013). Apelida-se como subsecgdo (“subception”), este processo de
discriminacdo onde a consciéncia de forma reflexiva é posta de parte. Apesar disso,
Rogers afirma que estas experiéncias sao alcancadas através de dois tipos de estratégias,
sendo elas a distor¢do e a negacao, isto é, a crianca pode indicar que se sente cansada em
desempenhar uma determinada tarefa e que por isso ndo a pode fazer, ou entdo, pode
negar o seu proprio sentimento de que nao sente vontade em desempenhar tal tarefa
(Rogers, 1951/2003, 1959).

Apesar da existéncia de negacéo das experiéncias vivenciadas pela crianga, a mesma
pode introjetar essa respetiva experiéncia como uma autocondicdo positiva, atraves da
colocacdo da experiéncia fora dos dominios da sua autoexperiéncia. E através desta
percecdo seletiva que ird ser promovida a existéncia de uma discrepancia entre a
experiéncia atual do organismo e self percebido (Rogers, 1959). O organismo da crianca
vai negar a consciencializacdo das experiéncias inconsistentes com a sua maneira de ser,
enguanto que a autoconsisténcia das experiéncias proprias do sujeito serdo reconhecidas

e posteriormente incorporadas seu self (Lecky, 1945, citado por Cooper, et al., 2013).
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Este modelo de desenvolvimento humano concebido por Rogers (1959), afere que a
maioria das pessoas encontra-se distante de si mesma podendo promover os distarbios
psicologicos. Tal acontece porque (Cooper, et al., 2013):

e Ao introjetar as experiéncias como ndo sendo suas ou negar as suas proprias
experiéncias, produz uma substituicdo da capacidade organismica que 0 ser
humano possui em avaliar se as experiéncias sdo automantidas ou
autorreforgadas. Tudo isto pode levar a uma autodestruicdo ou autoestagnacgéo de
atividades, podendo promover sentimentos negativos como os desesperanca, 0S
estados depressivos e 0 aborrecimento.

e O organismo da pessoa tenta aumentar e assegurar todas as suas capacidades,
mesmo que certas experiéncias estejam a ser negadas ou distorcidas, continuando
assim a sua atualizacdo. Isto promove a percecdo constante de sentimentos
ansiogénicos.

e Em termos interpessoais, se a pessoa nhao conseguir discriminar quais as
necessidades que realmente precisa, ndo ira conseguir comunicé-la aos outros de
forma, direta, transparente e clara. Isto fara com que 0s outros ndo consigam
compreender realmente quais as necessidades reais da pessoa.

Na ACP um dos conceitos fulcrais da teoria defendidos por Carl Rogers, e igualmente
importante para a compreensdo do desenvolvimento infantil, consiste na Tendéncia
Formativa (TF). Todos os seres vivos e ndo vivos possuem uma tendéncia que permite
que se atinja 0 mais alto nivel de complexificacdo. No entanto, os seres humanos, para
além da TF possuem uma outra tendéncia que emerge logo no inicio da sua formacao,
permitindo que os mesmos atualizem as suas potencialidades atingindo a sua
autorrealizagéo, ao qual Rogers denominou como TA (Hipdlito, 2011).

A partir do desenvolvimento do ovo, a célula primordial do ser humano, inicia-se a
manifestacdo da TA, sendo que a mesma possui as informacdes relevantes e necessarias
para que se desenvolva as suas potencialidades ao méximo. Este desenvolvimento das
potencialidades € incrementado por informacdes genéticas que s@o herdadas (Hipdlito,
2011).

O desenvolvimento das potencialidades, para que seja propiciado, é fundamental que
hajam condicBes Otimas a sua atualizacdo, tanto a nivel psicolégico como a nivel
bioldgico (Hipdlito, 2011).

Segundo Hipdlito (2011), durante o desenvolvimento do embrido, 0 mesmo encontra-

se suscetivel a “traumas” na atualizacdo das potencialidades. Estes traumas diferem em
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termos de origem, podendo estar relacionados com problemas do foro genético, com
doencas maternas que causem consequéncias ao embrido, ou até mesmo por causa da néo-
aceitacdo por parte da progenitora no nascimento do filho. Apesar da existéncia destes
traumas, o desenvolvimento do embrido continua de forma autdnoma néo existindo
regulacao por parte do exterior.

Ap6s o nascimento do bebé, a crianca continua o seu processo evolutivo
desenvolvendo-se fisicamente e psiquicamente, tomando consciéncia do mundo que a
rodeia e das fronteiras existentes com o mesmo (Hipdlito, 2011).

Por volta dos oito meses de idade, surge o que Hipdlito (2011) apelidou de CV, em
que a crianga toma consciéncia de que precisa dos outros, nomeadamente da sua mae para
sobreviver. E com o intuito de preservar o bem-estar existente na relagdo com a sua méae,
que a crianca tende a modelar aquilo que perceciona consoante o quadro de referéncias
da sua progenitora, ou seja, elabora a manutencdo das CV. Nem sempre este tipo de
modelagem é simbolizada ou tornada consciente, com intuito de que seja aceite. Se tal
acontecer pode promover o aparecimento de dissociacOes e se as mesmas ndo forem bem
resolvidas e existir uma grande tensdo entre os dois pélos oposto podem causar 0O
surgimento de Sintomas.

Caracteriza-se 0s sintomas como a melhor solugcdo que o ser humano cria para
conseguir lidar com as dissociaces ou tensdes existentes e para preservar 0 seu proprio
funcionamento (Hipolito, 2011).

Caso existam poucas CV e 6timas condicOes psicoldgicas, sociais e bioldgicas, o ser
humano ird promover a atualizacdo das suas potencialidades ao maximo, tornando-se

numa pessoa plenamente funcionante (Hipdlito, 2011).

1.3. Principais problematicas existentes na Primeira Infancia

O desenvolvimento infantil nem sempre ocorre de forma saudavel como se pbde
constatar anteriormente. Por vezes surgem certos tipos de problematicas na primeira
infancia como é o caso do Mutismo Seletivo, a Perturbacéo de Eliminagao e a Perturbacao
de Oposicao Desafiante, visiveis nos casos de acompanhamento psicologico efetuados ao
longo do estagio.

O ser humano, através das consideracdes positivas que Ihe sdo feitas, consegue
compreender de forma seletiva a sua propria experiéncia de acordo com as condicGes que
ao longo do tempo tem vindo a ser submetido. Se estas mesmas experiéncias forem de

acordo com estas condigdes sdo simbolizadas na consciéncia, caso contrério, a pessoa
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tende distorca-las para ir ao encontro das suas proprias condi¢cbes. Nem todas as
experiéncias séo simbolizadas de forma correta na consciéncia e, consequentemente, nio
conseguem ser englobadas na noc¢do do eu da pessoa em questdo. Quando ocorre pela
primeira vez a percec¢do seletiva é também iniciado algum estado de incongruéncia na
pessoa ou entdo o desacordo entre a experiéncia € o ‘“eu”, podendo ocorrer
desajustamentos ou vulnerabilidade psiquica, isto €, podem advir determinadas
perturbacdes (Rogers & Kinget, 1977).

Matos (2009) afirma que as perturbacdes do desenvolvimento podem ser divididas
em duas partes: as gerais, que correspondem as perturbacdes onde a parte cognitiva e
desenvolvimental da crianca se encontra lesada (ex.: Autismo); e as especificas, onde
existe um comprometimento de certas areas de desenvolvimento, sendo que as restantes
podem-se encontrar preservadas (ex.: Dislexia).

Nas ultimas décadas tém-se assistido a uma mudanca em termos percetivos sobre 0s
problemas desenvolvimentais da crianca. Antigamente, a visdo desta problematica era
feita através da perspetiva etioldgica, ou seja, as criangas eram rotuladas com uma
determinada patologia e, dai em diante, eram postas de parte todas as caracteristicas e a
prépria identidade da crianca. As diferencas que pudessem existir entre as criancas
pertencentes a uma determinada categoria patoldgica, eram excluidas, isto é, todas as
criancas que tinham uma Perturbacdo eram consideradas semelhantes ou iguais. A
intervencdo era igualmente suportada por esta perspetiva etioldgica, sendo por isso
aplicado o mesmo tipo de tratamento a todas as crian¢as com a mesma Perturbacao,
descorando as caracteristicas individuais das mesmas (Franco, Melo, & Apolonio, 2012).

Existe igualmente o diagnostico sindromatico que descreve todas as caracteristicas e
elementos comuns mais usuais de uma certa patologia. Aquilo que é mais importante para
esta perspetiva sdo os sintomas, 0s sinais e também as caracteristicas morfoldgicas e
comportamentais mais vigorantes. E através do conhecimento destas particularidades da
Perturbacdo, que permite que haja uma melhor compreensdo da doenca e que se
desenvolvam novas intervenc¢des com base naquilo que esta descrito sobre da Perturbacéo
(Franco, et al., 2012).

Apesar do diagnéstico sindromatico apresentar melhorias comparativamente ao
diagnostico etioldgico, ainda existem algumas falhas no mesmo, devido ao facto de serem
mais salientados os limites existentes ao nivel do desenvolvimento da crianca do que

propria especificidade da crianga (Franco, et al., 2012).
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Atualmente, a abordagem diagnostica em cima descrita, deu lugar a uma abordagem
de cariz funcional, que pretende enfatizar mais a funcionalidade do que tudo o resto que
caracteriza a Perturbacdo (Franco, et al., 2012). Nesta linha de pensamento surge a
Classificacdo Internacional da Funcionalidade (CIF), elaborada pela Organizacao
Mundial de Salde, e o Diagndstico Estatistico das Perturbacfes Mentais (DSM), efetuado
pela Associacdo Americana de Psiquiatria.

Contudo ndo deve existir uma fixa¢do no diagnostico efetuado a pessoa, pois isso ira
pOr em causa a aceitacao positiva incondicional do psicélogo ou das restantes pessoas que
trabalharem com a mesma (Bozarth, 1998/2002). Se pensarmos no caso das criangas, 0
diagnéstico e toda a sintomatologia adjacente deve ser percebida de forma
fenomenoldgica e consoante as vivéncias e o seio familiar da crianca em questdo. No
entanto, ndo deve existir uma fixacao excessiva no diagnoéstico alcancado, pois 0 mesmo
apenas serve para compreender melhor o sofrimento da pessoa em causa e,
consequentemente, ajuda-la a atingir a sua autonomia através da forga intrinseca que
possui (TA) (Brites & Pires, 2008). Esta ajuda deve ser complementada pelas diferentes
perspetivas existentes, sendo elas a médica, a emocional e comportamental, a educativa
e a social (Pereira & Fernandes, 2001).

Na perspetiva médica, a intervencdo passa normalmente pela farmacoterapia. Ao
nivel das perturbacdes do desenvolvimento infantil, a utilizacdo de farmacos teve inicio
nos anos 60 quando pela primeira vez foi administrado psicoestimulantes no tratamento
da Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo. Desde entdo os avangos nesta
respetiva area tém sido bastante notorios, devido aos estudos nesse ambito e ao
desenvolvimento dos farmacos. No entanto a prescricdo de farmacos nem sempre € feita
da melhor maneira. Em alguns casos o tratamento através de farmacos é realizado de
forma continua e pouco baseada em critérios seguros. Pode também ocorrer uma
prescricdo inespecifica, que promova a supressao de varios comportamentos e que tenha
efeitos secundarios duradouros bastante adversos (Baren, 1999; Matson, et al., 2000,
citados por Pereira & Fernandes, 2001). E por isso importante percecionar qual é a
gravidade da doenca e o impacto que a mesma tem nos diversos contextos em que a
crianca se encontra inserida (escolar, familiar, social, etc.), pois todas as criangas séo
diferentes, algumas conseguem facilmente arranjar estratégias para colmatar os efeitos
adversos dos farmacos, outras ficam em risco e sofrem bastante por causa das

contraindicacgdes dos mesmos (Pereira & Fernandes, 2001).
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Muitas das vezes, para colmatar os efeitos adversos dos farmacos, existem terapias
menos evasivas como € o caso da Ludoterapia que, apesar de serem mais demoradas na
demonstragdo de resultados, conseguem atuar de forma efetiva no tratamento das
perturbacdes existentes na primeira infancia, algo que por vezes nao é conseguido com
os farmacos, pois a taxa de recaida tende a ser elevada. Axline (1964/1973), demonstrou
ISSO mesmo no seu trabalho efetuado com uma crianga com Mutismo Seletivo onde a
mesma entreviu atraves da LCC, ndo utilizando qualquer tipo de farmacos nesse respetivo
tratamento. Jafari, Mohammadi, Khanbani, Farid, e Chiti (2011) testaram a intervencédo
ludoterapéutica em 16 criancas em idade pré-escolar com a Perturbacdo de Oposicao
Desafiante e concluiram que a mesma reduz a sintomatologia associada a essa mesma
Perturbacdo. Cuddy-Casey (1997) efetuou também uma terapia ludoterapéutica segundo
0s pressupostos da ACP a uma crianga de oito anos com Perturbacdo de Eliminacédo
(enurese e encoprese) e atraves da mesma conseguiu extinguir os sinais e sintomas
adjacentes a esta Perturbacéo.

Antes da intervencdo com a crianca e apds a compreensao da forma como ocorre 0
desenvolvimento infantil, torna-se importante perceber, mais pormenorizadamente,
algumas perturbacbes que afetam as criancas, principalmente as perturbacfes que sdo
observadas no casos explanados neste relatorio. Focaremos por isso 0s aspetos segundo
a abordagem funcional, anteriormente explicada, associados aos casos que iremos abordar
posteriormente (Mutismo Seletivo, Perturbacdo de Oposicdo Desafiante e Enurese) para

gue mais tarde possa existir uma melhor compreensao dos mesmos.

1.3.1. Mutismo Seletivo
Segundo os dados do DSM-V (APA, 2013), o Mutismo Seletivo pode ser
caracterizado como a inexisténcia de um discurso por parte da pessoa em situacoes
especificas, como € o caso de ocasides sociais ou escolares, sendo que noutro tipo de
setting (como por exemplo em casa), a pessoa € capaz de discursar normalmente sem
qualquer tipo de dificuldade.
Os critérios que compreendem esta Perturbagdo séo os seguintes:
a. A pessoa € incapaz de se pronunciar verbalmente em ocasifes sociais
particulares, contudo consegue falar noutro tipo de ocasides.
b. Esta incapacidade promove um mau rendimento no trabalho, ou na

escola ou na comunicacdo ao nivel social.
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c. Para que seja diagnosticada esta Perturbacdo, a mesma deve ter a
duragéo de pelo menos um més, ndo devendo ter em consideragéo, se
for uma crianga, o primeiro més escolar da mesma.

d. Esta mesma incapacidade (fala) ndo deve ser o resultado da pouca
familiarizacdo com a lingua em que a pessoa se expressa socialmente.

e. Este tipo de Perturbacdo ndo se deve a presenca de uma Perturbagéo
da Comunicacdo, ou ndo acontece no decorrer da Perturbagéo Global
do Desenvolvimento, Perturbacéo Psicética ou Esquizofrenia.

E relevante mencionar que esta Perturbacdo tem associada algumas caracteristicas, é
0 caso da excessividade em termos de timidez, ter receio das situagcdes sociais, retrair-se
e isolar-se das pessoas, ficar bastante proximo das pessoas, ser uma pessoa negativa,
compulsiva, com a existéncia de comportamentos de controlo ou de oposi¢do (como é o
caso das birras), sendo as mesmas mais frequentes quando a pessoa se encontra em sua
casa. Podem existir défices graves ao nivel escolar ou ao nivel social. Os colegas destas
pessoas tendem a conspirar contra as mesmas ou implicar com elas. E habitual que se
atribua um diagndstico adicional de Perturbacdo de Ansiedade as pessoas que detém o
Mutismo Seletivo (APA, 2013).

Axline (1964/1973) descreve todo o processo terapéutico de sucesso que utilizou
numa crianga com a Perturbacdo de Mutismo Seletivo. Inicialmente, a crianga estava
diagnosticada com Autismo, no entanto no decorrer das sessGes ludoterapéuticas
conseguiu-se averiguar que a mesma detinha alguns aspetos pertencentes a Perturbacédo
de Mutismo Seletivo que sdo mencionados no DSM-V (APA, 2013), nomeadamente a
questdo da agressividade e rejei¢cdo para com os pares e adultos, preferindo realizar as
suas atividades de forma independente, sem ninguém por perto. Para além desta
dificuldade existente ao nivel do comportamento social, Axline (1964/1973), conseguiu
observar atraves do contacto psicoldgico estabelecido com a crianga que a relagdo que ele
tinha com os seus familiares, nomeadamente com a sua mée e com 0 Seu pai era a grande
problematica deste caso.

O Mutismo Seletivo pode permanecer durante varios anos ou persistir apenas uns
meses (APA, 2013).

Segundo o0 DSM-V (APA, 2013) Mutismo Seletivo é uma Perturbacdo rara (entre
0.03% a 1%), tendo uma maior prevaléncia nas criangas, nomeadamente com idades
inferiores a cinco anos, contudo apenas iniciam o tratamento quando tém mais idade

(Laptook, 2012). Isto acontece devido ao facto de muitas vezes as criangas ainda ndo
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terem ingressado no meio académico, no entanto mesmo quando este tipo de criancas
ingressa no Jardim-de-infancia ou na escola, por vezes os sintomas passam despercebidos
pois estas criancas tendem a ser complacentes e quietas, tendo um comportamento
aceitavel para o seu educador ou professor (Laptook, 2012; APA, 2013).

Um estudo elaborado em New Castle afirma que a prevaléncia desta Perturbacéo é
de 0,8 por mil em criancas de sete anos de idade (Fundudis, Kolvin, & Garside, 1979,
citado por Karakaya, et al., 2008).

Outro estudo efetuado a criangas que entraram pela primeira vez na escola, observou
que nas primeiras oito semanas ap0s o inicio da escola a taxa de prevaléncia da
Perturbacéo foi de sete por 1000, passadas 64 semanas a taxa foi de 0.17 por 1000 (Brown
& Lloyd, 1975, citados por Karakaya, et al., 2008).

Dois estudos efetuados na Europa revelam que tem existido uma maior prevaléncia
numa faixa etaria mais velha das criancgas, 20 por 1.000 entre alunos do segundo ano da
escola priméria na Finlandia (Kumpulainen , Rasanen , Raaska , & Somppi, 1998) e 1.8
por 1000 entre criangas em idade escolar (entre os sete e 0s 15 anos), na Suécia (Kopp,
& Gillberg, 1997).

Num inquérito realizado a um Jardim-de-infancia em Los Angeles observa-se que a
prevaléncia do Mutismo Seletivo é de 7.1 por 1000 criangas (Bergman, Piacentini, &
McCracken, 2002, citados por Karakaya, et al., 2008)

Através dos varios estudos realizados nesta area, pode-se verificar que existem varias
formas de tratamento que tém sido revistas e comprovadas a sua eficacia. As mesmas
passam desde a abordagem sistémica a psicodindmica, passando também por
intervencbes psicossociais, ou até mesmo através do tratamento farmacoldgico
(Anstendig, 1998; Cohan, Chavira, & Stein, 2006). No entanto, o tratamento mais referido
na literatura é o cognitivo-comportamental, ndo necessariamente pela maior eficacia mas
sim pela maior producdo cientifica. Esta abordagem, baseada numa perspetiva mais
empirica, utiliza menos sessdes terapéuticas comparativamente a abordagem
psicodinamica que requer uma sessdo por semana durante um longo periodo de tempo,
tornando assim a esta terapia mais apelativa para muitos por questdes financeiras
(Kumpulainen, 2002).

Na sociedade atual, s@o crescentes os numeros de casos de criancas que revelam
algum tipo de Perturbacdo. Por essa razdo, existe uma tendéncia para se optar por
intervencdes terapéuticas que podem ser mais rapidas e com menos custos para a familia.

Contudo, este tipo de abordagem que revela um menor nimero de sessdes, pode cair no
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erro de ndo compreender a crianga como um toda em toda a sua complexidade. E
fundamental que se tente compreender o desenvolvimento da crianga consoante a sua
propria experiéncia e o seu quadro de referéncias pois so assim se consegue estabelecer
um relacionamento terapéutico com a crianca (Axline, 1964/1973).

A ACP contempla esta percecdo da pessoa, sem qualquer juizo de valor, 0 que nos
parece bastante relevante na atuacdo perante a Perturbacdo de Mutismo Seletivo. O
julgamento da pessoa e a compreensdo da mesma segundo um quadro sintomatolégico,
em vez de facilitar o desenvolvimento de uma relacdo saudavel, ird criar obstaculos e
consequentemente ndo se conseguira estabelecer a relacdo com a crianca, isto é, o
problema poderd ndo ser resolvido. Concluimos assim que a utilizacdo da ludoterapia
segundo o0 modelo tedrico da ACP, demonstra ser uma terapéutica correta para este tipo
de Perturbacdo. Tal pode ser observado e confirmado atraves do caso terapéutico de
sucesso descrito por Axline (1964/1973), onde a mesma tentou compreender o quadro de
referéncias interno da crianca o melhor possivel, e sem criar qualquer tipo de juizo de
valor ou restrigdo ajudou-a no seu processo de autoatualizagao.

Alguns estudos afirmam também que o tratamento torna-se mais eficaz se se agrupar
diferentes métodos de tratamento, como é o caso da abordagem terapéutica do
envolvimento dos pais e dos professores da crianca e também a utilizacdo da
farmacoterapia (Dow, Sonies, Scheib, Moss, & Leonard, 1995,
Wright, Cuccaro, Leonhardt, Kendall, & Anderson, 1995; Rye, & Ullman, 1999, citados
por Kumpulainen, 2002).

Em conformidade com os estudos abordados em cima, Axline (1964/1973)
compreendeu inicialmente a crianca falando com todas as pessoas que estavam ligadas a
mesma. Concluiu que a maioria das pessoas que lidavam com a crianca (pais, professores,
psicOloga, pediatra e pares), revelavam uma grande tensdo e apreensdao em torno dos
comportamentos pouco aceites da crianga, criando alguma limitacdo em todos aqueles
que tentavam interagir com ela.

Axline em 1973 consegue expressar uma mensagem relevante, nomeadamente, a
importancia que o tratamento efetivo e profundo pode ter no auxilio da crianga com esta
Perturbacdo e também no proprio bem-estar dos seus progenitores, que ja tinham adotado
uma atitude de desesperanca face aos comportamentos pouco adequados que 0 mesmo
revelava. Esta melhoria dos pais, neste caso em particular, demonstrou resultados bastante
positivos na crianga em questdo. Logo afere-se que é pertinente a existéncia de uma

interacdo com as pessoas gque se encontram em contacto com a crianca.
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1.3.2. Perturbacéo de Eliminacéo — Enurese

Para além da Perturbacao de Mutismo Seletivo, houve outro caso clinico onde se pdde
observar a Perturbacéo de Eliminagdo, nomeadamente a Enurese noturna, sendo por isso
fulcral a sua compreensdo. Desde muito cedo que esta problematica tem vindo a despertar
interesse sobre a comunidade cientifica. Decorria 0 ano de 1544 quando Thomas Paer,
pediatra inglés, descreve esta doenca dando-lhe alguma relevancia. N&o s6 os pediatras
como os psiquiatras achavam relevante prestar-se atencdo a esta doenga, no entanto s6
com o emergir da Segunda Guerra Mundial é que foi dada a devida relevancia a este
problema pois constatou-se que entre 1% a 2% dos recrutas do exercito dos Estados
Unidos tinham Enurese Noturna (Barros, 2004).

Segundo a APA (2013), pode-se definir como Perturbacdo de Eliminagéo a expulséo
inapropriada de fezes (encoprese) ou urina (enurese).

No que se refere a enurese, para que seja diagnosticada, a pessoa em questao deve
abranger os seguintes critérios (APA, 2013):

a) Urinar diversas vezes na propria roupa ou na cama, sendo este ato involuntario
ou voluntario

b) Se este comportamento se verificar pelo menos duas vezes por semana em
trés meses seguidos ou causar sofrimento ou perturbagfes na vida social,
escolar, entre outras areas relevantes para a pessoa, considera-se que 0
comportamento é clinicamente consideravel.

c) Para se diagnosticar a pessoa deve ter no minimo cinco anos ou possuir um
desenvolvimento idéntico a esta faixa etéria.

d) Este tipo de comportamento ndo emerge devido ao consumo de substancia ou
de qualquer tipo de doenca.

Existem trés diferentes subtipos diferentes de enurese que divergem de acordo com a
situacdo em que ocorre. Se a pessoa apenas tem este comportamento involuntario de
urinar durante a noite e quando esta a dormir, afirma-se que detém enurese
monossintomatica. Este € o tipo de enurese mais comum. Por outro lado, se a pessoa tiver
este comportamento durante o dia e enquanto esta acordada afirma-se que possui
incontinéncia urinaria. Este tipo de enurese que ocorre especificamente na fase diurna
pode ainda ser dividido em adiamento da micgédo, quando guardam de forma consciente
a urina até emergir no ato de incontinéncia, e em incontinéncia de urgéncia quando existe

“sintomas de urgéncia urinaria e instabilidade do detrusor”. Quando a enurese ocorre
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tanto de dia como de noite denomina-se como enurese ndo monossintomatica (APA,
2013, p.355).

Os dados fornecidos pela Associacdo Americana de Psiquiatria (2013) revelam que a
prevaléncia desta problematica € mais acentuada nas criangas com idades compreendidas
entre 0s cinco anos (entre 5% e 10%) do que com 10 anos (entre 3% e 5%). Em pessoas
com 15 ou mais anos a prevaléncia ronda 1%.

Nos estudos visiveis na Tabela 1, verifica-se que a incidéncia da enurese é maior no
género masculino do que no feminino e que os niveis de prevaléncia nao ultrapassam os
17,5%.

Tabela 1

Estudos sobre prevaléncia da Perturbacéo de Enurese

) Género com
Autores Pais Prevaléncia o
maior incidéncia
Fonseca (2002) Portugal 6-18 anos— 15.6% Masculino (21,1%)
Giir e colaboradores (2004) Turquia 6 - 16 anos— 12.4% Masculino
Bandeira, Barreira e Matos (2007) Portugal 5-13 anos — 6.9% Masculino (9,4%)
Ozden, Ozdal, Altinova, Oguzulgen,
Urgancioglu e Turquia  6-12 anos— 17.5% Masculino
Memis (2007)
Shreeram, He, Kalaydjian, )
) EUA 8-11 anos — 4.45% Masculino (6,21%)
Brothers e Merikangas (2009)
Gomes, Henriques, Tavares e Fonseca )
Portugal 5-6 anos —16.4% Masculino
(2012)
Gorir (2013) Turquia  6-18 anos — 9% Masculino

Com o aumento da idade, a prevaléncia da enurese tende a decrescer. Existem fatores
que estdo relacionados com o surgimento da enurese, podendo ser pessoais ou externos.
O sono profundo, o mau desempenho escolar, constipac6es, asma, alergia, atraso ao nivel
do crescimento e a existéncia de infe¢Bes urinarias, sdo fatores pessoais que podem
propiciar o desenvolvimento da enurese. Como fatores externos existem os antecedentes
familiares como o facto de ter irmdos com o mesmo problema, baixo nivel escolar dos
pais, grande nimero de irmaos, a partilha de quarto e o ingerir de liquidos antes de dormir
(Ozden, et al., 2007).

Outra conclusdo interessante que o estudo de Shreeram e 0s seus colaboradores
(2009) chegaram foi o facto de que os pais de etnia negra reportaram mais casos de
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enurese nos seus filhos do que os pais caucasianos, logo pode-se aferir que as
caracteristicas demogréaficas podem ser um fator preditor desta Perturbac&o.

Existem varios tipos de intervencdes para esta problematica. E o caso de programas
parentais, da farmacologia e da intervencéo psicoldgica e psicoterapia.

Alguns profissionais de saide recomendam aos pais a tomada de algumas atitudes
que ja vieram a ser desacreditadas pelos estudos nesta area. As atitudes podem passar por:
levantar o filho(a) para 0 mesmo(a) urinar sem que acordasse, abdicar a crianga de beber
qualquer tipo de liquidos a partir de uma determinada hora, ou entdo manter o uso de
fraldas. Todas estas atitudes em vez de solucionarem o problema, tendem a intensifica-lo
pois estas estratégias sdo tudo menos eficazes (Barros, 2004).

O tratamento farmacoldgico pode passar pelo uso de anti-depressivos triciclicos
(imipramina, desimipramina e clomipramina), pela hormona diurética de substituicao
(desmopressina), e a oxibutina pertencente a familia dos anticolinérgicos. Contudo, o
tratamento farmacoldgico revela uma elevada taxa de recaida (Barros, 2004; Silva,
Freitas, Oliveira, & Machado, 2004). Mais uma vez pensamos que este tipo de tratamento
deve ser deliberado de forma consciente, observando todos os prés e contras que a
farmacoterapia pode ter na criangca em questao.

Algo importante para um bom tratamento da Perturbacéo € o estabelecimento de uma
boa relacéo terapéutica com os pais e com a crianca, devendo esta ser de cumplicidade e
confianca (Costa, 2006). Esta € uma das condi¢des normalmente implicitas na ACP,
sendo por isso uma forma terapéutica que pode demonstrar resultados positivos na
Perturbacdo em questao.

Um estudo de caso efetuado por Cuddy-Casey (1997) relata a intervencéo terapéutica
efetuada a um rapaz de oito anos que sofria de enurese e encoprese. A autora optou por
um tratamento ludoterapéutico com base na ACP. Através do ludico, a crianca pode
expressar livremente os seus sentimentos de raiva, medo, embaraco. Tal acontece porque
0 brincar num ambiente que lhe transmita seguranca permite que a crianga reconstrua,
reviva e reencene as experiéncias pessoais da sua vida e que, a posteriori, altere o
comportamento problematico em questao.

Os resultados do estudo de caso revelam que a crianga conseguiu aumentar a sua
autoconsciéncia, 0 que proporcionou uma maior autorrealizacdo e incremento na sua
autoestima. Para além disso, a criangca demonstrou uma melhor capacidade em explorar

0 ambiente que a rodeia sem demonstrar ansiedade ou receio em ser ridicularizada ou
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julgada. O foco da problematica vivenciada por a crianca, a enurese e a encoprese, foi
igualmente colmatada (Cuddy-Casey, 1997).

E fundamental que antes de se dar inicio ao tratamento, se perceba qual a etiologia
da enurese e encoprese, isto €, tem que se averiguar se a mesma é primaria ou secundaria,
para que depois se escolha o tratamento mais adequado (Cuddy-Casey, 1997). Por tudo
Isto, e caso a Perturbacéo esteja a ser provocada por problemas do foro emocional, a LCC
parece ser uma boa escolha de tratamento para este tipo de Perturbacao.

1.3.3. Perturbacao de Oposicdo Desafiante (PDO)

Outra das perturbacgdes diagnosticadas num dos casos clinicos estudados é a PDO,
sendo por isso relevante relatar as caracteristicas existentes nesta respetiva Perturbacao.
A PDO pode ser caracterizada por comportamentos desobedientes, desafiantes e hostis,
que sdo persistentes e sdo normalmente destinados as pessoas que possuem mais
autoridade nas suas vidas (ex.. Pais, educadores, professores, etc.). Este tipo de
comportamentos causa impacto na sua vida escolar, social e familiar (Ferreira, Nogueira,
& Fernandes, 2011).

Segundo DSM-V (APA, 2013), esta Perturbacdo € composta por 0s seguintes
critérios:

a) O humor da pessoa é normalmente caracterizado por ser irritavel e/ou raivoso,
durante pelo menos seis meses, € 0 seu comportamento é desafiante e/ou
questionador ou vingativo, sendo normalmente usado para com pessoas que nao
sejam suas irmas/irméaos.

1. Humor Irritdvel/Raivoso, ou seja, ndo consegue manter-se calmo,
incomoda-se facilmente e demonstra raiva e ressentimento
frequentemente

2. Comportamento Desafiante/Questionador, tende a fazer frente as pessoas
com mais autoridade do que ele, esta constantemente a desafiar ou nao
acata pedidos e regras estabelecidas pelas figuras de maior autoridade, tem
tendéncia a incomodar intencionalmente as pessoas que 0 rodeiam e
culpabiliza os outros pelo seu comportamento inadequado e por 0s seus
erros.

3. Caréacter Vingativo, como o nome indica, a tendéncia consiste em ser
vingativo ou maléfico durante o decorrer dos Ultimos seis meses, pelo

menos duas vezes.
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b) Pode causar sofrimento ao préprio individuo ou aos outros que o rodeiam, ou
entdo prejudica o seu funcionamento normal em diversas areas da sua vida quer
em termos sociais, profissionais, educacionais ou em outra area relevante para o
mesmo.

c) Estes comportamentos ndo podem ser resultado de perturbacdes psicoticas,
Perturbacdo depressiva ou bipolar ou do uso de substéncias. Todos os critérios
que caracterizam a Perturbacdo Disruptiva da desregulagdo do humor ndo podem
estar aferidos.

Esta € uma Perturbacdo que pode ser especificada em trés diferentes niveis, leve,
moderada ou grave. Caso os sintomas ocorram num ambiente especifico (ex.: escola,
casa, etc.) é considerada leve. Se os sintomas decorrem em dois ambientes diferentes
afirma-se que a Perturbacdo é moderada. E considerada grave se este comportamento
ocorrer em trés ou mais contextos diferentes (APA, 2013).

Segundo os dados do DSM-V (APA, 2013), a prevaléncia pode variar entre 1% e
11%, tendo uma média de 3,3%. Normalmente a incidéncia varia consoante o género e a
idade da crianca, sendo mais usual no género masculino e antes dos mesmos chegarem a
fase de adolescéncia.

Para o tratamento desta doenca € necessario que as familias reconhecam este
problema e o referenciem a especialistas de saude mental, como é o caso dos psicélogos.

O tratamento por via farmacoldgica ndo é o mais usual, pois 0 mesmo apenas se
administra quando existe comorbilidade com outras patologias, como é o caso da
Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo. Neste caso especifico, normalmente
sdo prescritos psicoestimulantes. Na Perturbacdo de Oposicdo e Desafio podem também
ser administrados a Ritalina®, que ajuda a diminuir agressividade e raiva sentida, a
Clonidina, que para além de reduzir a agressividade também reduz a hiperatividade, a
Carbamazepina e o Depakine® (Barcalow, 2006).

Outro tipo de tratamento que parece demonstrar grande eficacia no inicio da
problematica comportamental é o desenvolvimento de competéncias parentais
(McMahon & Wells, 1998, citados por Barcalow, 2006).

O Parent management training, demonstra igualmente resultados positivos nesta
area, principalmente se se tiver a tratar de criancas mais novas. Este tipo de treino é
composto por duas fases: primeiramente o filho interage diretamente com os pais com
intuito de estabelecer capacidades ludicas ndo-diretivas; a segunda fase consiste na
interacdo direta dos pais que possibilita a melhora das suas capacidades enquanto pais
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através do uso de instrucGes claras, tempo limite e elogios (Frick, 2001; Burke, Loeber,
& Birmaher, 2002, citado por Barcalow, 2006).

Outro programa parental baseado nos persupostos da ACP é o Parent effectiveness
training (PET), criado por Thomas Gordan. Através deste programa tentam-se resolver
os problemas existentes entre a diade parental sem que os pais tenham de manter uma
postura autoritéria e atendendo ndo sé as necessidades da crianga como também dos
proprios pais. Com o PET os pais tendem a criar solu¢bes para os conflitos e
problematicas existentes no seio familiar, sendo que ninguém sai a “perder” dessa
resolucdo de problemas. Isto vai permitir que se fortifique o relacionamento estabelecido
entre os pais e o filho, preservando assim essa relagéo e incrementando a autoestima na
crianca em questdo (Lemmens, 2011).

Se pensarmos igualmente na base tedrica da ACP, observamos que a LCC pode ser
outra forma terapéutica a ter em conta nesta Perturbacdo. Ao se compreender a PDO e a
sintomatologia que contempla, é possivel averiguar que algo estd a despoletar essas
atitudes comportamentais na crianga, sendo por isso uma mais-valia a observacdo da
mesma segundo o seu quadro de referéncias interno. Através disso é possivel que se
consiga ir a raiz do problema e, consequentemente, permite que a crianca adquira as
“ferramentas” necessarias para a sua autoatualizagdo, isto ¢, para a melhor resolugdo
possivel que ela encontra para a problematica que a afeta. Infelizmente, foram efetuadas
pesquisas com intuito de encontrar estudos nesta area que demonstrassem a eficacia da

LCC nesta respetiva Perturba¢do mas sem sucesso.

1.4.  Avaliacdo e Intervencao Psicoldgica

1.4.1. Avaliacgao Psicologica

Aplés a compreensdo das problematicas existentes na primeira infancia,
particularmente as dos casos estudados, torna-se igualmente relevante a compreensao de
como deve ser efetuada a avaliacdo e a intervencdo psicoldgica, sendo este um dos
trabalhos fundamentais do psicélogo clinico.

A avaliagdo psicoldgica é uma ferramenta exclusiva ao uso do psicélogo. Este tipo
de avaliacdo, contempla a entrevista clinica, a observacéo (da interacdo efetuada entre a
crianca e 0s pais, e da crianca a s6s) e posteriormente, se se achar necessario, recorre-se
a um plano de testagem psicoldgica, devidamente pensado e adequado ao cliente em

questdo para confirmar ou declinar o possivel diagnostico verificado através da
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observacdo (Arcaro, Herzberg, & Trinca, 1999). E fundamental que na avaliagio
psicologica os resultados obtidos nos instrumentos psicoldgicos sejam devolvidos a
pessoa interessada pelos mesmos, ou seja, no caso das criangas essa devolucdo é
normalmente efetuada aos pais, aos educadores (quando pedido) e a propria crianca.
Devido a isso, pode-se afirmar que uma das ferramentas mais utilizadas pelos psicologos
durante as suas intervencdes terapéuticas sdo os instrumentos psicoldgicos. Este tipo de
testes sdo utilizados nas diversas areas da psicologia, desde os psicologos clinicos,
passando pelos educacionais e também pelos organizacionais (Fine, 2013).

Nos casos de avaliacdo psicoldgica em criangas, o psicologo deve ter presente as
particularidades da mesma, nomeadamente as caracteristicas pessoais e a sua idade. Nem
todas as criangas possuem as mesmas capacidades internas, isto €, umas possuem uma
maior irritabilidade do que as outras, 0s niveis de atencdo e concentrag¢do variam, assim
como os estados de sonoléncia e outro tipo de especificidades. Devido a isso, o psicélogo
devera ser bastante flexivel durante a escolha da avaliacdo a ser utilizada e selecionar o
melhor processo para o fazer, para que os resultados obtidos durante a avaliagdo nao
sejam distorcidos (Brites, & Pires, 2008).

De acordo com Meyer e os seus colaboradores (2001), a avaliacdo psicologica
permite:

e Averiguar o funcionamento global e atual da pessoa, nomeadamente as
habilidades cognitivas, a capacidade de ser independente ou a severidade da
Perturbacdo que possuli;

e Confirmar, alterar ou impugnar as impressdes que os clinicos tendem a formar
ao longo das observacgoes efetuadas ao cliente;

e Identificar quais as necessidades terapéuticas do cliente, evidenciar
determinadas questdes que possam emergir durante o tratamento, e permitir
uma melhor orientagdo sobre a forma como intervir segundo os resultados
obtidos na avaliacao;

e Auxiliar no diagndstico de diferentes tipos de perturbagdes quer do foro
emocional, cognitivo ou comportamental;

e Supervisionar, ao longo do tempo, o tratamento que esta a ser efetuado,
permitindo averiguar 0 sucesso da intervencdo ou a existéncia de novos
problemas que necessitam de uma nova atencéo ap0s a preocupacéo original

se encontrar resolvida;
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e Gerir 0s riscos que possam advir, tais como a minimizacdo das
responsabilidades legais e identificacdo de reagdes indesejaveis do
tratamento;

e Fornecer capacidades e informar a pessoa de forma empatica sobre a
avaliagéo terapéutica realizada.

Segundo a Ordem dos Psicélogos Portugueses (2015), a avaliacdo psicolégica e todo
um processo que permite compreender o pedido de avaliacdo proposto e/ou 0s problemas
que foram anteriormente visualizados em entrevistas prévias. E um processo que deve ser
justo e proteger a privacidade da pessoa que recorre a este tipo de servigo.

Conclui-se assim que o principal objetivo da avaliacdo psicoldgica ndo consiste
apenas no psicodiagndstico, pois este depende da tipologia do pedido efetuado, mas sim
uma compreensao global da pessoa em questdo, com intuito de auxilia-la o melhor
possivel.

Este tipo de avaliagcdo, como o nome indica, s6 pode ser realizada por psicélogos
devidamente qualificados, devendo igualmente existir um consentimento informado
sempre que se realiza (Ordem dos Psicologos Portugueses, 2015).

No que se refere aos resultados obtidos na avaliacdo, para que haja uma melhor
objetividade, o psicologo deve ter em conta o objetivo da avaliacdo, quais as variaveis
que sdo examinadas com o teste aplicado, as particularidades do examinado, e também
contextos e situacdes que podem influenciar ou até mesmo reduzir a fidedignidade dos
resultados obtidos (Ordem dos Psicologos Portugueses, 2015).

Apos o término da avaliagdo, devem ser comunicados os resultados que foram obtidos
de forma clara e objetiva, sendo que a mesma deve surgir através de um relatorio que
posteriormente é debatido com o examinado numa entrevista de devolugdo de resultados.
Assim sendo, a pessoa terd a oportunidade de esclarecer qualquer tipo de davida que tenha
surgido ao ler o relatorio psicolégico (Ordem dos Psicdlogos Portugueses, 2015).

A pessoa que solicita uma avaliacdo psicoldgica e consequentemente 1€ o relatério
psicolégico, ndo o deve achar pouco objetivo, sem rigor e incompreensivel. O mesmo
deve ser util & pessoa que o solicitou, fornecendo-lhe informagdes pertinentes que
consigam responder as questfes anteriormente colocadas e ao pedido de avaliagédo
solicitado (Ordem dos Psicologos Portugueses, 2015).

Neste tipo de relatorio deve ser refletido todo o tipo de informacao fornecida e as
interpretacdes que possam estar a ser feitas pelo psicologo que o efetuou (Ordem dos

Psicologos Portugueses, 2015).

33



No ambito da ACP, o uso sistematico de avaliacdo e testes na terapia ndo € o mais
recomendado, nomeadamente apds o inicio de uma intervencdo psicolégica ou
psicoterapéutica, pois a postura de “examinador” ndo se coaduna com a aceitagao positiva
incondicional do terapeuta (Bozarth, 1998/2002). Pode porém, ser utilizada sempre que
necessario, nomeadamente na avaliacdo psicoldgica de criancas pelas questdes
desenvolvimentais, instrumentais e escolares, ou sempre que o préprio cliente o solicita
como forma de autoconhecimento e esclarecimento (Brites & Pires, 2008). Nestes casos,
devera servir o proposito da compreensao global da pessoa, do seu funcionamento afetivo
de personalidade e intelectual, a fim de melhor ajudar nas problematicas apresentadas e
pedidos identificados. Apesar de poder ser um meio complementar de compreensao da
pessoa, na TCC, o instrumento principal de diagnostico do terapeuta deve passar pelas
seis condi¢cBes necessarias e suficientes, pela intuicdo e sensibilidade do psic6logo em
questdo, assim como pela relacdo estabelecida com os seus clientes (Hipdlito, 2000,
citado por Pires, 2003/2004).

A principal critica que a TCC postula aos outros tipos de psicodiagnosticos existentes,
consiste na tendéncia que os mesmos tém em colocar “rotulos” de diagndstico na pessoa,
que posteriormente ira dispor a mesma numa posicdo de inferioridade face as restantes
pessoas que a rodeiam (Pires, 2003/2004).

N&o deve existir suposicBes sobre aquilo que o cliente podera vir a ser, a fazer, ou até
mesmo a se tornar, ou seja, os quadros de referéncia provenientes do exterior devem ser
abolidos, pois acredita-se que o cliente possui as ferramentas necessarias para chegar ao
caminho que deseja (Bozarth, 1998/2002).

Nesta abordagem terapéutica, existem apenas trés razdes centrais para serem
realizados testes psicoldgicos: a primeira consiste no pedido por parte do cliente em
efetuar os respetivos testes; a segunda prende-se com a orientacao que esta a ser aplicada
que faz com que seja fulcral a utilizacdo de testes; e por ultimo, o plano de testagem, que
pode ser algo bastante objetivo tanto para o psicologo como para o cliente, devido ao
facto do mesmo advir de uma exigéncia efetuada pela sociedade onde se insere o cliente
ou por uma determinada Instituicdo (Bozarth, 1998/2002). No que se refere a
interpretacdo dos testes, o psicologo ndo deve deixar-se “corromper” pelos resultados que
o cliente obteve, mas sim auxiliar a pessoa na compreensdo dos mesmos consoante o seu
quadro de referéncias interno para que o auxilie no seu processo de mudanca (Bozarth,
1998/2002).
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1.4.2. O Processo Terapéutico na Terapia Centrada no Cliente

Na TCC existem trés pilares fundamentais que devem ser seguidos pelo terapeuta
para que haja sucesso no processo terapéutico: a TA; ndo diretividade, ou “confianga na
capacidade de auto-organizagao da pessoa”; e as seis condicdes necessarias e suficientes
para que ocorra uma mudanca terapéutica (Bozarth, 1998/2002; Hipdlito, 2011).

Pode definir-se a TA como uma forga intrinseca para o crescimento e
desenvolvimento do Homem, ou seja, € uma busca continua da procura do seu bem-estar,
como se fosse um impulso que leva a autonomia da pessoa. Mantém e melhora o
organismo do ser humano, e por isso se afirma que é conceito focado no locus de control
interno da pessoa. Através da TA, o terapeuta tem de compreender que o seu cliente ndo
deve ser direcionado pois ndo é isso que procura na relacdo de ajuda. A seu tempo a
pessoa encontrard o seu proprio caminho, sendo que assim a resolucdo das suas
problematicas torna-se estruturante (Bozarth, 1998/2002).

A ndo diretividade ¢ um conceito que deriva da TA, devido ao facto do terapeuta ao
percecionar que a pessoa € detentora de recursos internos para se autorregular, ndo
necessita direcionar o seu cliente (Santos, 2005). Este mesmo conceito por ser ambiguo
e gerar algumas confus@es foi posteriormente substituido por Rogers para a confianca na
capacidade que a pessoa possui em se auto-organizar.

Para Lundh (2012) de confiar na capacidade que a pessoa possui em se auto-organizar
pode ser definido como sendo a forma de percecionar a experiéncia vivenciada pelo outro
através do seu préprio quadro de referéncias, pondo de parte a sua propria percecdo. Nas
terapias diretivas, ou seja, que sdo caracterizadas como tendo uma ajuda imediata,
objetivos concretos, que ndo utilizam as respostas de compreensdo empatica, onde o
terapeuta faz interpretac@es proprias sobre o cliente, da conselhos e sugere exercicios, sdo
terapéuticas que ndo pdem em prética este conceito de confiar que a pessoa consegue por
si mesma se auto-organizar.

Este conceito sugere alguma discussdo entre 0s varios terapeutas pois alguns
acreditam ser um processo fundamental para a terapia enquanto que outros afirmam que
é impossivel ser-se totalmente ndo diretivo, optando por procurar outras formas de
tratamento que sejam totalmente eficazes e exequiveis (Lundh, 2012).

Ao aprofundar a sua teoria, Rogers e 0s seus colaboradores chegam a concluséo que
para haver um bom processo de mudanca € necessario algumas condigdes, sendo as
mesmas suficientes (Freire, Koller, Piason, & Silva, 2005). Rogers (1957; Hipdlito, 2011)

afirmou que sdo essenciais seis condigoes:
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Existir contacto psicol6gico entre duas pessoas — E uma condicio para haver terapia
e para que seja estabelecida uma relacdo terapéutica. O contacto psicolégico € a
capacidade que o psicélogo deve ter de entrar no “mundo” do outro, como ele
proprio o perceciona. Para além disso deve ser algo mutuo, pois o cliente deve
perceber que o terapeuta esta aceder a experiéncia vivenciada por ele mesmo.

Um dos elementos tem de estar incongruente (o cliente) — A pessoa que pede ajuda
tem que estar em sofrimento ou vulnerdvel e ndo consegue solucionar, no momento
em que pede ajuda, as suas problematicas. Para além disso tem de admitir que se
encontra assim para que possa estabelecer uma relacdo de ajuda com o terapeuta.

O outro elemento tem de estar congruente e focado no relacionamento terapéutico
(terapeuta) — Para que uma pessoa possa estar em congruéncia deve existir uma
harmonia de todos os seus processos fisioldgicos, bioquimicos, interpessoais, pré-
cognitivos, percetuais e ecologicos. Estar congruente envolve um grande nivel de
consciéncia por parte da pessoa em questdo. Durante a terapia o terapeuta deve ter
noc¢do se esta ou ndo congruente e caso nao esteja deve perceber 0 que se passa e
tentar alterar essa situacao.

O terapeuta deve possuir um olhar incondicional positivo para com o seu cliente —
Considera-se a auséncia de critica sobre as vivéncias e as proprias perce¢des do
cliente, isto €, tenta-se compreender o cliente sem elaborar qualquer tipo de juizo de
valor.

Deve existir uma compreensao empatica por parte do terapeuta acerca do seu cliente
O cliente tem de percecionar as atitudes do terapeuta (o olhar incondicional positivo
e a compreensdo empatica).

Estas seis condigfes sdo fulcrais no processo de mudanca do cliente,

independentemente da faixa etaria do mesmo. Caso alguma delas ndo exista todo o

processo pode ficar comprometido (Hipdlito, 2011).

Na TCC, como ja foi anteriormente referido, acredita-se que através da relagdo que

se estabelece entre o terapeuta e o cliente permite que 0 mesmo encontre 0 seu proprio

caminho e a busca da sua organizacdo. O conceito de estar “centrado na pessoa” ¢

fundamental pois o terapeuta tem de apenas criar uma boa relagéo para que impulsione a

mudanca no seu cliente, por isso € importante que o mesmo ndo tome decisdes por ele e

que ndo o guie, mas sim 0 acompanhe em todo o processo. Tal s6 acontece se a relagdo

terapéutica for boa (Santos, 2005).
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Contudo é importante ter em atencao os outros conceitos que sdo fundamentais para
que haja uma relacéo terapéutica coesa. E o caso da TA (anteriormente descrita), empatia,
congruéncia e o olhar incondicional positivo (Rogers, 1957).

A empatia toma relevancia na construcdo de uma boa relacdo terapéutica. Quando o
terapeuta tenta compreender o seu cliente consoante o seu quadro de referéncias ajuda-o
a ser mais parcial e ndo efetuar juizos de valor pois o cliente ndo necessita disso porque
0 mesmo tem uma forca intrinseca para crescer e se desenvolver (Rogers, 1957).

Devem existir dois polos opostos na relacéo terapéutica, ou seja, o cliente tem que
estar incongruente, pois apresenta alguma problematica na sua vida que pretende ser
tratada atraveés da terapia, enquanto que o terapeuta tem que estar congruente consigo
mesmo para que assim consiga perceber o quadro de referéncias do seu cliente como o
mesmo o perceciona. S assim pode ser estabelecia a relagdo de ajuda.

Outra das seis condicdes necessarias e suficientes impostas por Rogers refere que o
terapeuta deve ter um olhar incondicional positivo para com o seu cliente, tal acontece
porque o terapeuta estabelece uma relagdo com o seu cliente em que confia que 0 mesmo
é capaz de resolver as suas problematicas sozinho (Rogers, 1957).

Constata-se assim que a relacdo terapéutica € algo fundamental na terapia. Se esta
relagcdo nédo existir ou for insuficiente vai fazer com que o trabalho do terapeuta se torne
deficitéario e que o processo de mudanca terapéutica seja posto em causa (Rogers, 1957).
Outros autores vao de encontro com esta ideia expressada por Carl Rogers, isto é, afirmam
que ¢ através da relacdo terapéutica que ha mudanca no cliente (Horvath & Symonds,
1991; Horvath, 2000; Martin, Garske, & Davis, 2000; Horvath, Del Re, Flickiger, &
Symonds, 2011; Fluckiger, Del Re, Wampold, Symonds, & Horvath, 2012, citados por
Olivera, Braun, Penedo, & Roussos, 2013).

Segundo Boy e Pine (1999, citado por Cepeda, & Davenport, 2006), Existem,
igualmente, duas fases que compdem a TCC. A primeira consiste na criacdo da relacéo
terapéutica, enquanto que na segunda fase vai-se tentar alcangar, entre o terapeuta e o
cliente, o procedimento mais adequado e melhor para ir de encontro as necessidades

expressas pelo cliente.
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1.4.3. A Intervencdo com Criancas: Ludoterapia Centrada na Crianca
(LCC)

Ap6s a compreensdo da avaliacdo psicologica consoante a ACP e de como é feito o
processo terapéutico nessa mesma abordagem, torna-se igualmente relevante que seja
contextualizada a forma de intervengdo com criancas através da LCC.

Decorria 0 ano de 1700 quando o autor Rosseau aferiu que a brincadeira é essencial
na promogdo de um desenvolvimento saudavel na crianga. Muitos anos mais tarde, em
1900, o brincar é introduzido pela primeira vez no setting terapéutico como forma de
expressao das criancas. Apos a sua introducdo, este método terapéutico foi moldado nos
diversos modelos psicoldgicos existentes (Bratton, Ray, Rhine, & Jones, 2005).

Anna Freud e Melanie Klein foram as duas grandes impulsionadoras da Ludoterapia.
Através da atividade ladica, era percecionada as associacoes livres em vez do discurso
verbal, aplicando assim as técnicas analiticas com as criancas. Posteriormente, David
Levy's, desenvolve esta técnica terapéutica consoante o modelo estrutural. Percebe-se que
nestas duas abordagens os brinquedos séo influenciados pelo terapeuta com intuito de
induzir a catarse, ou seja, 0 terapeuta é mais diretivo no processo (Bratton, et al., 2005).

Numa abordagem humanista surge Virgina Axline. A autora defende que as criancas
devem brincar livremente, de forma natural, para que assim se possam expressar e
perceberem que conseguem resolver as suas problematicas sozinhas (Bratton, et al.,
2005).

No final do século XX houve um crescimento exponencial da ludoterapia devido ao
aparecimento de diversos estudantes, tedricos e praticantes da Ludoterapia que
desenvolveram novas abordagens ludoterapéuticas tendo como base 0os modelos teéricos
estudados e as suas experiéncias pessoais com criangas (Oaklander, 1994, citado por
Bratton, et al., 2005).

Segundo Green (2014, citado por Green, Fazio-Griffith, & Parson, 2015), o brincar é
uma préatica bastante recorrente durante a infancia que ocorre nos mais variados contextos
e situagdes (ex.: em casa, na escola, sozinho ou acompanhado por outros meninos). Este
ato tdo divertido que as criangas tanto gostam é uma das formas mais naturais que as
mesmas tém de comunicar (Homeyer & Morrison, 2008; Green, et al., 2015). E através
da sua autoiniciativa ludica que a crianca se expressa de forma intuitiva e integral (Green,
etal., 2015). Por isso se afirma que a ludoterapia pode ter resultados bastante satisfatorios
com as criancas, pois as mesmas sentem que estdo num ambiente acolhedor e que as aceita

como elas realmente sdo, onde o terapeuta facilita todo esse processo, permitindo que se
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refugiem, psicologicamente, dos acontecimentos que as atormentam no Mundo exterior
(Homeyer & Morrison, 2008; Stewart & Green, 2015, citado por Green, et al., 2015).

A crianca ao atingir o periodo pré-operatorio do seu desenvolvimento, adquire a
capacidade de desenvolver o jogo simbdlico, permitindo a percecao do seu mundo interior
(Kool, & Lawver, 2010), tornando assim mais facil a compreensdo da problematica da
mesma.

Pode-se assim caraterizar o processo ludoterapéutico como uma forma de intervencao
terapéutica que permite solucionar/minimizar as dificuldades em termos de salde mental
demonstradas pelas criancas (Homeyer & Morrison, 2008).

Estudos efetuados nesta area (Tabela 2) demonstram que as problematicas sociais,
pessoais, comportamentais e emocionais associadas a determinadas perturbacoes
existentes na primeira infancia tendem a ser minimizadas com a intervencdo
ludoterapéutica. E igualmente visivel que a LCC revela resultados positivos e que néo
existem diferencas significativas entre a Ludoterapia realizada individualmente e a

Ludoterapia efetuada em grupo.
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Tabela 2

Estudos sobre os beneficios da Ludoterapia em criangas

Autores

Tipologia e variaveis
em estudo

Eficacia do processo terapéutico

Bratton e Ray
(2000)

Ray, Bratton,
Rhine e Jones
(2001)

Jones e
Landreth (2002)

Scott,
Burlingame,
Starling, Porter
e Lilly (2003)

Bratton e os
seus
colaboradores
(2005)

Schottelkorlo e
Ray (2009)

Nigussie (2011)

Meta-analise
Observados diversos
estudos sobre
problematicas infantis
onde se entreviu

através da ludoterapia

Meta-analise

Eficécia da ludoterapia

Estudo empirico
Eficcia da ludoterapia
em criangas com
doenga cronica,
nomeadamente a
Diabetes Mellitus

Estudo empirico
Eficécia da ludoterapia
em criancas abusadas

fisica e sexualmente

Meta-analise
Analise da eficacia da

ludoterapia

Estudo de caso
Eficcia da ludoterapia
quatro criangas com
PHDA
Estudo empirico
Anadlise da eficacia da

ludoterapia

Das problemaéticas (desajustamento social, Perturbacdo de

Condutas/oposicao/agressivas, desajustamento emocional,
ansiedade/medo) observadas através da analise de diversos estudos
concluiu-se que existe uma melhoria significativa da sintomatologia
referente as perturbacdes visualizadas, e as caracteristicas pessoais
como o autoconceito, a inteligéncia e o estado mental demonstram
melhorias significativas.

Comprova a eficcia da ludoterapia e conclui que tanto o modelo nédo
diretivo como o comportamental demonstra resultados eficazes, ndo
existindo também diferencas significativas entre a ludoterapia de
grupo e a individual.

Estudo a 30 criangas com Diabetes Mellitus, que participaram em 12
sessOes de LCC de 30 min. (cada) num periodo de trés semanas. Os
resultados revelam uma reducgdo dos sintomas de ansiedade e das
dificuldades comportamentais, o ajustamento saudavel aumentou,
houve uma melhor aderéncia ao regime diabético imposto e
minimizou-se o impacto emocional e comportamental da doenca.
Estudo desenvolvido com 26 criangas, entre 0s 3 e 0s 9 anos, vitimas
de abusos sexuais e fisicos. Comprovou-se que a Ludoterapia fez com
que as criangas aumentassem a sua autoestima, se sentissem mais
competentes, mais bem-humoradas, com melhores competéncias
sociais, um melhor autoconceito e aceitacdo dos acontecimentos
traumaticos.

Através da analise a 93 estudos, conclui-se que a Ludoterapia é uma
intervengdo viavel. Para além comprovou-se que esta pratica através
da abordagem humanista possui melhores resultados do que aquelas
que ndo sdo humanistas.

As criancas revelaram melhorias apés as sessfes de LCC. Apoés a
intervengdo, conseguiram realizar varias tarefas ao mesmo tempo.,

capacidade ndo encontra preservada na doenga PHDA

Estudo a 17 criangas que usufruiram do apoio ludoterapéutico.
Concluiu-se que houve melhoras na performance escolar, nas aptidées

pessoais e outras capacidades (atencéo, concentracdo e comunicacao).
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A LCC é uma intervencdo ludoterapéutica de base humanista e nos pressupostos
defendidos por Carl Rogers. Virgina Axline (1947), aluna de Rogers, adaptou a Teoria
Centrada na Pessoa ao seu trabalho terapéutico desempenhado com criangas, criando
assim a LCC.

Com base no trabalho desenvolvido por Axline, outros autores como Clark
Moustakas, Haim Ginott, Louise Guerney, e mais recentemente Garry Landreth,
contribuiram para uma melhor aceitacdo da LCC na comunidade cientifica (Landreth,
2002, citado por Bratton et al., 2005).

Na LCC é enfatizada a relagdo entre a crianca e o terapeuta. Normalmente o setting
terapéutico é constituido por uma sala devidamente equipada com brinquedos especificos
gue permitam a crianca expressar aquilo que sente, a forma como costuma resolver o0s
seus problemas e o seu desenvolvimento pessoal (Swank & Shin, 2015). O local deve ser
por isso, propicio ao desenvolvimento da crianca, e para que seja possivel a mesma tem
que se sentir livre e capaz de ser ela propria nesse espago (Axline, 1947). Caso a crianga
se sinta segura e calorosa nesse respetivo ambiente, a terapia desenrolar-se-4 mais
facilmente. Guerney (1983), chega mesmo a concluir que é através deste sentimento de
seguranca que crianca se ira desenvolver internamente e terd a oportunidade de ser ela
prépria, algo que pode ser posto em causa durante o seu dia-a-dia. Com a percecdo de que
no ambiente terapéutico pode ser autdbnoma, a crianga comeca a internalizar esta
caracteristica onde posteriormente a exteriorizara para o seu quotidiano.

Caso haja disponibilidade, a sala deve ser a prova de som, dotada com um lavatorio
e com janelas (protegidas) por uma tela ou por uma grade. Tanto o teto como o chéo
deviam ser de facil manutencdo e resistentes aos materiais utilizados na sala. Se os pais
das criancas em acompanhamento deixarem gravar as sessOes ludoterapéuticas, era
importante que a sala fosse equipada com equipamento de som e filmagem para que
posteriormente o psicologo pudesse retirar algumas conclusdes do seu acompanhamento
(Axline, 1947).

Em relacdo aos materiais ludoterapéuticos que devem estar contemplados na sala,
Axline (1947), descreve uma lista que entre eles ndo deve faltar a argila, familia de
bonecos, algumas pecas de mobiliario (ex.: cadeiras, mesas, camas), tintas, madeiras,
lapis de cor, folhas para desenhar, carros, fantoches, telefone, soldados, pistolas e bonecos
de pano. Observa-se assim que este tipo de brinquedos sé&o de simples utilizagéo e

construcdo ndo promovendo a frustragcdo da crianga caso a mesma ndo 0s consiga usar.
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Todos os materiais que as criancas possam usar durante a ludoterapia devem estar
colocados em locais de facil acesso por parte das mesmas. Segundo Axline (1947), esta
condicdo é bastante relevante pois verificam-se melhores resultados quando tal acontece.
Isto deve-se ao facto da crianca puder ter liberdade para escolher qual o seu meio de
expressao, produzindo assim uma maior autonomia na mesma.

Existem dois grandes desafios ao se trabalhar com criancas através da Ludoterapia.
Um deles consiste na capacidade da exploracdo do préprio self da crianga e a
comunicacdo através do brincar. Enquanto que o outro desafio prende-se com a ligagédo
que deve ser feita na ludoterapia com os cuidadores e as pessoas que rodeiam a crianca
em questéo (Cooper, et al., 2013).

Focando agora o primeiro desafio. E frequente que na crianga haja conflitos internos
e experiéncias traumaticas que muitas vezes sao repetidos e alterados até que a mesma
consiga integrar estas experiéncias no seu self. E através da LCC que a crianca consegue
explorar essas experiéncias de forma segura, sem que haja interpretacbes ou
direcionamentos abusivos por parte do psicologo. Neste caso o psicologo apenas tentara
perceber o conteudo simbdlico da sua comunicacdo e, consequentemente, deteta e
responde a esse tipo de conteudo expresso (Cooper, et al., 2013)

Sabe-se que a comunicacao através do brincar € algo bastante preciso assim como a
comunicacdo verbal, sendo que o psicologo, no caso particular das criangas, terd que
prestar atencdo a estes dois tipos diferentes de comunicacdo (Cooper, et al., 2013).

E importante salientar que durante o processo da LCC, a crianca é livre de fazer o
que quiser e de brincar com o que pretender, pode inclusive manter-se em siléncio e quieta
durante toda a sesséo. De forma ativa, o terapeuta reflete os sentimentos e pensamentos
da crianca, fazendo com que 0s mesmos sejam expressos e identificados, facilitando a
aceitacdo da crianca a esses pensamentos e sentimentos permitindo, por fim, lidar com
eles (Landreth, 2012).

O segundo desafio da Ludoterapia consiste no elo de confianca que o psicologo tem
que tentar emergir na crianga (principalmente), nos seus pais e também nas pessoas que
a rodeiam. Apesar de ser uma tarefa bastante ambigua, torna-se fulcral que a mesma
aconteca. Para que isso seja possivel ndo basta perceber os interesses da crianga, mas
também é necessario averiguar os interesses da sua familia. No entanto, para a terapia, 0
psicologo ndo deve revelar conflitos anteriormente facultados pela familia a crianca em

questdo, nem pode divulgar o contetido que é expresso no processo de Ludoterapia. Se
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isso acontecesse a confianca que anteriormente haveria existido por ambas as partes podia

ser posta em causa (Cooper, et al., 2013).

Os oito principios béasicos neste tipo de Ludoterapia que foram definidos por Axline

(1947), séo os seguintes:

a.

Deve ser estabelecido um relacionamento calido e amistoso com a
crianca;

A crianga deve ser aceite como ela realmente é;

A crianca deve-se sentir livre em expressar aquilo que sente, sendo
que para isso € necessario que o terapeuta desenvolva uma relagao
permissiva para com a crianca;

O terapeuta deve identificar os sentimentos expressos pela crianca e,
consequentemente, refleti-los para que a crianga consiga perceber as
suas condutas comportamentais;

O terapeuta respeita a capacidade de resolucdo de problemas da
crianga, permitindo a mesma que esta o faca. Para além disso a crianca
é responsavel na escolha e na modificacéo;

E a crianca que autodirige o caminho da sessdo terapéutica, isto é, o
terapeuta ndo dirige as conversas e agdes da crianga em questao;

A terapia é um processo gradativo, logo o terapeuta ndo deve abreviar
o tempo de duracédo da sessdo terapéutica;

Séo fornecidas a crianca as limitacdes que sdo necessarias a terapia
para que a crianga tome consciéncia da sua responsabilidade no

relacionamento existente na terapia.

Durante a terapia a interagdo proveniente pela crianca é efetuada em dois niveis

distintos. Primeiramente sdo estabelecidos cenarios ludicos que detém um significado

importante para a sua vida pessoal, e em segundo lugar, através da relacdo que € iniciada

com o psicélogo, a criancga exterioriza 0s seus sentimentos e comportamentos. O papel do

psicoterapeuta vai passar por responder a ambos 0s niveis através das respostas de

compreensdo empatica, através do jogo, interagindo com a crianga como se fosse a pessoa

evocada por ela, ou entdo respondendo atraves de situagdes reais (Cooper, et al., 2013).

Tal como ocorre no processo terapéutico com adultos a exploracdo do self, com as

criancas isso também acontece mas de forma diferente, através do brincar. Inicialmente,

todas as representaces mentais sdo vagas, ambiguas ou encontram-se fragmentadas para

a crianga, sendo que é através da LCC que as mesmas vdo ganhando uma direcdo e,
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posteriormente adaptam-se em esquemas emocionais. Estes respetivos esquemas serao,
posteriormente, experienciados de forma delineada e significativa no cenério ludico,
permitindo assim que as simbolizac¢Ges da crianga, passem a estar incluidas no seu self,
tornando-a mais congruente (Cooper, et al., 2013).

Para Landreth (2012), a LCC néo controla nem tenta mudar a crianca pois acredita
que 0s comportamentos da crianga surgem como um caminho a sua autorrealiza¢do. A
LCC tem como objetivos que a criangca se consiga autodirigir e que possua uma
consciéncia prépria. Para que isso aconteca, o trabalho do terapeuta deve passar por a
construcdo de uma relacdo com a crianca que facilite o despontar dessas potencialidades,
ou seja, despoleta a autodirecdo, a construcdo, evolucédo, criatividade, e autoajuda na
resolucdo das suas problemaéticas. Conclui-se assim que a LCC possibilita que as
capacidades da crianca sejam desenvolvidas através da sua autodescoberta e
autoexploracdo, e também fornece a criacdo de empowerment da mesma, promovendo
assim uma mudanca construtiva da crianca em questdo (Landreth, & Sweeney, 1997;
Green, et al., 2015).

Quando ¢é atribuida a crianca liberdade em se expressar por ela mesma as suas
préprias intencdes, desejos e crencas, € uma tarefa ardua pois a crianca normalmente é
dirigida por aquilo que os outros especulam, por o ambiente escolar e social que a rodeia.
A crianca ao perceber que pode sentir, ser autbnoma e pensar por ela mesma, consegue
entender que detém capacidades internas que a ajudam a encontrar o seu proprio rumo. A
maneira como se expressa, pode diferir, cabe ao terapeuta ouvir e perceber a mensagem
que é transmitida (Cochran, Nordling, & Cochran, 2010).

Para além desta liberdade de expressdo existente na LCC, h4 também uma regra
fundamental que consiste em nédo existir quase nada de errado durante o tempo em que
decorre a intervengdo. No entanto € importante salientar que existem alguns limites
durante a terapia (ex.: ndo magoar-se a Si mesma e ao terapeuta e nao danificar os objetos
presentes na sala), sendo estes fundamentais para que a crianga perceba a propria
realidade e para facilitar a sua autoexpressao. A estrutura terapéutica utilizada na LCC,
permite que a crianca perceba 0s seus erros e as consequéncias dos mesmos,
possibilitando uma nova visdo mais aceitavel do problema em questdo. Pode-se assim
concluir que este tipo de intervencdo permite que a crianga expresse todas as suas
emoc0des negativas e consiga, de forma independente, lidar com mesmas, isto €, aprende

a autorregular-se (Cochran, et al., 2010).
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Segundo Cooper e os seus colaboradores (2013), existem alguns desafios para o
psicélogo que trabalha ao nivel da LCC, sendo eles e os seguintes:

e Acreditar que a crianca possui uma forca intrinseca para se atualizar que esta
em constante mudancga, sendo que o seu desenvolvimento a nivel fisico
antecede a capacidade reflexiva e de controlo ao nivel emocional;

e O quadro de referéncias do cliente, neste caso a crianga, deve ser valorizado
(pensamentos e sentimentos), mesmo que o psicologo nao concorde com eles
ou que ache melhor sobrevaloriza-los com intuito de auxiliar a crianca a criar
um caminho mais facil para a mudanca ou até mesmo para a proteger;

e Cooperar com a Institui¢do escolar onde a crianca se encontra inserida, cujo
objetivo consiste na protecédo e controlo, mesmo que o0 psicoterapeuta acredite
que a crianca possui um potencial para se desenvolver e crescer sozinha;

e [Estar expetante para corrigir as condutas problematicas, tendo sempre
presente de que o comportamento corresponde a expressdo do processo
fundamental que nos guia, isto &, o reforco e a conservacao do organismo.

No que se refere aos resultados que este tipo de Ludoterapia revela, a maioria dos
estudos comprova a eficécia da terapia.

Segundo Schmidtchen e Engbarth (1986, citado por Cooper, et al., 2013), existem
certos tipos de comportamentos utilizados pelo terapeuta durante a LCC que demonstram
resultados positivos na terapia, como € o caso do comprometimento pessoal, estar
relaxado e calmo, criar empatia pelo processo da pessoa que esta a ver e refletir sobre o0s
sentimentos expostos pela mesma e ter uma visdo global do processo terapéutico que esta
a ser desenvolvido.

Os resultados demonstram um melhoramento ao nivel da clarificacéo, resolugédo de
problemas, na ativacdo de processos e no acionamento de meios para conseguir atingir os
objetivos (Grawe, Regli, Smith, & Dick, 1999; Grawe, 2004, citados por Cooper, et al.,
2013), assim como atestam que a LCC aumenta as competéncias motoras, cognitivas,
emocionais e de autorregulacdo da crianga (Frohlich-Gildhoff, 2008, Cooper, et al.,
2013).

Uma meta-anélise confere ainda que a LCC revela eficacia na maioria dos problemas
psicolOgicos existentes nas criancas e nos adolescentes (Holldampf, Behr, Crawford,
2010, Cooper, et al., 2013).
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Para além destes estudos, a Tabela 3 indica-nos que a LCC praticada em grupo ou de
forma individual revela resultados positivos. E igualmente visivel que existe uma
melhoria através deste tipo de intervencdo ludoterapéutica ao nivel dos problemas
comportamentais, pessoais, sociais e das aprendizagens escolares.

Por toda a liberdade de agir, pensar e manter-se fiel a n6s mesmos, que é fornecida a
crianca durante todo o processo terapéutico na LCC, e por os resultados positivos que
esta forma de ludoterapia revela, decidimos adotar esta abordagem nos casos que tivemos

oportunidade de acompanhar ao longo do estagio.
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Tabela 3.

Estudos empiricos sobre os beneficios da LCC

Tipologia e variaveis em

Autores Eficacia do processo terapéutico
estudo
) . Realizou-se uma comparacdo entre a LCC em grupo,
Estudo Quasi-experimental ) o

] ] nomeadamente entre irmdos, e a LCC individual.
Tyndall-Lind, 32 Criancas entre os quatro e ] ]

o Concluiu-se que ambas as terapias revelam resultados
Landreth, e 0s 10 anos que viviam em . L

positivos. Na LCC com irmdos, observou-se uma

Giordano (2001)

Fall, Navelski e
Welch (2002)

Shen (2002)

Garza e Bratton
(2005)

Ray (2007)

Ray,
Schottelkorb,
Tsai (2007)

Ray, Blanco,
Sullivan, e
Holliman (2009)

ambientes de violéncia

domeéstica

Estudo empirico
66 Criancas entre 0s seis e 0s
10 anos pertencentes ao
ensino especial
Estudo empirico
30 Criancas entre 0s oito e
0s 12 anos em risco de
problemas de
desajustamento
Estudo empirico
29 Criancas de
nacionalidade espanhola
entre os cinco e 0s 11 anos
com problemas de
comportamento
Estudo empirico
93 Criancas entre os quatro e
0s 11 anos com dificuldades
comportamentais e
emocionais
Estudo empirico
60 Criancas entre os cinco e
0s 11 anos com PHDA
Estudo Quasi-experimental
41 Criancas entre os quatro e
0s 11 anos com

comportamentos agressivos

diminuigdo de alguns problemas de comportamento, e o

melhoramento da autoestima.

Verificou-se que as sessdes semanais de LCC fizeram
com que houvesse uma diminuigdo de alguns problemas
decréscimo  das

sociais e um problemaéticas

comportamentais

A LCC era efetuada em grupo e demonstrou resultados
positivos pois houve decréscimo da ansiedade e do risco

de suicidio.

Os pais verificaram que através das sessfes semanais de
LCC, existiram resultados positivos significativos, nos
problemas de comportamento externalizante e uma
dos

melhoria moderada ao nivel problemas de

comportamento internalizante.

O estudo concluiu que a LCC fez com que houvesse um

decréscimo do stress vivenciado em sala de aula.

Através da LCC houve uma diminuicéo da ansiedade, da
labilidade emocional e um melhoramento significativo

das capacidades de aprendizagem.

Ao participarem em sessdes de LCC, duas vezes por
semana, observou-se que os comportamentos agressivos

diminuiram consideravelmente.
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Parte Il — Trabalho de Estagio
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2.1 Cronograma e Projeto de Estagio

Numa primeira fase do estégio, foi proposto a elaboracdo de um cronograma e dos
objetivos gerais e especificos para melhor se perceber qual o trabalho a desempenhar e a
desenvolver durante o periodo de estagio.

A aquisicdo de conhecimentos nas varias realidades presentes na Instituicdo (idosos,
pessoas com perturbacfes ao nivel do foro mental, adultos e criangas), a observagdo do
trabalho do psicologo nas diversas areas que a Instituicdo abrange, e o desenvolvimento
das competéncias em termos de observacdo, avaliacdo psicoldgica e acompanhamento
psicolégico nestas mesmas areas, tendo sempre em atencdo as suas especificidades e
caréncias foi o objetivo geral de estagio.

Especificamente tentdmos:

e Observar, avaliar e acompanhar psicologicamente as criangas do Jardim-de-
infancia com idades compreendidas entre os trés e os cinco anos, com intuito de
contatar melhor com este tipo de populacéo;

e Observar, avaliar e acompanhar psicologicamente os adultos que sofreram lesfes
motoras e cognitivas, e que por isso tém que ficar internados durante um certo
periodo na Unidade de Cuidados de Saude Continuados. Tendo como objetivo a
percecao da realidade vivenciada por essas pessoas e a importancia do psicélogo
nessa mesma area.

e Realizar dinamicas com jovens adultos que possuem perturba¢Ges mentais, com
intuito de estimula-los cognitivamente, dar algum apoio de nivel afetivo e criacdo
do sentido de pertenca no grupo.

e Observar, avaliar e elaborar dindmicas com idosos pertencentes aos lares da
Instituicdo. Estas tarefas tinham como objetivo perceber a realidade vivenciada
por idosos institucionalizados, verificar o seu nivel funcional e cognitivo e para
além disso, estimula-los em termos cognitivos e psiquicos.

O estégio, como ja foi anteriormente referido, teve a duragcdo de dez meses (de
Outubro a Janeiro), fazendo no total 594 horas. Foi possivel acompanhar seis casos
clinicos de criangas entre os quatro e 0s seis anos de idade, realizar 22 AvaliagOes
Psicologicas e efetuar uma reabilitacdo a nivel psicossocial e cognitivo, atraves de
dindmicas de grupo semanais, a dois grupos, sendo cada um, composto por 12 elementos.
Na Tabela 4 e 5 é possivel verificar todo o trabalho efetuado ao longo do estégio.
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Tabela 4.

Cronograma das atividades desenvolvidas durante os primeiros meses de estagio

Més Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
Semanas 4 5112 |3|4|541|2|3}2|3|4|511|2|3|4

Observacéo do local
de estagio

Observacéo do
trabalho do
psicélogo

Avaliacdo e
Observacéo

Psicoldgica — Lar de
Idosos

Reunides de
supervisao
Dindmicas de CAO
eLR

Avaliacdo e
Observagédo
Psicoldgica -
Jardim-de-infancia
Intervencéo
Psicoldgica -
Jardim-de-infancia
Avaliacdo e
Observagéo
Psicologica — NRP
Elaboracéo do
Manual do NRP

Tabela 5.
Cronograma das atividades desenvolvidas durante nos ultimos meses de estagio
Més Margo Abril Maio Junho Julho
Semanas 112(3[|4]2|3/4/5]1|2|3[4|5]1|2[3|4]|5 1

Reunides de supervisdo
Dinamicas de CAO e LR

Avaliacdo e Observagdo
Psicologica — Jardim-de-
infancia

Intervencéo Psicolégica —
Jardim-de-infancia
Aplicacdo, cotacdo e
elaboracdo de relatorios
das Provas Pré-Escolares
Avaliacdo e Observacdo
Psicolégica — NRP
Elaboracdo do Manual do
NRP
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2.2 Trabalho Elaborado Pelo Psicologo Clinico na Instituicéo

Depois de se compreender quais os objetivos que foram previamente estabelecidos
para este estagio, importa referir como € o trabalho do psicélogo clinico na respetiva
Instituicdo.

Sé&o varias as valéncias que formam a Instituicdo e, devido a isso, o papel do psicélogo
é diversificado, consoante as areas onde atua. Nesta IPSS, trabalham trés psicologas
clinicas que se encontram divididas pelas diferentes valéncias.

O trabalho em psicologia na Instituicdo passa acima de tudo por prestar apoio
psicolégico a casos que tenham sido referenciados, da elaboracdo de Avaliacdo e
Observacdo Psicoldgica e também ao nivel da reabilitagdo cognitiva e psicossocial. Para
além desta pratica clinica, as psicologas tendem a prestar algum servi¢o administrativo,
fundamental para a manutencéo da Instituicdo.

Na Creche, Jardim-de-infancia e ATL, o psicologo toma especial atencédo a casos de
criancas que sejam identificados pelos educadores. Caso hajam sinais que evidenciam a
presenca de comportamentos desviantes por parte da crianca em questdo, é comunicado
a diretora dessa valéncia que, posteriormente, convoca uma reunido com a Equipa
Multidisciplinar (diretora da Instituicdo, psicologo, terapeuta da fala, professora de ensino
especial e a educadora da crianga). Nesta mesma reunido comunica-se a preocupagao
existente com a crianga em questdo e, consequentemente, 0S meios necessarios para
melhor a ajudar. Posteriormente, elabora-se um pedido aos pais da crianca para que 0s
mesmos autorizem a crianca a participar na avaliacdo e consequente intervencao nas areas
onde se encontra afetada.

Se for um caso em que a crianga necessite de apoio psicoldgico (comportamental,
emocional/afetivo, de aprendizagem), primeiramente o psicélogo efetua uma observacéo
da crianga nos varios contextos, grupal e individualmente. De seguida, ap0s essa
observacao, avalia-se as necessidades da crianca e, caso seja necessario, efetua-se uma
avaliacdo psicoldgica para comprovar e/ou averiguar alguns dos sinais anteriormente
visualizados. Caso se chegue a conclusdo que é necessario efetuar uma intervencao
psicologica, inicia-se o trabalho com essa mesma crianga com intuito de colmatar as
necessidades anteriormente observadas.

Nos lares de terceira idade, existe também um acompanhamento por parte do
psicologo. Sempre que um utente da entrada num lar da Instituicéo é elaborada uma ficha
psicossocial, onde se observa as causas que promoveram a institucionalizagéo do idoso,

com quem residia anteriormente, a identificacdo do seu suporte familiar e também uma
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avaliacdo do seu estado funcional e mental através da elaboracdo de testes psicologicos
(Escala de avaliacdo da doenca de Alzheimer — ADAS-Cog, Escala de Depressdo
Geriatrica (Paradela, Lourenco, & Veras, 2005), Escala Global de deteriorizacdo — GDS,
Medida de Independéncia Funcional — MIF, Mini Mental State — MMS (Kurlowicz &
Wallace, 1999), ou o Montreal Cognitive Assessment — MOCA). E importante frisar que
algumas destas escalas, tais como a GDS e a MIF, necessitam de recorrer a informagdes
fornecidas pelo cuidador do idoso. Todos estes testes psicologicos sdo novamente
aplicados ap6s meio ano, com intuito de observar a evolugéo do idoso.

E também nos lares que o psiclogo realiza, semanalmente, dindmicas que promovem
a reabilitacéo cognitiva e psicossocial dos idosos.

No que se refere ao Nucleo de Reabilitacdo Profissional (NRP), o psicélogo efetua
avaliacdo e observacao psicoldgica (normalmente é a aplicada a Escala de Inteligéncia de
Wechsler para adultos — WAIS-1I1) (Wechsler, 2008), com intuito de verificar o
funcionamento global em termos cognitivos da pessoa que pretende realizar um dos
cursos profissionais disponibilizados pela Instituicdo. Antes da elaboragdo dessa
avaliacdo, e tal como acontece nos lares de idosos, o psicologo elabora a ficha
psicossocial da pessoa que se esta a candidatar ao curso, tentando assim compreender
alguns aspetos do seu proprio desenvolvimento, o seu genograma familiar, a ligagcdo que
possui com a sua familia, algum tipo de doencas que a pessoa possa ter e 0 seu
desenvolvimento pessoal e social.

Referente ao Centro de Atividades Ocupacionais, ao Lar Residencial e ao Lar de
apoio, numa fase inicial, isto é, quando o utente d& entrada numa destas valéncias, é
efetuada uma ficha psicossocial semelhante as anteriores (lar de idosos e nucleo), contudo
possui um enfoque maior na personalidade e na Perturbacdo mental ou fisica que a pessoa
possa ter. E também efetuada uma testagem psicolégica com intuito de perceber o
funcionamento cognitivo e funcional do utente. Caso se averigue que é necessario uma
intervencao psicoldgica para a pessoa em questéo, disponibiliza-se esse acompanhamento
desde logo para colmatar as dificuldades observadas.

Para além disso, semanalmente sdo elaboradas dinamicas que possibilitam a
reabilitagdo cognitiva, desenvolvimento psicossocial e emocional dos utentes.
Mensalmente existe também uma dindmica que possibilita a tomada de conhecimento e
incremento de alguns valores sociais.

Pode-se assim concluir que o psicélogo possui um papel muito vasto dentro da

Instituicdo. Para além da observagdo, avaliagdo e intervencdo psicoldgica, assume a
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realizacéo de algumas dinamicas que possibilitam o desenvolvimento e a estimulacao de

areas fundamentais dos utentes.

2.3 Trabalho Elaborado Durante o Estagio
Durante o periodo de estagio, foram diversas as tarefas que foram desempenhadas.
Primeiramente observou-se o funcionamento e o trabalho do psicélogo na Instituicéo,
posteriormente realizaram-se avaliagdes psicologicas em diversos contextos (criancas,
idosos, pessoas com dificuldades cognitivas), efetuaram-se alguns acompanhamentos
psicolégicos a criancas e desenvolveram-se dinamicas grupais semanais ao nivel da

reabilitagdo psicossocial e cognitiva a pessoas com perturbacdes do foro mental.

2.3.1 Observacao

Uma das componentes importantes do estagio, para quem o realiza, € a observacéo.
Tal acontece devido ao facto de ser através da mesma que o estagiario contacta realmente
com as aprendizagens que veio a adquirir ao longo dos cinco anos de aprendizagens.

Nos primeiros meses de estagio, essa observacao passou pelo acompanhamento da
maior parte do trabalho efetuado por a orientadora do local de estagio. Podesse assistir a
reunides de equipa onde se debatiam alguns casos que tinham entre maos, a reabilitacoes
cognitivas, a avaliacbes psicoldgicas a idosos, a dindmicas com idosos e pessoas
portadores de Perturbacfes Mentais e todo o trabalho mais burocratico que a mesma
efetuava.

Para além deste tipo de observacdo, ao longo do restante periodo de estagio foi
possibilitado o acesso as salas, as dindmicas e atividades existentes no Jardim-de-
infancia, o que fez com que houvesse uma melhor compreensdo dos casos que foram
acompanhados. Através desta observacdo conseguimos percecionar melhor a crianga pois
a mesma encontra-se a interagir no seu ambiente natural, sem qualquer fator distractor
que possa alterar a sua autenticidade dos seus comportamentos. Ao compreender a forma
como a crianga vivéncia os acontecimentos da sua vida possibilita a existéncia de uma
melhor compreensdo do caso e da intervencdo ser mais direcionada para a problematica

observada.

2.3.2 Avaliac0es Psicologicas
As avaliagdes psicoldgicas, como ja foi anteriormente mencionado, sdo uma parte

importante do trabalho do psicologo clinico. Durante o estagio puderam ser efetuadas no
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total 22 avaliacGes psicoldgicas, sendo que as mesmas diferiram em termos de populacao-
alvo.

A Avaliacdo Neuropsicoldgica Breve acontece quando existe o internamento na
Unidade de Saude de Cuidados Continuados, isto é, no momento em que a pessoa da
entrada nessa parte de Instituicdo é avaliada em termos neuropsicologicos para ver as
sequelas que a doenca ou acidente poderé ter desenvolvido, posteriormente realiza-se um
plano de intervencao baseado em atividades que possibilitem a reabilitagcdo cognitiva da
pessoa. Normalmente € feita uma nova avaliacdo de meio em meio ano ou quando o
paciente tem alta. Neste caso particular, a avaliacdo neuropsicologica breve realizada
(Anexo 1), foi feita a uma senhora que sofrera um grave acidente de viacdo ficando com
sequelas a nivel fisico e motor. Houve uma melhoria significativa desde a sua entrada na
Instituicdo, sendo que esta seria a sua Ultima avaliacdo para determinar se estava apta para
Ihe darem alta médica. A equipa médica que a acompanhou deu-lhe alta, determinando
gue a mesma deveria ter acompanhamentos esporadicos por a mesma equipa técnica.

No que se refere as avaliagdes para 0 NRP, as mesmas sao muito especificas, ou seja,
avalia-se se a pessoa se enquadra nos parametros requeridos pela Instituicdo para entrar
nos Cursos de Formacdo Profissional que | se realizam. Para isso, a pessoa deve ter mais
do que 15 anos e possuir algum tipo de incapacidade ou deficiéncia. Para além de uma
breve entrevista ao examinado, avalia-se 0 mesmo atraves do teste WAIS-III. Caso a
entrevista e a avaliacdo comprove a existéncia de alguma deficiéncia ou incapacidade a
pessoa € aceite a participar num dos nove cursos existentes na Instituicdo. No anexo 2
pode-se visualizar uma ficha psicossocial e o relatério efetuado a uma senhora que pediu
para ingressar num dos cursos da Instituicéo.

A avaliacdo psicologica a criangas decorre quando alguma criancga € sinalizada pela
educadora de infancia da mesma. Neste caso houve oportunidade de fazer uma avaliacéo
completa a um menino de quatro anos que revelava défices ao nivel do desenvolvimento
cognitivo, pessoal e social, onde foi aplicada a Escala de Desenvolvimento Global de
Griffiths (Griffiths, 1984), o desenho da familia e o desenho livre. Esta avaliacdo vira
explicada e devidamente analisada posteriormente, no topico alusivo a avaliacdo
psicoldgica na crianga.

As AvaliacOes das Competéncias Pré-escolares através da Prova de Diagnostico Pré-
escolar de Maria Vitdria de La Cruz (Coelho & Graca, 1993) decorreram perto do final
do ano letivo, e apenas foi efetuado as criangas da sala dos cinco/seis anos de idade. A

prova permite avaliar certas aptidBes basicas que estdo envolvidas nas aprendizagens em
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contexto educacional ou escolar, sendo que as pontuacdes baixas adquiridas na prova ndo
significam que a crianga possui handicaps, mas sim que necessita de estimulagéo
particular nessas areas. No anexo 3, pode-se observar o relatorio global da Avaliacéo das
Competéncias Pré-escolares e um relatério de uma criancga da sala, respetivamente.

A avaliacédo a idosos é feita nos respetivos lares de idosos, quando os mesmos déao
entrada no lar e periodicamente (de seis em seis meses), com intuito de observar a
autonomia, o estado cognitivo, psicoldgico e social do idoso. Durante o estagio houve
oportunidade de se realizar uma avaliagdo a uma idosa que tinha dado entrada num dos
lares da Instituicdo. Primeiramente efetuou-se uma breve entrevista a idosa com intuito
de obter os seus dados psicossociais e posteriormente realizou-se a avaliagdo. O protocolo
de testes utilizados foi o seguinte: MMS, ADAS-Cog e a DGS. Aos seus cuidadores foi
ainda aplicada a MIF para verificar o seu nivel de autonomia. Este relatério podera ser
observado no anexo 4.

Na figura 2 é visivel o total de avaliagcbes que foram efetuadas durante o estagio e

onde as mesmas se incidiram.

Total de avaliacdes realizadas durante o estagio

14
12
10
8
6
4
2
0 — ] —
Avaliacéo Avaliacéo para o Avaliacéo Avaliacdo de  Avaliacdo a idosos
Neuropsicoldgica NRP psicolégicaa  competéncias pré-
Breve criangas escolares

Figura 2. Total de avaliag®es realizadas durante o estagio

2.3.2.1 Avaliacéo Psicoldgica na crianca
Nesta parte do presente relatorio sera apresentada uma avaliagdo psicologica
completa a uma criangca. A mesma é feita nesta parte porque ndo contempla nenhum
acompanhamento psicoldgico e por ser a Unica avaliacdo psicologica realizada de forma
completa, ou seja, com a anamese efetuada aos seus pais, observacdo e a respetiva
avaliacdo.
O menino em questdo, 0 A, é uma crianga com quatro anos e dois meses (50 meses)

de idade que frequenta a sala dos 4/5 anos do Jardim-de-infancia. A sua entrada no
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Jardim-de-Infancia ocorreu durante este ano letivo (anteriormente encontrava-se em casa
ao cuidado dos pais) e foi pautada por algumas dificuldades de adaptacdo no primeiro
més, chorando bastante e solicitando a presenca da mée. Atualmente, esta dificuldade ja
se encontra ultrapassada, pois ja se verifica uma integracdo a nivel do grupo.

O A foi referenciado para avaliacdo por parte da sua educadora, devido ao facto do
mesmo revelar um défice no seu desenvolvimento, isto é, observa-se que o A possui
dificuldades ao nivel psicomotor (motricidade fina e grossa), em termos de linguagem
(recetiva e expressiva), nas aptiddes Pré-Escolares e ao nivel comportamental

(relacionamento com os pares).

e Historia Clinica
Atualmente, o A reside com o seu pai AA (64 anos), e com a sua mae H (40 anos). E
importante referir que o A tem mais dois irmaos, mais velhos (de uma relagdo anterior da

progenitora), com 13 e 17 anos, que ndo conhece, pois encontram-se a viver fora do pais.
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Figura 3. Genograma do Caso do A

E evidenciado na entrevista com 0s seus progenitores que a relagao entre o menino e
a mae € de grande proximidade. Com o pai, devido aos seus problemas de saude
(problemas cardiacos e coluna), ndo € tdo proximo, pois 0 mesmo ndo consegue
acompanhar algumas atividades do filho. No entanto, 0 menino costuma recorrer a este,
com intuito de adquirir alguns ganhos secundarios (ex.: dar-lhe os objetos que deseja e
gue a mée nédo os quer dar), 0s quais ndo consegue obter com a sua mae.

Para além deste contacto com os pais, ndo foi referido mais nenhum familiar com
guem o menino tivesse contacto. Tal acontece devido ao facto da sua familia materna se

encontrar fora do pais e de ndo existir nenhum elemento da familia paterna vivo.

56



O A ¢ fruto de uma gravidez desejada e planeada, apesar de a sua progenitora so ter
sido acompanhada medicamente a partir do sétimo més de gestacdo, devido ao facto da
mde ndo se encontrar legalizada em Portugal (a mée ndo € portuguesa, encontrando-se ha
relativamente pouco tempo no pais, seis anos).

No que se refere ao parto, 0 mesmo ocorreu na 402 semana de gestacao e, apesar de
ter sido longo, ocorreu sem qualquer tipo de complicacdo. Durante o periodo Neonatal e
Pds-natal ndo foi referida nenhuma problemaética.

No que se refere aos habitos alimentares o menino foi amamentado até aos trés anos
de idade, sendo introduzidos outro tipo de alimentos mediante o desenvolvimento normal
da crianca.

Em termos do controlo esfincteriano, do desenvolvimento da linguagem, motor e dos
habitos de sono, foi mencionado pelos progenitores do menino, um desenvolvimento
normal.

Ao nivel das relagGes interpessoais os pais do A revelaram que antes da sua entrada
no Jardim-de-Infancia, 0 menino era uma crianga que tinha pouco contacto com os pares.
Segundo os mesmos, quando o A tinha possibilidade de estar com outras criancas corria
para elas e abracava-as, demonstrando ser impulsivo e com pouco conhecimento em lidar
com os pares. Contudo, ap6s a sua entrada no Jardim-de-Infancia referem que o seu filho
se encontra mais calmo e controlado perante situagdes semelhantes.

Referente a0 menino, 0s pais caracterizam-no como uma crianca ativa e docil.

Contudo, quando contrariado, torna-se um pouco agressivo.

Dados de Observacao Informal (contexto de sala)

Com base no que foi observado e do que foi mencionado pela mencionado pela
educadora do menino, constata-se que:

No Dominio autonomia, o A revela ter controlo dos esfincteres, autonomia em
algumas atividades da vida diaria, tais como, vestir, calgar e em se alimentar. No entanto,
em algumas situac¢Oes derrama os alimentos e/ou entorna a bebida durante as refeigdes,
segurando, por vezes, de forma incorreta os talheres. E importante mencionar que este
tipo de funcionamento mais independente tem vindo a ser estimulado no Jardim-de-
Infancia, demonstrando, dia para dia, melhoras bastante significativas a este nivel.

Referente ao Dominio Fisico, sdo visiveis algumas dificuldades, nomeadamente ao
nivel das aptid6es motoras complexas. Em termos da motricidade fina revelava uma certa

rigidez em pegar no lapis, no entanto, atualmente, ja faz 0 movimento de “pinga”. Em
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termos da motricidade grossa, € visivel que o A possui alguma rigidez ao nivel do tonus
muscular, ndo sendo uma crian¢a muito ativa. No que diz respeito as gnosias visuais do
menino, nem sempre reconhece objetos e pessoas do seu quotidiano. No entanto é visivel
que 0 A possui 0 seu contacto visual preservado.

No Dominio da Linguagem observa-se que o A possui alguma dificuldade ao nivel
da linguagem recetiva pois contém uma certa dificuldade em compreender e/ou processar
algumas ordens de tarefas simples. Ao nivel da linguagem expressiva, a construcéo
frasica é simples e vocabulario pobre.

Nas Aptiddes Pré-Escolares, 0 menino ndo consegue nomear todas as cores. Ao nivel
do desenho, o A encontra-se na fase de Pré-Esquematismo (segundo Piaget), ou seja,
efetua o girino, isto é, uma area circular, colocada sobre duas pernas. Essa area circular é
ainda desenhada de forma exagerada e omite partes importantes na figura (ex.: bracos e
nariz). Apesar disso, 0 A consegue colorir, no entanto ultrapassa por vezes os limites dos
desenhos, o que € algo ainda usual na sua idade. Em determinadas atividades, o A revela
alguma desatencdo e pouca concentracdo (ex.: quando estamos a explicar-lhe alguma
coisa distrai-se com aquilo que o colega do lado possa estar a fazer), sendo que isto ndo
diverge muito da sua faixa etaria, pois aos quatro anos € a altura em que os tempos de
concentragdo vao comegando a aumentar.

No Dominio Comportamental, é uma crianca que demonstra ser introvertida e pouco
comunicativa para com o0s seus pares. A relacdo estabelecida com os mesmos € um pouco
impulsiva, pois 0 menino parece ndo saber como lidar com os seus colegas, chegando,
por vezes a bater-lhes. Contudo, com os adultos, mantém uma relacdo de respeito e
alguma proximidade.

Com base em tudo o que foi observado em contexto de sala e individualmente e as
informacgdes recolhidas pela educadora do A, foi elaborada uma proposta de avaliacéo

psicoldgica e, consequentemente, a intervencao.

e Auvaliagéo Psicologica

Foi solicitada uma avaliagdo por parte da sua educadora de infancia de A, devido ao
facto do mesmo revelar dificuldades ao nivel da motricidade fina e grossa, em termos de
linguagem (recetiva e expressiva), nas aptiddes Pré-Escolares e ao nivel comportamental
(relacionamento com os pares).

Perante estas dificuldades e os recursos disponiveis na Instituicdo, pareceu ser

relevante efetuar uma Avaliacdo Psicologica, através da entrevista clinica, observacdo
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livre, e da aplicacdo de uma escala de desenvolvimento (Escala de Desenvolvimento
Global de Ruth Griffiths) e das provas projetivas (do Desenho Livre, e Desenho da
Familia) (Tabela 6).

Tabela 6. Avaliacéo Psicoldgica efetuada a A

Tipo de Avaliagéo Objetivo Sessdes

Lo Através da atividade lGdica perceciona-se a dindmica
Observagéo Livre . . 12e 22
interna da crianca.

] Anélise das emocdes, sentimentos e da representacdo
Desenho Livre o 12
gréfica.

. Perceber os vinculos afetivos da crianga e a dindmica
Desenho da Familia . 28
familiar do mesmo.
Avaliar a areas especificas do desenvolvimento da
Escala de Desenvolvimento crianga (locomotora, pessoal-social, audicdo e .
,4e
Global de Griffiths linguagem, coordenacdo  olho-mdo, realizagdo,

raciocinio pratico).

o Desenho livre

O desenho livre do A é iniciado com uma gaiola, sendo que enquanto ia desenhando
dizia o que estava a fazer: “é uma gaiola grande de passarinhos (mostra-me a gaiola na
vertical apesar de a desenhar na horizontal) ” (sic). De seguida comeca a desenhar 0s
passarinhos sendo-lhe questionado quem séo eles. Logo de seguida o A nomeia cada um
dos passarinhos desenhados: “esta ¢ a mae dos passarinhos (aponta para o passaro mae),
0 pai (aponta para o passaro pai), este... este... este... sdo os filhos (aponta para os
restantes passaros) ” (sic). O menino desenha mais um passaro contudo acaba por o apagar
com a borracha. “Estou a ver que nao queres desenhar mais passarinhos e que achas que
aquele esta a mais...” (Sic), ao se proferir isso 0 menino diz que sim, enquanto o ia

apagando e pegando, logo de seguida, nos lapis de cor.
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Figura 4. Desenho livre do Caso Clinico do A

Comecga a pintar o passarinho “mae” de amarelo, pois diz que o seu passaro também
é amarelo. Ao nos percebermos que 0 menino tem passarinhos dizemos-lhe “ahh... estou
a ver que também tens uma gaiola com passarinhos” (sic), 0 que fez com que o A
esbocasse um sorriso e acenasse de forma afirmativa com a cabe¢a. Quando inicia a
pintura do periquito “pai”, para repentinamente e vai buscar a cor vermelha iniciando a
pintura da gaiola. Comeca a brincar com o lapis como se fosse um carro, chegando mesmo
a proferir alguns sons idénticos a um carro a deslocar-se.

ApoOs essa paragem, 0 A refere que tem “de pintar isto para os passarinhos nio
fugirem” (sic). O seu tom de voz é um pouco agressivo, demonstrando essa mesma
agressividade ao pintar com o lapis, exercendo bastante forca. Acaba o seu desenho
pintando dois dos trés “filhos” que desenhou de amarelo, sendo que um deles ¢ pintado
de vermelho engquanto o A estava a pintar a gaiola, passando despercebido.

Este desenho elaborado pelo Anténio tem intencionalidade e representa parte da
realidade vivenciada pelo menino. E de salientar que este tipo de desenho é efetuado
diversas vezes pelo A e por a sua mae enquanto estdo em casa (a mée confidenciou
anteriormente que costuma fazer passaros com o menino e colori-los em conjunto). As
figuras que correspondem a méde e ao pai demonstram um maior investimento por parte
da crianca (sdo figuras que tém olhos e que s@o maiores), revelando uma maior
proximidade com os mesmos. Para alem disso, a mée tende a ser maior que o pai, podendo

significar a relagdo com a sua progenitora e com 0 Seu pai.
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Os dois filhos que sdo pintados de amarelo ndo revelam grande investimento, sendo
que o outro filho apesar de revelar mais investimento do que outros (é um pouco maior e
possui olhos) acaba por passar despercebido no desenho. Mais uma vez as vivéncias do
A parecem estar aqui a ser demonstradas, apesar da diade parental surgir de forma
fortificada, a triade (mée-pai-filho) revela pouca solidez, sendo que 0 menino surge quase
de forma impercetivel no desenho.

As cores utilizadas no desenho séo alegres e 0 menino conseguiu ocupar 0 espago
todo da folha, revelando a vontade pelo tema escolhido. No entanto o tracejado é forcado

e irregular, e ha uma certa desorganizacdo no desenho.

o Desenho da Familia
Com intuito de perceber melhor a dinamica afetiva e a vivéncia familiar do A, foi-lhe
pedido, que desenhasse a sua familia — “Olha A, agora quero que me desenhas a tua

familia” — segundo a instrucdes que Porot fornecia em 1952 (citado por Ortega, 1981).

St

Figura 5. Desenho da Familia do Caso Clinico do A

Apos a instrucdo entregou-se-lhe uma folha branca, o lapis de carvao e os lapis de
cor, para que o A pudesse iniciar o desenho da sua familia. A iniciou o desenho,
comecando pela figura materna seguida pela figura paterna. Apds terminar o desenho
olhou fixamente para nds ao qual Ihe foi perguntado “ja terminaste o teu desenho?”, ao
qual ele respondeu acenando afirmativamente com a sua cabeca. Como percebemos que
0 A ndo iria elaborar mais nenhuma figura dissemos-lhe “vejo que ja terminaste o teu
desenho da tua familia. Podes-me falar um pouco sobre o teu desenho para que o perceba
melhor?”. Pouco falou, apenas revelou quem era a sua mée e o seu pai. Como percebemos
que 0 menino ndo iria tecer mais nenhum comentario sobre aquilo que fizera demos-lhe

oportunidade de escolher alguma atividade que desejasse fazer. Escolheu brincar com os
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carros existentes na caixa ludica de forma individual, sem que se pronuncia-se durante a
sua brincadeira ou estabelecesse algum contacto visual connosco.

Seguindo a analise do desenho da familia de Corman (1979), observa-se através do
desenho feito por A, nomeadamente por desenhar em primeiro lugar a sua mée, por ser
maior que o pai (diferente do real) e por Ihe dar algum movimento (cabeca parece estar
virada para o lado oposto da do pai) que existe uma aproximagdo maior a figura materna
do que a paterna, podendo também significar uma maior relevancia da figura materna,
pois como o pai detém alguns problemas de salde é a méde que tem de assegurar a parte
doméstica e de cuidado familiar. E de salientar que as figuras parentais s&o representadas
com alguma distancia entre si podendo isto significar a percecdo de A acerca da
proximidade entre o casal.

Os dois irmdos do A, excluidos do desenho, pode ser justificado devido ao facto do
mesmo nunca ter tido oportunidade de os conhecer. O facto de 0 A nédo surgir no desenho
poderé revelar alguma desvalorizacao de si e de uma baixa autoestima.

Em termos da observagao da riqueza da representacdo da figura humana presente no
desenho, estas revelam pouco investimento e alguma imaturidade. Aos quatro anos as
mesmas poderiam ser mais enriquecidas com mais elementos (bragos, pernas). Apesar do
desenho revelar intencionalidade, demonstra pouco pormenor, a ndo existéncia de
organizacdo espacial, proporcional e tridimensional. A cor é utilizada de forma
indiscriminada. Por tudo isto pode-se afirmar que a representacdo é pouco elaborada,
esquematica. Na figura humana apresentada na Griffiths (Figura 6), devido ao pouco
investimento que o mesmo revelou na prova, a figura é representada de forma menos

precisa do que no desenho da familia.

Figura 6. Desenho da Figura Humana elaborado no teste Griffiths (Caso do A)
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o Escala de Desenvolvimento Global de Griffiths

A prova foi realizada em trés sessfes, em dias distintos. Durante as sessoes de
avaliacdo, o A demonstrou-se pouco atento e concentrado nas tarefas propostas,
mostrando um maior investimento nas provas do seu interesse (ex.: escala motora — correr
e chutar a bola). Foi necessario motivar e cativar o A para que conseguisse desempenhar
e terminar as tarefas propostas.

Através da analise dos resultados obtidos, observa-se que o A, possui um
desenvolvimento global ligeiramente abaixo da média para a sua idade (QDG=82.43).

Com a aplicacdo da escala foi possivel visualizar que o0 menino possui um
funcionamento homogéneo, pois revela resultados dentro da média nas escalas Motora
(Q.D=94.75), de Audicdo e Fala (Q.D=83.64), de Coordenac¢do Mao-Olho (Q.D=87.27)
e de Realizacdo (Q.D=83.64), apresentando resultados um pouco inferiores ao nivel
Pessoal e Social (Q.D=69,09) e também em termos de Raciocinio Pratico (Q.D=76.37)
(Figura 7).

Perfil
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Motora  Pessoal/Social Audicdoe Coordenacdo Realizagdo  Raciocinio
Fala Mao-Olho Prético

Figura 7. Resultados obtidos nas subescalas do teste Griffiths (Caso do A)

Tal como ja foi mencionado, o A revelou baixos resultados na subescala
Pessoal/Social, a interacdo com o0s pares e a autonomia pessoal devera continuar a ser
estimulada, encontrando-se abaixo do esperado para o0 seu grupo etario. Com a entrada
do menino no Jardim-de-infancia, o mesmo tem revelado uma evolucao positiva ao nivel

da autonomia das atividades da vida diaria.
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No que se refere a subescala de Raciocinio Pratico, o resultado indica apenas
dificuldades em termos das competéncias de compreensao aritmética e na resolugéo de
problemas praticos.

Apesar destas pequenas dificuldades demonstradas, o A, em termos Locomotores
apresenta uma motricidade, coordenacdo, controlo dos movimentos e equilibrio
adequados a sua faixa etéria. Os resultados na escala de Linguagem v&o de encontro ao
esperado na sua idade, no entanto revela no contato um discurso simples e pouco
vocabulario. No que se refere a Coordenacdo Mao-Olho, € visivel que o A detém uma
boa capacidade visuo-percetiva, no entanto em termos de destreza manual e dos grafismos
0 menino aparenta certas dificuldades (execuc¢do dos sélidos geométricos e no desenho
da figura humana de forma rudimentar). Na subescala de Realizacdo é de salientar que
os resultados do A poderiam ser melhores se 0 mesmo cumprisse 0s objetivos propostos
em cada tarefa, no entanto é visivel que o menino consegue manipular objetos, revela
uma percecdo visual e orientagé@o espacial mediana. A velocidade de processamento e de

execucdo deve ser estimulada.

e Concluséo da avaliacéo

Considerando o pedido elaborada pela Instituicao, foram aplicados alguns testes que
permitiram aprofundar o conhecimento acerca do desenvolvimento global de A. Os
instrumentos utilizados, pertencem a Instituicdo sendo o plano de testagem discutido
previamente em supervisao.

Os resultados das provas aplicadas, revelam que existe apenas algumas dificuldades
ao nivel pessoal e social e ao em termos das aprendizagens pré-escolares (ex.:
compreensdo aritmética). Os mesmos podem ser compreendidos devido ao facto do
menino ter pouca estimulagéo e contacto com outras criangas até a data da sua entrada no
Jardim-de-Infancia. E por isso importante utilizar a 4rea em que o A revela melhores
resultados e que gosta mais, neste caso a area motora, para estimular as outras areas onde
demonstra mais dificuldades.

Ap0s a analise do caso teria sido util a aplicacdo do Bar-llan (Teste de figuras para
criangas: entrevista semi-projetiva). Através deste teste seriam compreendidas as relacfes
interpessoais, nomeadamente em termos familiares, com o educador, com 0s pares, 0 seu
préprio pensamento e tambem as suas reagdes emocionais.

O relatdrio da avaliacdo psicologica foi fornecido e debatido com a orientadora do

local de estagio e devolvidos os resultados a educadora da crianga. Foi por nds sugerido
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a equipa que os resultados fossem devolvidos aos pais, no entanto, a equipa decidiu
aguardar até ao inicio do préximo ano letivo (Setembro 2015), justificando que, durante
as férias podem ocorrer mudangas.

Pensamos que a devolucdo dos resultados aos pais seria uma mais-valia para A,
devido ao facto das dificuldades que o menino apresenta (fraca autonomia pessoal,
dificuldades de relacionamento com os pares e alguma impulsividade e agressividade). A
sensibilizagdo dos pais seria Gtil auxiliando-os em termos do seu papel parental e na

estimulacdo do desenvolvimento e de autonomia de A.

2.3.3 Dinéamicas grupais de Reabilitacio Psicossocial e Cognitiva

Devido a uma restruturagéo sofrida na Instituigéo, surgiu a oportunidade de liderar as
dindmicas de CAO (Centro de Atividades Ocupacionais) e do Lar Residencial, com
intuito de promover a reabilitacdo psicossocial e cognitiva. O inicio das dinamicas de
grupo, foram inicialmente acompanhadas pela psic6loga responsével, passando
posteriormente a serem dinamizadas somente por nos.

Torna-se relevante definir o conceito de Reabilitacdo Psicossocial (RP). O mesmo
consiste na aquisicdo de novas aprendizagens de capacidades e de competéncias que,
posteriormente, permitem colmatar ou atenuar alguns handicaps que derivam da patologia
que a pessoa possui (Fazenda, 2006). Outro dos objetivos deste tipo de reabilitacdo passa
pelo fornecimento de uma melhor e maior autonomia da pessoa, no desenvolvimento das
suas competéncias de cariz social e na diminuicdo da discriminacdo que muitas vezes 0s
individuos portadores de Perturba¢des Mentais séo alvo (WHO, 2001).

Séo diversas as areas onde a RP pode intervir. Desde a formagao ao nivel profissional,
apoio e protecdo no emprego, na prestacdo de treinos em termos de competéncias sociais
e pessoais, passando pelas atividades de lazer, ocupacionais ou culturais, na criagdo do
empowerment, em grupos de autoajuda com as pessoas portadoras da doenca e com 0s
seus familiares, e também nas residéncias comunitarias e nas empresas que inserem estas
pessoas, sdo as areas onde se pode interceder com este tipo de reabilitacdo (Fazenda,
2006).

Com a reabilitacdo psicossocial a pessoa pode recuperar ou até mesmo adquirir certas
competéncias que permitem uma melhor vivéncia em comunidade e ao nivel pessoal,
como € o caso da aquisicdo de habitos de higiene, alimentares, de limpeza e até mesmo

econdmicos, nomeadamente no manuseio do proprio dinheiro (WHO, 2001).
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Ja a Reabilitacdo Cognitiva (RC) pode ser definida como uma intervencéo
psicoldgica que é normalmente utilizada em casos de deméncia e é ndo farmacoldgica
(Aguirre, Woods, Spector, & Orrell, 2013). A mesma é composta por diversas atividades
que tém como objetivo atenuar e minimizar o declinio cognitivo que pode existir nas
pessoas com Perturbacdo Mental (Clare, & Woods, 2004; Aguirre, et al., 2013). Este tipo
de intervencdo permite a estimulacdo do pensamento, da memdria e da concentracéo,
sendo 0 mesmo normalmente aplicado em pequenos grupos (Woods, Aguirre, Spector, &
Orrell, 2012).

Habitualmente a RC ¢ efetuada em grupo ou por o familiar cuidador (Onder et al.,
2005). Woods e os seus colaboradores (2012) efetuaram um estudo que comprovou que
o0 tratamento em grupo estimula mais o desenvolvimento da cognicéo do que aqueles que
recebem apenas 0s cuidados usuais ou elaboram atividades alternativas.

Um estudo avaliou o progresso de 88 pessoas com esquizofrenia antes e depois de
iniciarem a Reabilitacdo Cognitiva, verificando assim que houve uma melhoria no
funcionamento psicossocial, na sintomatologia psiquiatrica e nas perturbac@es psiquicas
que anteriormente apresentavam. Esse mesmo estudo concluiu assim que a reabilitacdo
psicossocial apresenta grandes beneficios nas pessoas portadores de doencas mentais
severas (Murugesan, Amey, Deane, Jeffrey, Kelly, & Stain, 2007).

Para esta atividade de reabilitacdo implementada no CAO e no Lar Residencial, eram
semanalmente preparadas dinamicas com temas e contextos diversificados, sendo
apresentadas na reunido de supervisdo para aprovacao.

Iniciamos as sessbes de dinamica de grupo depois de terminar o periodo de
observacdo, nomeadamente no dia 12 de Janeiro, perfazendo um total 23 sessdes. Ao
perceber-se que a populacdo-alvo possui dificuldades quer cognitivas e psiquicas devido
a patologia que possuem, péde-se verificar que houve uma evolugdo positiva das pessoas
quer individualmente quer a nivel grupal. Os grupos com quem se trabalhou eram bastante
dispares, muito em parte devido as suas vivéncias, enquanto que um dos grupos era mais
livre (A), isto é, ia todos os dias para casa e 0s fins-de-semana eram passados também em
casa, 0 outro grupo (B) em contrapartida vivia na Instituicdo com os elementos do grupo,
existindo por isso mesmo muito mais atritos no grupo que eram trazidos, algumas vezes,
para as sessoes de dindmica e onde debatiamos e chegavamos a um consenso sobre o
mesmo.

O grupo A era composto, em média, por 12 elementos de ambos 0s géneros. As

capacidades cognitivas encontravam melhor preservadas em comparagdo com o grupo B,
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muito em parte devido ao facto das patologias ndo serem tdo incapacitantes como no
grupo B (ex.: Défice Intelectual Grave, Esquizofrenia, Perturbacdo Esquizoafetiva). As
proprias vivéncias que 0 grupo A possui, parecem estar ajudar a preservar os conteddos
psicossociais do proprio grupo. No grupo B, por estarem institucionalizados faz com que
ndo contactem com a sociedade que os rodeia levando a maiores dificuldades em termos
das competéncias psicossociais. Para além disso verifica-se que o grupo A é muito mais
coeso do que grupo B, sendo que isso se deve ao facto do grupo B estar a maior parte do
dia junto, levando a um desgaste ao nivel relacional. O grupo B, inicialmente era
composto por 17 utentes, contudo devido ao facto do grupo ser bastante extenso e de ndo
estarem a ser aproveitadas devidamente as sessdes, decidiu-se restrutura-lo ficando com
uma média de 12 utentes de ambos os géneros.

No inicio das dinamicas e devido a restruturacdo da Instituicdo foi visivel alguma
apreensdo e pouca recetividade a nossa presenca pois ja estavam habituados as dindmicas
das intervencdes anteriores de outros técnicos. Esta resisténcia foi mais notéria no grupo
B do que no grupo A, pois este parecia estar mais habituado a estas mudancas.

Os temas das dindmicas eram muito diversificados, alternando semanalmente as
atividades de estimulacdo cognitiva e psicossocial. Ao nivel psicossocial foram
trabalhadas: a identificacdo e exemplificacdo de estados emocionais; 0s papéis sociais;
percecdo das diferencas existentes entre 0s seres humanos e as consequéncias que isso
pode trazer na vida da pessoa; a autoestima e o incremento da mesma; e 0
autoconhecimento das potencialidades. Em termos cognitivos, o trabalho foi focado nas
funcbes executivas, na atencdo, concentragdo, no desenvolvimento da linguagem
expressiva, nas agnosias e nos varios tipos de memoria, tais como, a de longo prazo, a
visual, a semantica e a auditiva.

ApoOs se habituarem a nossa presenca e ao respetivo método de trabalho pode-se
verificar a existéncia de uma evolucdo individual nas areas que foram abordadas, pois a
maioria dos utentes de ambos os grupos revelaram que a nivel psicoafectivo eram capazes
de identificar e exemplificar situacdes sobre estados emotivos basicos e reconhecer
algumas formas como o corpo demonstra as emog¢des que experiencia. Para além disso
apreenderam conceitos que anteriormente desconheciam, como é o caso de autoestima e
dos papeis sociais, por exemplo, e um maior autoconhecimento e compreenséo do outro.

A nivel cognitivo os resultados ndo foram tao visiveis em alguns utentes, muito em

parte devido a perturbacdo mental que possuiam. Contudo, acreditamos que estas
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atividades devem ser efetuadas para que as capacidades que se encontram preservadas se
mantenham, promovendo a autonomia nos utentes.

No término dos grupos, foi explicado que o nosso trabalho iria terminar na Institui¢do
devido ao findo do estagio, sendo continuado posteriormente por outro técnico. Tanto no
grupo A como no grupo B verificou-se alguma relutancia quando Ihes foi transmitida esta
noticia, salientando o facto que estavam cansados das mudancgas existentes na Instituicdo
e que quando comecgam a ter confianga com a pessoa que esta com eles existe novamente
um periodo de separagéo.

Inicialmente o utente estabelece uma relacdo de confianga com o técnico e que ao
propiciar esta mudanca constante de técnicos, essa relacdo de confianca tera que ser de
novo contruida. Se pensarmos nesta mesma questdo atendendo a ACP, observamos que
0 utente mesmo que tenha necessidade de continuar o trabalho que esté a ser desenvolvido
pelo técnico (coisa que ndo consegue fazer sozinho pois ndo se encontram em condi¢oes
de autonomia embora necessite e deseje), verifica que, em situacbes como estas, 1SS0 ndo
é possivel. Devido a isto a transicdo deve ser feita de forma suave e devidamente
explicitada, isto é, de forma clara e atempadamente, para que 0s utentes consigam integrar
esta mudanca e que se preparem internamente para o fim da relacdo com o técnico.

Apesar de haver o cuidado de explicar e efetuar a transigdo, os grupos manifestaram
a sua participacao positiva nas atividades e o desagrado e resisténcia a mudanca. N&o
obstante, as dindmicas foram uma mais-valia com resultados positivos em ambos 0s
grupos. Ainda que a nivel diferentes, verificamos alterac6es positivas em cada membro
dos grupos. Percebemos que, ao estarmos empenhados no seu desenvolvimento, 0s
mesmos estavam agradecidos por isso e satisfeitos com o trabalho por nés realizado. Para
além do desenvolvimento individual foi notéria uma maior coesdo grupal, no grupo A,

contudo no grupo B houve uma melhor harmonia na maior parte das sessoes.

2.3.4 Acompanhamentos Psicoldgicos

Durante o periodo de estagio houve oportunidade de observar 16 casos, e realizar um
acompanhamento psicolégico a seis desses respetivos casos. A maioria dos
acompanhamentos foi efetuado a criangas com idades compreendidas entre 0s quatro e 0s
seis anos de idade.

Os acompanhamentos ocorreram, na sua maioria, devido a pedidos relativos a
existéncia de dificuldades na aquisicdo das aprendizagens pré-escolares e escolares,

problemas emocionais e comportamentais (Figura 8).
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Intervalo de idades dos casos clinicos acompanhados
ao longo do estagio
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Figura 8. Intervalo de idades dos casos clinicos acompanhados ao longo do estagio
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Parte 11 — Apresentacdo dos casos clinicos
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3.1. Caso Clinicoda S

A S é uma crianga com cinco anos e sete meses (67 meses) de idade que frequentava
a sala pré-escolar do Jardim-de-infancia da instituicdo. A menina foi acompanhada pela
equipa multidisciplinar da instituicdo no ultimo ano letivo, devido ao Mutismo Seletivo
que apresentava, por causa das dificuldades demonstradas ao nivel da linguagem
expressiva e recetiva, e em termos de concretizacdo gréafica e manutencdo, atencéo e
concentracdo nas tarefas propostas. Este ano letivo foi, novamente, referenciada pela sua
educadora, devido ao facto da mesma continuar a demonstrar estas dificuldades (exceto
ao nivel das aprendizagens).

Neste sentido, iniciou-se a intervencdo com a crianga, numa primeira fase,
contemplou a observacdo em contexto de sala e, posteriormente um acompanhamento

psicolégico individual baseado na LCC.

3.1.1. Histéria Clinica

Antes de mais, é importante salientar que a ndo houve uma entrevista aos pais da S,
a mesma ja tinha sido anteriormente efetuada pela psicéloga da instituicdo. A S reside
com o0 seu pai e a sua mae, sendo a Unica filha do casal. Nao foram revelados mais dados
que possam ajudar a perceber a proximidade relacional com outras figuras importantes
da sua familia.

O desenvolvimento perinatal ocorreu sem percalcos até a 34 semana de gestacao,
altura em que a mde comeca a ter contracdes e por isso 0 médico aconselhou-a a ter
bastante repouso para que o parto ndo fosse provocado antecipadamente, no entanto o
parto aconteceu um pouco antes do tempo na 36 semana de gestacao.

O desenvolvimento neonatal decorreu sem intercorréncias, seguindo 0 seu
desenvolvendo a nivel motor, alimentar e esfincteriano dentro dos padrdes normais. A
progenitora afirma apenas que a aquisi¢ao da linguagem parece ter sido um pouco tardia,
comparando-a com as outras criancas.

E com a entrada no Jardim-de-infancia, e mais propriamente quando a mesma atinge
os trés anos de idade, que sdo identificadas algumas dificuldades. A S apenas comunicava
com uma colega sua mais préxima, sendo que quando necessitava de alguma coisa do
adulto pedia a sua colega para comunicar com 0 mesmo. Para além disso a S comeca a

sofrer de desmaios sucessivos sem causa aparente. Quando atinge os quatro anos de idade,
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0S seus progenitores decidem muda-la para o Jardim-de-infancia atual, onde a sua
educadora relata estes episodios aos pais.

Antes da educadora ter mencionado estas alteracdes na S, 0s seus pais ndo haviam
notado qualquer tipo de diferenca na menina ao nivel da linguagem. Para eles, a sua filha
era uma menina semelhante a outras criancas da sua idade mas, um pouco mais timida.
Segundo a edicadora esta selecdo na comunicagao apenas occoria no contexto escolar,
em casa a menina comunicava com 0s pais sem problemas.

A familia ao perceber a gravidade do problema comecou a recorrer as consultas de
desenvolvimento no Hospital. Onde lhe foi diagnosticado um Mutismo Seletivo. Mais
recentemente, em Fevereiro do ano corrente, referem que a menina pode possuir a
Sindrome DiGeorge. A sindrome DiGeorge caracteriza-se por uma perturbagao congénita
devido a uma anomalia existente na migracdo "das células embrionarias da terceira e
quarta bolsas faringeas”, provocando aplasia ou hipoplasia do timo, perturbacdes na
paratireoide, imunodeficiéncia ao nivel de células e o arco adrtico. Existem igualmente
hipocalcemia neonatal, alteragdes em termos do sistema cardiovascular e imunoldgico e
dismorfismos faciais caracteristicos (Melo & Carvalho, 2007, p. 47).

Devido as alteracbes neuroldgicas existentes nesta sindrome, existem determinadas
areas cognitivas que podem encontrar-se comprometidas, como é o caso do célculo
matematico, do raciocinio conceitual e o raciocinio abstrato. Pode ainda existir
comorbilidade com a Esquizofrenia (Perez & Sullivan, 2002, citado por Melo &
Carvalho, 2007). Em termos de linguagem, as pessoas com sindrome DiGeorge, revelam
um atraso no desenvolvimento da mesma. Tal acontece devido ao facto de existirem
deformidades ao nivel anatémico e alteracbes neurolégicas (Goldmuntz, 2005, citado por
Melo & Carvalho, 2007).

Quando adquirem a fala, estas pessoas tende a ter o tom de voz nasalado ou rouco e
apresentarem disfungdes vocais ou ma articulagédo de palavras (Perez, & Sullivan, 2002,
citado por Melo & Carvalho, 2007). Tudo isto, segundo relatos da terapeuta da fala que
acompanhou o caso da S, é observavel na menina. Estas dificuldades podem ainda
cimentar o Mutismo Seletivo demonstrado pela S pois a mesma pode ter receio de se
expressar com medo de errar.

Ao perceber a existéncia deste problema da S, de imediato € solicitado o apoio da
equipa multidisplinar da Instituicdo, onde a menina pode usufruir de sessbes ao nivel da

terapia da fala e de acompanhamento psicolégico.
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Em termos relacionais, e segundo o relato da sua progenitora, a menina parece
estabelecer relaces estaveis com 0s seus pares, apesar de as vezes demonstrar alguma
timidez na sua interagdo com os mesmos. Com os adultos, considera que as relacfes que
a menina estabelece sdo “normais” no entanto, ao ouvir o parecer da educadora da
menina, pensa que a opinido da mae pode estar enviesada. Com 0s progenitores, a relacao

é de grande proximidade e afetividade, segundo o relato da sua progenitora.

3.1.2.  Acompanhamento Psicoldgico

Neste caso particular, os primeiros acompanhamentos passam sobre tudo por criar
uma relagdo de confianca entre o psicélogo e a S para que ela veja que a mesma é uma
pessoa em quem pode contar o que sente quer a nivel verbal ou ndo verbal, pois ndo a ira
julgar nem a desacreditar.

Anteriormente, a psic6loga que acompanhou a menina mencionou que 0S
acompanhamentos com a S ndo eram faceis e que o estabelecimento de uma relagdo com
a mesma era extremamente dificil. Apesar de observar estas dificuldades decidimos
aceitar este caso, tornando-se num dos mais dificeis que tivemos em termos do
desenvolvimento das nossas competéncias de compreensdo e analise clinica e de relacdo
de ajuda psicoldgica.

Pelas caracteristicas de S, as 11 sessdes semanais de acompanhamento psicoldgico
tiveram a duracdo média de 30-40 minutos.

Devido a algumas faltas por parte da S, e as atividades efetuadas no Jardim-de-
infancia e pausas letivas, nem sempre conseguimos realizar as sessdes com a
periodicidade desejada.

Apresentamos seguidamente uma sintese dos momentos de acompanhamento

realizado com base na LCC, numa perspetiva humanista, centrada no cliente.

Primeira sessao

Na primeira sessao, observamos que S revela um aspeto fisico cuidado, tendo apenas
escoriagbes no queixo devido a uma queda que sofreu recentemente (segundo a
informacdo da sua educadora de infancia). O inicio da sessdo foi pautado por alguma
relutancia por parte da menina, pois a mesma sentou-se no chao e apenas olhava para nds
a espera que fizesse ou dissesse algo. Como era a primeira sessao explicamos, “Como tu

sabes S, eu sou a Patricia e sou psicéloga. Durante 0s proXimos meses, uma vez por
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semana vou a tua salinha para vires comigo. Aqui onde nds estamos podes fazer o que tu
quiseres, apenas ndo podemos fazer coisas que nos magoem ou danifiquem os objetos
que a Patricia tem aqui. Tens alguma davida que me querias colocar?” (sic). Enquanto
proferiamos estas palavras a menina revelou um olhar triste mas direto para nos, sendo
que ao colocar-lhe a questdo a S respondeu acenando com a cabeca que ndo. Para além
desta apresentacdo, foi-lhe explicado o motivo da menina estar a usufruir destes
acompanhamentos, sendo que a S manteve a sempre a mesma postura facial e corporal.

Depois disto, foi-lhe fornecida a caixa ludoterapéutica dizendo-lhe que podia fazer
tudo o que quisesse com o0s brinquedos que estavam dentro da caixa. A S mal reagiu ao
que fora dito continuando com um olhar triste. Como a menina ndo manifestava desejo e
iniciativa em qualquer atividade tentamos fornecer a nossa compreenséo do que estava a
sentir utilizando um fantoche: “Ola S, parece que estas triste por estares aqui nesta
salinha...querias ficar na tua sala com os teus amiguinhos” (sic). S mantinha apenas o
olhar em nds sem manifestar qualquer outras reacao.

Voltou-se a falar com a menina, interagindo com outro tipo de brinquedos existentes
na caixa ludica: “Temos aqui tantos brinquedos, ja viste? Temos uns legos... Nesta altura
a S comeca a mexer nos brinquedos, contudo demonstrando algum receio. Primeiro pegou
na bola e depois nos carros, colocando-os todos em fila. A esta sua atitude foi-lhe
respondido: “ estou a ver que gostas de colocar e de manter tudo em ordem!” (sic). Pegou
também nos fantoches mais pequenos e comecou a pd-los nos carros. Como viu que nos
estdvamos a usar alguns deles ia deixando-0s no tapete para ver se necessitavamos deles.
Sempre que pegava em algum brinquedo era visivel a apreensdo da S, estabelecendo
varias vezes o contacto visual connosco com intuito de perceber se podia realmente estar
a mexer nos brinquedos. Respondemos mais uma vez dizendo: “Parece que ainda néo
estas segura do que podes ou ndo fazer aqui comigo. Tens receio de mexer em alguns
objetos™ (sic). Apesar das respostas de compreensdo empatica aquilo que a menina ia
fazendo, a mesma ndo respondia, a nivel verbal, apenas olhava para nés parando o que
estava a fazer quando tal acontecia.

Observamos que S aos poucos explorava os materiais da caixa ltdica, fomos também
manuseando alguns (animais) de modo a que a menina néo se sentisse observada, 0 que
poderia levar a retrair-se. S comeca a interagir através dos animais da selva, primeiro
observou-a para ver 0 que estava a fazer e depois comecou a agrupar 0S animais por

categorias (tigres para um lado, leGes para outro, elefantes noutro, etc.). Nesta altura, é
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visivel que a menina consegue ganhar mais confianca e observa-se um movimento de
aproximacao e de contacto psicoldgico para connosco.

De seguida a S foi buscar os carros e colocou-o0s no espaco da Selva. Nesses mesmos
carros estavam alguns dos pequenos fantoches que anteriormente colocara. A medida que
S organiza os brinquedos, procuramos compreender o que estava a fazer entrando no seu
jogo ludico. Apesar de ndo ter respondido, a S ia elaborando algumas a¢gdes como o facto
de colocar cada vez mais carros consoante aquilo que era dito, através dos animais, que
aquele espaco era dos animais e ndo dos carros. Nesse momento a S entrou mais no jogo,
rindo-se enquanto faldvamos e forneciamos uma resposta de compreensdo empatica ao
seu comportamento.

De seguida a S, demonstrou alguma impulsividade pois colocou todos os objetos que
se encontravam na caixa ladica dentro do terreno da selva. A essa sua atitude foi-lhe
mencionado que: “Bem... que confusdo estd aqui na selva! Esta tudo fora do lugar” (sic).
E também numa destas intervencdes que a S profere pela primeira vez umas palavras
“esta partido” (sic), referindo-se a porta de um dos carros que se encontrava no terreno
daselva. “Olha... pois estd S. Eu ajudo-te arranjar!” (sic). Através desta sua atitude pode-
se verificar que a menina esta a tentar testar os limites e as regras combinadas no inicio
da sessdo. Foi também a primeira vez que a S fala, como forma de pedido de ajuda.

Posteriormente, comegou-se a brincar novamente com os fantoches, onde a S pegou
em trés deles e n6s num, agora interagindo de modo mais agressivo querendo atingir o
nosso fantoche com outros fantoches e pecas de dominé . Durante estes atos revelou
sempre um sorriso de contentamento na sua cara e tentamos responder a essa expressao.
Mais uma vez a S continua a testar para ver se realmente pode confiar em nos.

Apds o término do tempo da sessdo, foi dito a S que estava na altura de voltar para a
sala e de arrumarmos os brinquedos. Num tom de voz muito baixinho e trémulo a S disse
que ndo estava a conseguir fechar a mala dos animais. Ajudou-se a menina nesta tarefa e
concluiu-se a arrumacgéo dos brinquedos.

Nesta primeira sessdo, o objetivo principal era o de iniciar a relacdo terapéutica com
a S. Inicialmente, foi dificil, Apesar disso pdde-se observar que a S revela estabeleceu
contacto psicologico mediante o olhar e 0 sorriso e que dirigiu-nos a palavra com o intuito
de pedir ajuda para algo. A meio da sessdo a brincadeira tornou-se mais desorganizada e
agressiva. Compreendemos esta alteracdo por atitudes nossas por vezes mais diretivas e
por entendermos que foi a sua forma de testar os limites da sesséo e da relagdo que agora

comegava.
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Segunda sessao

Na segunda sessdo, a S demonstrou uma maior recetividade em se deslocar ao
acompanhamento e participou de uma forma mais ativa.

A sessdo teve inicio, como ja é habitual, com a retirada de todos os brinquedos da
caixa ludica. A S comegou por pegar, em primeiro lugar nos carros e nos fantoches mais
pequenos, colocando-0s nos carros. Ao observar este seu comportamento dissemos-Ihe:
“Parece que é importante colocares tudo em ordem” (sic). A menina depois de ouvir
continuou a colocar os fantoches no carro e quando terminou, comecgou a interagir com
0s animais da selva. Para que houvesse uma interacdo com a S, pegdmos num tigre e ela
colocou-o0 em cima do carro que ela achou melhor. “Estou a ver que tanto os fantoches
como o tigre podem ir nos carros... € se for esta zebra?” (sic), mencionamos pegando
noutra espécie de animal, mas desta vez a menina acenou com a cabeca negando essa
acdo, no entanto sorria enquanto acenava. Através dessa sua atitude é percetivel, mais
uma vez que a menina tenta manter o controlo no seu jogo independentemente do que
possamos introduzir, pois ndo é essa a sua necessidade. O deixar-nos entrar no seu jogo
tem de ser ao seu proprio tempo e ritmo, ndo pode ser imposto.

E visivel também grande impulsividade e agressividade nas suas brincadeiras (atira
para o chdo com forca o tigre e a zebra com que estavamos a tentar interagir.

De seguida, a S colocou todos os carros em fila e deu para as nossas maos uma das
pecas de ferramenta existentes na caixa lidica. Percebeu-se que a S queria que fossem
arranjados os carros, e foi-lhe comunicado isso: “Estou a ver que necessitas de ajuda...
as vezes necessitamos de ajuda de alguém porque nem sempre conseguimos resolver os
nossos problemas” (sic), 0 que fez a S responder afirmativamente acenando com a cabeca.
Nesta parte da sessdo a menina comegou a expressar-se verbalmente, com pouco contetido
e num tom de voz muito baixinho e trémulo, dando instru¢@es dos locais onde era para a
arranjar o carro e como haveria de ser feito esse respetivo arranjo.

Depois, fizeram-se corridas de carros. Primeiramente a S pds os fantoches nos carros
gue ja se encontravam prontos para partir. Ao vermos isso, a S foi questionada para que
lado era a corrida até que a S verbalizou que ndo era para aquele lado mas sim para o lado
oposto que estava a andar. Esta sua atitude fez com que Ihe fosse dito que: “Estou a ver
que gostas de ser tu a guiar 0 nosso percurso”(sic). Fizeram-se umas voltas até que a
menina deitou de forma abruta todos os fantoches que tinha nos carros e colocou-os

novamente numa fila, batendo com alguns deles. Ao visualizarmos essa sua atitude foi-
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Ihe dito: “Achas que os fantoches estavam a mais nos carros e que nao era necessario
levé-los (...) Ah... provocas-te um acidente com os carros, acho que quando acontece
isso eles depois ndo funcionam” (sic). Depois de Ihe ter sido mencionado isso a S esboca
um grande sorriso, continuando a manifestar a sua oposicdo, agressividade e
impulsividade.

Posteriormente, realizaram-se algumas construgdes de legos. Numa das partes
pardmos a construcdo para observar a menina, sendo que a mesma perguntou se a mesma
ndo fazia a sua construcdo, ao qual Ihe foi mencionado que sim, dizendo que estdvamos
a penas a ver o que ela estava a fazer. Ao visualizar o manual dos legos, a S apontou para
as construcdes que l& haviam, e nds perguntamos-lhe se ela queria fazer aquelas
construcdes. A menina, disse que ndo, que queria que nds as fizéssemos, apontando para
a construcdo pretendida. Tentou-se responder a esta sua interacdo da seguinte forma: “Por
vezes quando ndo conseguimos fazer as coisas sozinhas ndo tem mal pedirmos aos outros
para o fazer...” (sic). Depois de lhe ter sido dito isso iniciou-se a construcdo que S
pretendia, sempre sob o olhar atento da menina, quando estdvamos quase a terminar,
verificamos que ndo existiam pecas suficientes para terminar a construcao, o que fez com
que Ihe disséssemos: “Olha ndo temos as pegas todas para terminar a construgdo que
pretendias... Como podemos fazer?” (sic). A menina, de forma muito agil e pratica, usou
os fantoches mais pequenos como forma de cauda e assim termindmos a construcao
pretendida. “Apesar dos entraves que por vezes podemos ter, como neste caso,
conseguimos arranjar solucfes para emenda-los” (sic). S sorriu.

Informou-se sobre o término da sessdo, sendo por isso tempo de arrumar a sala. S
ajudou nas arrumagcdes e na parte final como faltava arrumar os fantoches a S pegou nele
e disse “ainda falta este”(sic.) colocando o boneco na caixa.

Nesta sessdo foi visivel um maior contato psicoldgico, aproximagéo e confianca na
relagdo. Existiu igualmente um maior a vontade em se expressar verbalmente, apesar de
serem referidas poucas frases e num tom de voz muito baixinho.

A S teve necessidade de testar os limites da relagdo, manifestando o seu controlo na
mesma mediante a oposi¢cdo. Tivemos a percecdo que as respostas de compreensdo
empaticas fornecidas nem sempre foram compreendidas por S, talvez porque, por vezes,
tendemos a ter uma postura menos centrada na crianga e mais intrusiva, ao que S reagiu.
Para além disto, nesta sessdo foi possivel observar alguma desorganizacdo emocional
através da impulsividade e agressividade, que se manifestaram sempre que tivemos uma

postura menos centrada nas suas necessidades.
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Terceira Sessdo

Ap0s a deslocacdo até a sala onde era costume elaborar o jogo ludico, tentou-se que
a S abrisse a mala com os brinquedos e que comecasse ela 0 jogo ludico. No entanto a
menina afastou-se e ficou a olhar para a mesma até que abrisse a mala. E notério que a S
revela alguma timidez nestas situagBes iniciais, ndo se sentindo & vontade e,
consequentemente, retraindo-se.

Depois de retirar alguns brinquedos da caixa, a S comeca também a retira-los,
nomeadamente os fantoches e aquilo que ainda se encontrava colocado na caixa. De
seguida esperou-se que a menina comecgasse a brincar mas mais uma vez continuou a
olhar para nés como se quisesse afirmar que queria que dessemos 0 primeiro passo.
Através das respostas de compreensao empatica enfatizou-se isso mesmo: “Parece que é
importante para ti que alguém dé o primeiro passo, neste caso” (sic). Ap0s isso a menina
foi passando alguns carros e dando-nos as ferramentas. Mais uma vez, foi-lhe referido:
“Estou a ver que queres que arranje o carro...” (Sic).

Posteriormente a S pega nos fantoches (pequenos) e coloca-o0s nos carros. Para além
disso desloca um dos fantoches com figura de arvore junto da casa onde se faz o teatro
de fantoches. Ao observar isso comegou-se a interagir com a menina que gostava de ir
dar uma volta com esse fantoche. A S coloca o0 boneco a janela e acena afirmativamente
enquanto lhe dizia para ir dar uma volta com o nosso fantoche, mas posto isto, outro
fantoche atrope-la 0 nosso. Ao fazer isso a S revela mais uma vez um sorriso irénico, no
entanto vai buscar ajuda para socorrer a bruxinha, “Apesar de parecer que querias
atropelar a bruxinha, depois de o fazeres achas-te importante ajuda-la” (sic).

Depois disso, a sessdo foi interrompida e foi igualmente necessario abandonar a sala.
A S reagiu mal, colocando os brinquedos com alguma agressividade dentro da caixa
ludica. Apds se deslocarem para outra sala, referiu-se isso: “Parece que ficaste um pouco
chateada por aquela interrupg¢ao” (sic). A S ndo respondeu e continuou a retirar 0s
brinquedos da caixa ludica.

Desta vez a menina focou-se nos bonecos da selva, comecando por retirar o “tapete”
e colocando alguns dos animais nesse respetivo tapete. Enquanto fazia isso procurava
sempre 0 nosso olhar para ver se estdvamos a seguir aquilo que a mesma estava a fazer.
Fomos sempre tentando responder ao que a menina transmitia mediante a linguagem néo-

verbal, ao seu olhar, as suas expressdes, etc.
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Através da brincadeira da selva a S revelou alguma agressividade, onde havia o
ataque permanente por parte de alguns animais (0 ledo comia tudo o que via, arvores, 0
fantoche rei, outro ledo e até mesmo alguns tigres). A esta sua atitude foi-lhe dito: “Estou
a ver que o ledo € um animal bastante forte e que ninguém Ihe consegue fazer frente”
(sic). Depois de Ihe ser referido isso, a menina faz com os outros animais se “virem”
contra o ledo, comecando a ataca-lo. Mais uma vez respondeu-se a essa sua atitude
referindo: “As vezes aqueles que sdo mais fortes também perdem....” (sic). A menina
continua com a sua brincadeira e faz com o ledo, no meio dos ataques todos dos animais
sobreviva, “Mas estou a ver que para ti nem sempre isso acontece, 0s mais fortes tendem
a ganhar sempre, mesmo que haja muita gente contra eles” (sic). A S olha-nos
atentamente, mas logo de seguida inicia outra brincadeira. Coloca nas mados um crocodilo,
mas rapidamente o tira e comeca a “comer” a mesa, 0S carros € 0s animais que estavam a
sua volta. Posteriormente, a S pega noutros animais e coloca-0s no tapete da selva, as
girafas pdem-nas na sombra das arvores a dormir, e 0s outros animais que retira
(elefantes, flamingos, etc.) coloca-os também deitados. “Parece que 0s animais, depois
daquela luta estdo muito cansados...” (sic), foi-lhe mencionado.

Nesta sessdo afere-se que a interrupcdo interferiu um pouco, pois a S estava muito
mais expressiva em termos emocionais antes de isso ter acontecido. O facto de o senhor
que entrou abruptamente na sala ndo ter cedido e ter ficado ali, penso que gorou a
expectativas de S deixando-a irritada e, revelando essa mesma frustracdo através da sua
atitude agressiva para com o arrumar dos brinquedos. Também a interrupc¢do por causa
da interrupc¢do de férias escolares ndo ajudou, fez com que houvesse alguma “separag¢do”
em termos de relacdo terapéutica que se tinha iniciado

Esta ideia de superioridade por parte das figuras mais fortes parece que foi o que
marcou esta sessdo. A luta existente e a agressividade e frustracdo dai resultante.

Observamos porem, uma maior interacao e expressdo emocional em relacéo a nos.

Quarta Sessao

Quando se foi buscar a S a sala observou-se que a menina parecia estar um pouco
retraida e recetiva em vir para a sessdo, contudo ndo se op6s. Quando chegamos a sala, a
S esperou que nOs Nos sentasse no tapete e que comecgassemos a abrir a caixa ludica. SO
depois comecou a retirar 0s objetos da caixa, nomeadamente os fantoches. Ao perceber

esta sua atitude tentou-se responder da seguinte forma: “Parece que hoje ndo te apetecia

79



Vir um pouco comigo...” (sic). A menina ndo respondeu continuou o olhar triste na nossa
direcéo.

Observou-se que a S néo iria fazer nada se mais uma vez ndo se iniciasse a
brincadeira. Apesar de ndo se achar que tenha sido o mais apropriado, mais uma vez foi
seguido o conselho da orientadora de estagio na Instituicdo e comecgou-se a brincar com
0s legos.

Recorreu-se a construgcdo com legos. Ap6s o término da construcdo a S colocou 0s
fantoches pequenos dentro do castelo, ao qual Ihe foi mencionado que parecia que a
menina queria proteger todos os fantoches, fornecendo-lhe por isso mesmo uma resposta
que demonstrasse essa sua atitude: “Parece que 0s fantoches precisam de ficar protegidos
e é por isso que os estas a colocar no castelo que fizemos...” (sic). De seguida, a S pegou
nos carros e comecgou a bater no castelo para ver se ele se desmoronava. “Acho que ja
percebi... eles precisam de ser protegidos porque existem muitos perigos cé fora...” (Sic),
afirmou-se ao ver a sua atitude. Como a S ndo conseguiu “destruir” o castelo, pegou numa
peca de ferramenta, para compor os carros que tinham batido nas muralhas fortes do
castelo. Colocou uma das ferramentas perto de nds para que COMpuUSESSEMOS 0S Carros,
fazendo com que lhe fosse respondido: “Estou a ver que precisas da minha ajuda e que a
mesma é importante para ti” (sic). Ao se observar que um deles estava deslocado do
suporte, proferiu de forma muito baixinha que “Olha esté estragado” (sic), e de seguida
deu novamente uma ferramenta para as nossas maos e 0 proprio carro para que 0
arranjassemos. Apos o termos arranjado, a menina conferiu se realmente estava tudo bem
e fez uma fila de carros para nés arranjarmos. Depois de serem arranjados a menina
conferia sempre e levava o carro seguinte para nés compormos. A esta parte da
brincadeira, respondeu-se que: “Estou a ver que andam a haver muitas avarias, e que
juntas vamos conseguir superé-las todas!” (sic). Esta resposta fez com a menina esbocgasse
um breve sorriso.

Depois de serem arranjados todos os carros a S decidiu ir brincar com os animais. A
S comecou a retirar do saco 0s animais e atacar-nos na perna (a fingir que nos mordia)
com aqueles que eram mais ferozes (crocodilo, tigre e ledo). A esta sua atitude foi-lhe
dito: ““Ai... estou a ser atacada por estes animais ferozes! Ajudas-me S?” (sic). A menina
colocou logo de seguida um flamingo e um elefante em cima das nossas pernas, no
entanto estes ndo nos “atacaram”, OU Seja, 0S MeSMOS parece gque estavam a tentar
proteger-nos, fazendo com que Ihe disséssemos isso. Posteriormente a S pegou no saco

com 0s animais e colocou-os todos em cima do tapete. De seguida pegou na maioria dos
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animais e pousou-os junto de nos, parecendo que se estavam a tentar proteger dos ursos
que 0s queriam atacar. Para além dos animais a menina foi também buscar outros
brinquedos, como os fantoches e os carros, para junto de nés. Tentou-se responder a essa
sua atitude dizendo-lhe: “Estou a ver que foste buscar reforgcos para me ajudarem! Muito
obrigada S, ndo sei como conseguia vencé-los sem a tua ajuda!” (sic).

Apos esta protecdo dos ursos, a S colocou 0s animais novamente no saco (0s ursos),
e Comecou a retirar 0s animais que estavam “protegidos” nas nossas pernas, colocando-
0s por grupos na selva (ledes para um lado, zebras para outro, etc.).

Posteriormente, iniciou-se outra brincadeira, desta vez com os fantoches. Através da
comunicacgéo gestual (com sinais de sim e ndo com o dedo e com a cabega), conseguiu-
se estabelecer um dialogo entre os fantoches.

Apds algum tempo, a menina tira o fantoche dela e 0 nosso, dando-nos para as maos
o fantoche arvore e para ela o fantoche verde.

- Ola! Estas bom? (sic)

N&o responde e pega num carro. Ao se perceber isso, perguntou-se-lhe se gostava de
ir passear de carro. Em vez de acenar com a cabeca ou com o dedo afirmativamente, a
menina optou por colocar logo os fantoches no carro. Questionou-se se queria ir em
primeiro, respondendo apontando para nds. Posto isto comegou-se a “viagem de carro”.
A S ao ver que ndo era para aquele local que gostaria de ir pegou no nosso carro e apontou-
0 para outro caminho. “Parece que a direcdo por mim escolhida ndo € aquela que mais
gostas” (sic), foi-lhe respondido consoante a sua atitude. Continuou a fazer isso até que
decidiu ir ela a frente. Depois, por “ordem” da menina os carros chocaram, sendo que 0
seu fantoche ficou “ferido”. Tentou-se responder empaticamente: “Estou a ver que o teu
fantoche ficou ferido por causa do acidente...Acho que precisa de ajuda!” (sic). Ao ouvir
Isso @ menina coloca todos os outros fantoches no mesmo local onde pusera o seu fantoche
como se afirmasse que todos 0s outros ndo podiam auxiliar porque também estavam mal.
“Parece que ndo temos quem nos ajude...” (sic) foi-lhe proferido apds essa sua atitude, o
que fez a S pega numa das ferramentas e comeca a “consertar” 0s fantoches ficando todos
bons e deslocando-se de carro. A isto respondeu-se da seguinte forma “Apesar de parecer
que ndo havia mais nada para nos ajudar tu conseguiste arranjar uma solugéo para 0 nosso
problema! Boa S”.

Como o tempo ja estava a terminar, mencionou-se que estava na hora de arrumar os
brinquedos na caixa ludica, sendo que a mesma acenou afirmativamente com a cabeca

esbocando um sorriso. Arrumou as pegas de ferramenta e pegou nos fantoches maiores e
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comecou a brincar dando-nos uma “mordidela” com o fantoche. De seguida, enquanto
arrumava o resto das coisas, pegou no outro fantoche grande e comecou a deitar-se no
tapete, ao qual lhe foi proferido que parecia que o fantoche estava muito cansado, o que
fez a S esbocar um sorriso. Posteriormente a menina deitou-se nas minhas pernas, “esta
mesmo cansado o fantoche” (sic). Posto isto pediu-se-lhe que colocasse 0 mesmo dentro
da caixa para depois se deslocar até a sala. A menina pegou na nossa méo e, sorrindo, foi
a saltitar até a sala.

Verifica-se através desta sessdo uma evolucdo ao nivel da relacédo estabelecida. Para
além de conseguir expressar algum conteudo verbal, conseguiu-se arranjar outra forma
de comunicar mais adequada, neste momento, para a S, através da linguagem gestual. A
ultima parte da sessdo revelou também um maior & vontade e interagdo da menina para
connosco, ainda que mantendo a necessidade de respeitar o seu espaco e direcdo do jogo

ladico.

Quinta sesséo

Nesta sessdo, a S revelou um aspeto em termos fisicos pouco cuidado, com algumas
partes do seu vestudrio “rotas”. NO entanto, ao contrario do que se passou na sessao
anterior, a menina demonstrou interesse em se deslocar connosco, pois mal que o seu
nome foi proferido, a S veio logo ter connosco.

Apesar do interesse revelado, a S estava um pouco introvertida quando chegou a sala,
ndo abrindo a caixa ludica nem retirando nenhum objeto da mesma. A esta sua atitude
foi-lhe dito: “Parece que é dificil comecares a fazer alguma coisa quando estas num
espaco que é diferente daquele a que estas habituada...” (sic). Ainda se aguardou algum
tempo para ver o que a menina faria perante esta resposta, mas continuou com a postura
introvertida e com o olhar fixo em nos. Ao ver essa sua atitude foi-lhe dito: “Estou a ver
que ndo te apetece comegar... e se eu te ajudar? Se comegarmos com 0s legos como
fizemos na semana passada?” (sic), a0 mencionar isto pegamos nos legos, o que fez com
que a S comecasse a ajudar a mesma com a construgédo, dando, primeiramente as pecas
para ela construir (empurrou-as para perto de nds) e de seguida fazendo ela propria,
colocando as pecas.

Através destas suas atitudes € visivel o receio que a menina tem em dar o primeiro
passo, isto é, parece existir falta de autonomia, sendo a mesma causada por este medo que

a S tem em estar perante situagcdes desconhecidas e, em particular, com adultos.
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Apos ter terminado de efetuar a construcdo, colocou os fantoches todos dentro da
construcao, como se fosse uma muralha de protecdo. “E importante para ti criar protecoes
fortes contra algo que possa vir do exterior...” (sic), ao Ihe ser mencionado isso a S olhou
e esbocou um sorriso. Para além do castelo, a S reforgou a “seguranga” do mesmo
colocando todos os carros que tinha disponivel a volta das muralhas do castelo. Esta sua
atitude foi-lhe mencionado: “Mas por vezes uma simples protecdo ndo é o suficiente,
também é necessario recorrermos a outro tipo de protecbes como neste caso 0s carros
para que ninguém faca mal aos fantoches” (sic). Mais uma vez a menina olhou, sorriu e
acenou afirmativamente com a cabeca.

De seguida decidiu dar uma volta com os fantoches de carro, ela pegou num fantoche
e questionamos qual o carro que pretendia levar. Apontou para um deles, mas logo de
seguida decidiu escolher outro diferente. Disse também com qual carro deveria ficar. Para
além deste questionamento, perguntou-se-lhe quem ia a frente sendo que a menina
respondeu colocando o carro dela a frente do nosso. “Vejo que neste caso gostas de ser
tu escolher o percurso” (sic), respondeu-se-lhe consoante a sua atitude. Depois de uma
volta de carro a S decidiu parar e retirou os dois fantoches dos carros colocando-os lado
a lado como se tivessem a conversar. Para além disso colocou outro fantoche num dos
carros e encaminhou-o até nés, colocando-o também junto dos outros fantoches.

Um dos objetos presentes na caixa ludica é uma bola maleavel e foi o objeto que a
menina pegou a seguir, comecgando a jogar com ela. No entanto como ndo estava na sala
onde ocorrem normalmente as sessdes, ao se observar essa sua brincadeira e o perigo que
a mesma podia ter para o material existente na sala, decidiu-se avisé-la: “Como te disse
no inicio, existem certas coisas que por vezes nao podemos fazer aqui... hoje como
estamos numa sala diferente com materiais que se podem partir, estarmos a jogar a bola
ndo serd a melhor op¢éo pois podemos partir algum objeto ou até mesmo nos aleijarmos.
Existem outras coisas na caixa ludica que podemaos fazer, é so escolheres...” (sic). Mesmo
com esta observacao a S continuou a brincar com a bola, brincando as “escondidas”.

Esta sua atitude revela, mais uma vez, a testagem de limites que a menina tende a ter
connosco. “Compreendo que gostasses mesmo de brincar com a bola mas neste caso néo
podemos mesmo...” (sic). Apos Ihe ser dito isto, a S comegou novamente a brincar com
os fantoches, colocando-os todos juntos de méos dadas. Depois virou-os de costas e
comecou a “ameaca-los” como se quisesse passar com um carro por cima deles. Enquanto
fazia isso, colocava um dos fantoches a espreitar essa sua agdo. Ao visualizar esta sua

atitude foi-lhe expresso: “Mesmo quando estamos todos juntos e parece que nada de mal

83



nos vai acontecer, pode surgir algum acontecimento que nao estamos a prever que estraga
tudo... as vezes até é necessario por alguém atento por causa dos perigos que podem
surgir” (sic). Depois a S pegou em todos os fantoches e colocou-os debaixo de uma
palmeira encostados a uma rocha como se tivessem a apanhar banhos de sol, o que fez
com que Ihe fosse proferido “Parece que apesar dos fantoches estarem com medo de algo
e de estarem atentos ao que podia acontecer, tudo acabou em bem, ficando depois mais
descontraidos e descansados” (Sic).

Como o tempo estava mesmo a terminar avisou-se a menina de que tinha de comecar
a arrumar os brinquedos na caixa, ao qual respondeu (com a cabeca) que ndo esbogando
da mesma forma um sorriso irénico. Devido a esta sua atitude explicou-se-lhe: “Uma das
regras que tinhamos combinado era de que tinhamos de arrumar as coisas que usamos ao
longo da sessdo. Isto € importante para que 0s brinquedos ndo se estraguem e para que 0S
outros meninos também possam brincar com eles da mesma forma como tu brincaste”
(sic). A'S, em vez de responder, comegou logo a arrumar os brinquedos na caixa ludica,
no entanto, pegou novamente na bola e comegou a brincar com ela olhando para mim e
sorrindo novamente de forma irdnica, fazendo com que lhe disséssemos: “estou a ver que
gostavas mesmo de jogar a bola, mas ndo podemos fazer isso aqui é perigoso” (sic). Ao
Ihe ser mencionado isso a S ficou um pouco apreensiva mas rapidamente comegou a
meter-se correndo pela sala e deslocando-se até ela para lhe mexer no cabelo.

Esta sessdo foi pautada essencialmente pelas investidas da menina ao nivel da
testagem dos limites. A S gosta de se impor e de ver até onde pode chegar com a mesma,
para ver se realmente pode ou ndo confiar em nos. A situacao dos fantoches e da protecédo
gue por vezes a menina cria, parece revelar algo que sente no seu dia-a-dia pois é uma
brincadeira que a menina costuma fazer varias vezes nas sessdes. Neste caso especifico o
seu Mutismo Seletivo pode ser uma protecdo que a menina encontro perante um problema

que esta a vivenciar.

Sexta sessao

Mais uma vez no inicio da sessdo a S demonstrou estar pouco recetiva em se deslocar
a sala. Tal deve ter acontecido porque a mesma se encontrava, muito divertida, a brincar
com as suas colegas.

Como aconteceu nas sessdes passadas, a menina ndo demonstrou interesse em abrir
a caixa ludica. Devido a isso, tomou-se essa iniciativa e espalhou-se alguns brinquedos

pela sala. A menina ao observar isso comegou a retirar 0s restantes brinquedos da caixa,
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colocando-os entre a nos e ela, a frente, os carros, um jogo de memdria, a plasticina.
Chegou mais para a frente dois dos carros, parecendo que a vontade dela seria de brincar
com 0s mesmos, ao que lhe foi dito: “Parece que estds com vontade de brincar com 0s
carros, mas mais uma vez te sentes pouco a vontade em comecar a brincar... gostas que
alguém comece a brincar por ti...” (sic). A menina olhou seriamente para nos e chegou-
nos os carros. Como se viu que a vontade da S era de sermos nds a comegar a brincar,
pegdmos num dos carros, até que a menina iniciou a brincadeira colocando alguns
fantoches sobre os carros e andando com eles também.

De seguida, a S, pegou no jogo da memoria, ao que lhe foi dito: “parece que tens
vontade de jogar a este jogo (memoria) ” (sic). Posto isto, come¢amos a jogar, e consoante
aquilo que a menina foi fazendo, compreendemos que a mesma tinha, por vezes,
necessidade de quebrar as regras, fazendo com que lhe disséssemos: “Parece que por
vezes é mais facil quebrarmos as regras do jogo para que possamos ganhar” (Sic), 0 que
fez a S esbogar um sorriso. Durante o jogo, S tenta quebrar as regras por diversas vezes,
e foram vérias as vezes onde a S esbogou 0 seu sorriso, parecendo estar contente a jogar.

Posteriormente, a menina pegou nos carros e comecgou a andar com eles. Descobriu
gue um deles anda sozinho (através da fricgdo) e por isso riu-se bastante quando o carro
batia contra a parede, olhando para nés ao que respondemos “Achas engracado o facto de
0 carro conseguir andar sozinho sem que tu 0 empurres, mas se 0 mesmo bater varias
vezes pode ficar estragado” (sic). Esta resposta fez com que a S passasse para outra forma
de brincar com os carros, virou o carro algumas vezes para a nés mandando-o contra o
seu pé, o que fez com que se queixasse, a brincar, que o carro Ihe estava a magoar o pé e
sorria. Comegamos depois a mandar o carro uma a outra. Nesta brincadeira a S parecia
estar bastante divertida, até que parou, ficando com o carro para ela e olhando seriamente
para n6s. Como se observou que ja ndo lhe apetecia brincar mais com os carros foi-lhe
dito: “Parece que ja te cansaste de brincar com o0s carros...” (sic). Sem que fornecesse
nenhuma resposta, a S comecou a chorar. Ao perceber essa sua atitude respondemos
“estou a ver que aconteceu alguma coisa que te deixou triste e que parece que nao estas
bem aqui comigo, que gostavas de voltar para a sala”, ao qual a S respondeu, novamente
através de gestos, com a cabeca, que sim.

Depois de perceber que a sua vontade era de ir para a sala, arrumou-se 0s brinquedos
na caixa ludica e encaminhou-se a menina até a sala.

Este episddio, que nunca haveria acontecido antes fez com que levantasse algumas

hipbteses sobre o que poderia ter ocorrido nesta sessdo para que a S ficasse assim. Existem
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quatro hipoteses que podem justificar este comportamento da menina: a primeira foi o
facto de quando a fomos buscar a sala, a S estava a brincar com as suas colegas, relaxada,
sorrindo varias vezes, sendo gque a sessdo terminou esse contacto com as amigas o0 que
pode ter deixado frustrada; a segunda hipotese colocada prende-se com o facto de ndo ter
havido sessdo na semana anterior porque a S ndo esteve presente por motivos de doenca
(tendo sido um longo periodo de auséncia de sessGes podendo ter afetado a relagdo
terapéutica); outra hipétese refere-se ao setting terapéutico utilizado, ou seja, houve uma
mudanca de espaco, passando as sessdes a ser num local menos amplo e com alguns
objetos em nosso redor pelos quais a S ndo podia mexer, 0 que pode ter levado a esta
reacdo por parte da menina pois é um espaco novo que ela ndo estd habituada; a Gltima
hipotese exposta € em relacdo a algum acontecimento exterior que pode ter sido
vivenciado naguele momento pela S e que a deixou triste ao recordar-se do mesmo, nao

querendo falar sobre o ocorrido porque ainda néo se sente totalmente a vontade.

Sétima sessdo

Apbs o sucedido no acompanhamento anterior, a S revelou-se mais colaborante e
recetiva nesta sessdo. No entanto demonstrou-se menos participativa comparativamente
as sesses que efetuamos anteriormente. E visivel que nas tltimas semanas o aspeto fisico
da S tem sido menos cuidado do que nas sessdes iniciais. Neste acompanhamento a S
apresentou-se com alguns rasgdes na roupa e sujidade na blusa que trazia.

Ao deslocar-se até a sala onde normalmente é costume realizar as sess@es, a S ajudou-
nos a levar a caixa ludica e alguns bonecos que foram acrescentados na mesma (a familia),
sendo-lhe mencionado. Isto fez com que desperta-se a atencao e curiosidade da menina,
levando a que a mesma comecasse a retirar a familia do saco, olhando sempre para nos
enquanto o realizava. Esta mudanca de atitude fez com que lhe fosse dito: “Estou a ver
que hoje, por saberes que tens novos objetos na caixa ludica, quiseste tomar a iniciativa
e seres tu a tirares 0s objetos da caixa” (sic). A menina, ao ouvir isso ficou algum tempo
parada a olhar fixamente, sendo que lhe dissemos: “Parece que ficaste um pouco
intimidada com o que eu te disse... como sabes podes fazer tudo o que tu quiseres, desde
que ndo estragues 0s brinquedos ou te aleijes” (sic), apesar do mencionado, a S continuou
com a sua postura, o que levou-nos a tomar iniciativa e a retirar outros objetos existentes
na caixa ludica. Ao ver isso, a S comecou a retirar também, sendo que nds, ao perceber
gue a mesma o estava a fazer, paramos de retirar os objetos para que pudesse ela mesma

escolher o brinquedo que queria. E visivel que a menina coloca tudo por ordem, os carros,
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as ferramentas, 0s jogos, etc..., revelando uma melhor organizacdo comparativamente as
primeiras sessoes efetuadas.

Ap0s a arrumacdo do espago, mencionou-se-lhe: “Parece que hoje estds com mais
receio em brincar do que nos outros dias...” (sic), pois a S parou mais uma vez para olhar
para nés. Apoés Ihe ser mencionado isso, comecgou-se a brincar com a familia, fazendo a
rotina diaria matinal da mesma. A S apontava os locais onde deveriam ser colocados 0s
bonecos para que 0s mesmos pudessem desempenhar as suas rotinas (0 menino e a menina
em escolas diferentes, os pais nos respetivos locais de trabalho).

Posteriormente a S pegou num dos carros e colocou o pai em cima dele, indo buscar
o filho a escola. De seguida foi buscar a filha novamente com o carro, e quando chegou
a casa encostou os filhos aos pais, a mae na filha e o pai no filho, como um gesto de
carinho. Foi-lhe proferido novamente isso, ao que nada respondeu.

Depois foram todos almocar, onde a menina coloca todos os bonecos sentados, e logo
de seguida deslocaram-se de carro para irem dar um passeio. Pde todos os bonecos nos
carros e desloca-se para o local onde queria que eles fossem brincar. Quando chega ao
local tira todos os bonecos dos carros e vira-0s de barriga para baixo. Quando foi
mencionado isso, a menina vira-os ao contrario (barriga para cima).

Por iniciativa propria a menina pega nas cartas do jogo da memdria e comeca a retira-
las. Comecou a jogar, demonstrando, pela primeira vez nesta sessao, varias vezes um
sorriso. Durante o jogo € visivel que a S infringe as regras, primeiramente porque espreita
as cartas até encontrar o seu par. A esta sua atitude mencionou-se que: “E mais simples
ndo ligarmos a algumas regras para que possamos ganhar facilmente o jogo do que as
cumprirmos” (Sic), 0 que fez com que a S sorrisse. No jogo a seguir, a menina torna o
jogo ainda mais facil, ou seja, vira as cartas todas para cima. Voltou-se a salientar-lhe o
facto de continuar a facilitar as regras para puder ganhar de forma mais rapida e facilitada
provocando novamente um sorriso na S.

Ap0s o término do jogo, como o0 tempo da sessdo estava a terminar, arrumou-se todo
0 material na caixa e deslocou-se até a sala.

Devido ao facto de ter existido uma mudanca da atitude da menina nas sessoes,
achou-se por bem questionar a sua educadora sobre o facto de se puder estar a passar
alguma coisa na vida da menina e se a mesma sabia de alguma coisa. A educadora diz
que esta tudo bem, que a Unica coisa que ocorreu foi o facto da mesma ter ficado em casa

durante uma semana por ter estado doente.
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Penso que nestas Ultimas sessdes houve uma quebra na relagcdo terapéutica que
haveria sido estabelecida anteriormente. A S parece revelar um menor a vontade quer nas

brincadeiras quer na sua interacao.

Oitava sesséo

Quando se foi buscar a S a sala, a menina demonstrou alguma relutancia em se
deslocar. Apds sair da sala comegou a chorar dizendo verbalmente “nao quero ir” (sic).
Ao observar-se isso, tentou-se conversar um pouco com a menina, mas mesmo assim a S
resistiu e continuava a chorar. Percebeu-se que este comportamento ndo iria parar e que
o desconforto da S era notdrio. Devido a isso deslocamo-nos novamente para a sala onde
a educadora perguntou o que se passava. A mesma falou um pouco com a menina e de
forma autoritaria, dizendo-lhe para parar de fazer “birras” (sic), e que se ndo fosse
connosco ndo ia brincar com os seus colegas para o jardim mais tarde.

Apos esta breve conversa a S, ainda a chorar, deslocou-se connosco. Ao chegarmos
a sala tentdmos responder empaticamente ao que havia acontecido com a sua educadora,
explicando-lhe que a S ndo queria ver connosco e que apesar disso sentiu-se obrigada a
vir para ndo ficar de castigo. Ap6s a menina se acalmar um pouco, deu-se a caixa
ludoterapéutica e foi-lhe dito que podia retirar o que quisesse. A S retirou entdo a familia
e colocou todos os bonecos de pé. Depois de efetuar isso esperou que dessemos 0 outro
passo e gque comegassemaos a brincar mas esperou-se e perguntou-se-lhe: “E agora? O que
queres fazer com estes bonecos? Queres que brinque contigo?” (sic). Antes que lhe fosse
perguntado se queria brincar sozinha a S respondeu que sim a pergunta (se queria que
brincassem com ela), o que fez questiona-la, mais uma vez, qual era 0 nosso boneco.
Apontou para a personagem da avo, onde logo de seguida a questionou-se, “E tu quem
¢és?” (sic), pegando de imediato no av6. Comecou a dar miminhos & boneca (beijinhos).
“Gostas de mim?” (sic), perguntou-se-lhe como se fosse a avd, ao qual a menina
respondeu que sim com a cabeca.

Depois desta interagdo questionou-se a mesma sobre o que iam fazer, “E agora?
Vamos visitar 0s netinhos?” (sic), acena com a cabeca afirmativamente, “E vamos como?
De carro?” (sic), acena novamente de forma assertiva. Foi buscar o saco dos carros e
escolheu dois carros, um para a avo e outro para o avo. Perguntou-se-lhe onde era a casa
e a menina apontou para o local colocando a familia nesse mesmo lugar. Questionou-se
a S sobre qual o carro que levaria, o que fez a menina apontar para o carro que queria que

a avo levasse. Seguiu em frente e nds a atras.
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Quando chegaram sentou todos os bonecos e comegou a despi-los. Enquanto fazia
isso sorria e por vezes dava 0s bonecos como pedindo o nosso auxilio. A esta atitude foi-
Ihe dito: “Parece que as vezes precisamos da ajuda, e € bom pedirmos auxilio quando
mais precisamos” (sic), 0 que fez com que a menina sorrisse.

Depois disto retirou todos 0s objetos da caixa de forma impulsiva, sorrindo enquanto
fazia isso. A esta atitude foi-lhe mencionado: “Estou a ver que estas com vontade de tirar
tudo muito rapidamente da caixa” (sic). Em vez de responder, a menina apontou para nos
e para a caixa a rir-se. Perguntou-se-lhe o que era, até que a menina, muito baixinho e
sorrindo diz “arrumar” (sic), “Quem € que vai arrumar?” (sic) dissemos, apontou de
imediato para nés a rir-se. “Achas engracado desarrumares as coisas e veres-me a mim a
arruma-las... Mas ja tinhamos combinado que as coisas que utilizamos da caixa ludica
sdo para ser arrumadas por nos e ndo € s6 por mim” (sic). E assim foi, arrumou-se 0s
objetos, no entanto a menina distraia-se com alguns dos objetos da caixa, brincando com
0s carros e com as ferramentas como se estivessem estragados.

No final da sessdo pode-se constatar que a S estava mais sorridente, mais aberta e
comunicativa. Apesar do inicio do acompanhamento ter sido dificil estabelecer a relacédo
terapéutica Para além disso, enquanto se esteve na sala com o seu grupo a menina
interagiu mais connosco, sorrindo algumas vezes para nos.

E visivel que a testagem de limites que outrora era mais frequente e persistente nas
sessOes, passou hovamente a ser mais utilizada, parecendo que é importante para a menina
ver se realmente somos de confianca para ela.

A recusa que existiu no inicio da sessdao pode ter acontecido por diversos motivos,
nomeadamente pelo facto da menina se encontrar em interacdo com 0S Seus pares e que,
por causa do acompanhamento, esse mesmo contacto ia ser interrompido; pode também
dever-se a algum acontecimento ocorrido no seio familiar, sentindo algum receio em se
expor connosco, e preferindo assim n&o ir as sessdes de acompanhamento.

E visivel, através da observacdo da menina em contexto de sala, que as dinamicas
que sdo desenvolvidas por a educadora e auxiliar, e pelas técnicas da Institui¢do, tém sido
mais recetivas por parte da menina, participando mais ativamente e, por vezes,

expressando-se de forma verbal, ainda que de uma forma insegura, com as mesmas.

Nona sessao
Ao se ir buscar a S a sala, mais uma vez, a menina demonstrou que ndo queria vir,

dizendo muito baixinho “ndo quero ir” (sic). Devido a esta resisténcia constante da
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menina, abordou-se esta questdo com a orientadora de estagio na Instituicdo sobre o que
se estava a passar, sendo que a mesma disse que € normal, pois a S tende a demonstrar
alguma resisténcia para ver se as pessoas cedem. A orientadora disse também para existir
uma maior persisténcia e uma menor cedéncia a este tipo de atitudes da S.

Tentou-se dar a seguinte resposta ao perceber que a menina ndo queria ir ao
acompanhamento: “Eu sei que ndo te apetece ir comigo, mas ja tinhamos combinado
anteriormente que a Patricia te iria buscar uma vez por semana para estarmos um
bocadinho as duas” (sic). A menina ndo disse nada e descolocou-se até a sala onde
decorrem as sessdes de ludoterapia. Ao chegar a sala, houve uma grande resisténcia por
parte da menina em comegar a interacdo, fazendo com que fossemos nos a retirar 0s
brinquedos da caixa ludica. A medida que iamos tirando os objetos da caixa, mostravamos
a S e perguntavamos-lhe: “queres brincar com estes? (...) E com estes queres brincar?”
(sic), até que a menina decide escolher a familia.

Ap6s escolher a familia, questionou-se sobre qual boneco era ela,“Es este? E este?”
(sic). Todos os bonecos que Ihe foram indicados a menina disse que eram nossos. Ao se
perceber isso foi-lhe dito que parece que ndo lhe apetece brincar. Mas mesmo assim a
menina continuava com uma expressao facial triste e pouco interativa.

Pegou-se entdo nos fantoches pequenos, nomeadamente a bruxa, e comegou-se a
interagir com a menina. Foi ai que a S pegou num dos fantoches e comecou a interagir.
Primeiramente estava um pouco retraida, mas depois comecou a interagir de forma mais
expressiva. Escondeu alguns fantoches por detras das costas, até que Ihe dissemos que
parece que alguém se esta a esconder dela. Ao referir-se isso a S esbogou um sorriso e
continuou a brincadeira. De seguida pegou em outros dois fantoches e fez 0 mesmo.
Enquanto fazia isso, diziamos-lhe: “Parece que os fantoches gostam de brincar as
escondidas comigo... acho que eles gostam de mim” (sic), ao qual a menina respondia
que sim (com o fantoche no dedo fazia o gesto afirmativo).

Apesar do receio e da pouca recetividade que a menina demonstrou no inicio da
sessdo, € notavel que com o desenrolar do acompanhamento a S revela estar mais
envolvida na relagao.

Depois de brincar com os fantoches a menina comegou a interagir com 0s bonecos
da familia. Pegava nos bonecos e ia sentando-os e por vezes despindo-o0s. Numa das partes
da brincadeira colocou-os todos a dormir e pegou num animal, a girafa, onde espreitou
para as cuecas e fez um gestos como que cheirasse mal. Ao respondermos a isso a menina

virou-se para ela e disse “shiuuu”, porque, supostamente, os bonecos estavam a dormir e
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podia acorda-los. Depois disso, falamos mais baixo, mas quando falava a menina
“acordava” o fantoche que estava a ser alvo de criticas e, perante essa atitude,
brincavamos com ela escondendo-nos para que o fantoche ndo nos visse. Nesta parte da
brincadeira a S mostrou estar bastante divertida

Posteriormente, e como 0 tempo estava a terminar comegou-se a arrumar tudo. A S
foi colocando os bonecos nos respetivos locais e por fim coloca-o0s na caixa.

Mais uma vez, no final da sessdo pode-se constatar que a S estava mais sorridente,

mais aberta e comunicativa.

Décima sessao

Ao se ir buscar a S a sala, mais uma vez, a menina demonstrou que ndo queria ir,
dizendo muito baixinho “ndo quero ir” (sic). Desta vez, e contrariando aquilo que a
orientadora do local de estagio aferiu anteriormente sobre a S, optou-se por compreender
a vontade da S, e ficamos na sala a interagir com as restantes criangas e a observar os
comportamentos da menina no grande grupo. A S ao perceber que existia uma maior
aproximacdo da nossa parte com as suas colegas, decidiu aproximar-se para que lhe fosse
dada uma maior atencdo. Nessa altura, questionou-se novamente a menina se ja queria ir
até a sala de ludoterapia, e sem resisténcia a S concordou e deslocou-se.

Apesar de j& ndo estar reticente em ir a0 acompanhamento, a S ndo quis retirar nada
da caixa ludica. Entdo, para tentar que as coisas funcionassem da melhor forma, comecou-
se a retirar os objetos da caixa e a nomea-los. Passado algum tempo dessa interacdo, a
menina comecgou entdo a dar alguns objetos da caixa, mas mais uma vez de forma
impulsiva, ou seja, mandava-os para cima de nos. A esta sua atitude foi-lhe dito: “Parece
que nédo queres estar aqui e que por isso atiras 0s brinquedos para cima de mim de forma
agressiva” (sic). Apesar de Ihe ser dito isso a S ndo respondeu.

Depois de estarem dispostos todos 0s objetos da caixa ltdica no chéo, e como a S ndo
tomava iniciativa, decidimos nomea-los até que a menina pegou nos fantoches grandes.
Atira-nos um deles e agarra o outro, demonstrando agressividade. Depois comecou a
puxar a lingua do nosso fantoche sorrindo enquanto o fazia. Logo de seguida comegou
aos beijos ao nosso fantoche. Isto fez com que lhe fosse dito: “Apesar de me quereres
fazer mal, parece que ao mesmo tempo gostas de mim porque depois acabas por me dar
miminhos” (sic), fazendo com que a menina sorrisse.

Ap0s essa brincadeira, a menina decidiu brincar com a familia. Comeca por pegar na

mée e no pai, interagindo com esses bonecos de forma carinhosa, ao que lhe foi
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mencionado: “Os pais parecem ter uma relacao forte e saudavel” (sic), o que fez, mais
uma vez, a menina olhar para nos e esbocar um sorriso. De seguida diz, com um tom de
voz muito baixo e trémulo, apontando para 0s meninos, “escola” (sic), ao que se entendeu,
a menina queria que eles fossem para a escola, e assim se expressou essa sua vontade,
sendo que a mesma disse que quem levava 0s meninos a escola eram os pais. A mée
levava a menina e o pai levava o menino. Posteriormente proferiu que os pais iam para o
trabalho, dispondo cada um dos bonecos num local distinto da sala. Para além disso,
referiu que os avos iam também trabalhar, e colocou a avo junto do pai e o avd junto da
méde. Ao se observar esta sua interacdo afirmou-se: “Parece que existe uma rotina...
Normalmente s&o os pais que levam os filhos a escola e depois vao, cada um deles, para
0 seu trabalho. O mesmo acontece com 0s avos” (Sic).

Depois disso mencionou que era tempo de ir buscar os meninos a escola. A mée foi
buscar primeiramente 0 menino e depois a menina, passando também no trabalho do
marido e no dos avés. Quando chegaram a casa a menina disse que ja era de noite e que
por isso iam dormir mas em locais separados (algo bastante enfatizado pela menina), pois
0S meninos ndo podem dormir com 0s pais segundo o que a mesma disse. A isto
mencionou-se que: “Estou a ver que € muito importante que cada um durma no seu
quarto... 0S pais num quarto e 0s meninos noutro” (Sic).

Apos estarem todos deitados comeca a fazer caretas e a dizer “cheira mal”, apontando
primeiramente para a avd. Ao se percecionar isso perguntou-se-lhe num tom de voz mais
alto “a avo cheira mal?” (sic), ao qual ela respondeu de imediato para a nos calarmos pois
ela podia ouvir e se chatear. Repetiu esse processo com todos os bonecos da familia até
que por fim disse que 0 menino ia tomar banho e a menina ia a seguir. Algo que se pode
reparar € que este processo era todo realizado pelos mais pequenos, excluindo as figuras
parentais, expressando-lhe isso mesmo: “estou a ver que 0S Meninos ja sdo muito
independentes e ndo necessitam da ajuda dos pais para tomarem banho” (sic), ao qual a
menina respondeu acenando afirmativamente com a cabeca.

Se observamos as brincadeiras que a menina tem com a familia, contata-se que existe
uma forte interacéo entre os varios elementos que compdem o seio familiar. Algo notorio
nesta interacdo, prendesse com o facto dos papéis e tarefas desempenhados por cada
elemento da familia se encontrarem muito bem definidos. Outra questéo familiar que tem
sido frequente nas sessdes prende-se com o facto de a menina insinuar que os elementos
gue compdem o seio familiar “cheiram mal”. Ao refletirmos sobre este tipo de conduta,

achamos que a mesma pode estar acontecer porque é uma forma que a S tem de interagir
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abertamente connosco, demonstrando essa mesma satisfacdo através do seu sorriso e
verbalizagdo. No entanto, ndo excluimos a hipotese de que esta forma de brincar possa
ter relevancia no préprio seio familiar onde a mesma se insere.

De seguida a menina comecou a brincar com um dos carros, mandando-o contra nos.
Fingimos que nos magoamos, e quando o iamos mandar para a propria S, ela sorriu e
disse que ndo porque sendo magoava-se, fazendo com que lhe fosse dito: “Parece que
querias aleijar a Patricia mas ndo queres que a Patricia faca 0 mesmo porque tens receio”
(sic), levando a S a esbocar um sorriso irénico.

Como o tempo estava a esgotar-se foi-lhe dito que estava na hora de arrumar os
objetos na caixa. Mais uma vez houve alguma relutancia por parte da menina durante esta
pratica, sendo que a mesma ia pegando em alguns bonecos e brincando para nao ajudar,
“Como ja te tinha dito anteriormente € fundamental arrumarmos as coisas no local onde
estavam pois s6 assim podemos encontrar tudo bem quando vieres na proxima vez” (sic),
0 que fez com que a S ajudasse nas arrumacoes.

No inicio e durante as sessGes, parece existir uma ambivaléncia em termos
emocionais. A ambivaléncia esta presente na interacdo pois ora agride e ataca, ora procura
atencdo e afeto positivo. A S demonstra que ndo quer ir aos acompanhamentos, mas se ha
uma interagcdo com as suas colegas e durante o decorrer das sessdes, a menina revela que
quer estar nas sessdes e que gosta daquilo que fazem pois sorri, interage cada vez mais e
comunica verbalmente. Esta sessdo, em particular, foi pautada por verbalizacdes
constantes por parte da menina. Pela primeira vez a menina disse mais do que simples
palavras soltas para descrever alguns processos que estavam a decorrer durante a sesséo.
Pode-se assim aferir que ja existiu uma evolucdo nesta Gltima sessdo, e que as palavras
dela podem ser interpretadas como um sentimento de seguranca quando esta em

acompanhamento, pois caso contrario ndo o faria.

Décima primeira sesséo

Quando se foi buscar a S a sala, a menina demonstrou-se mais recetiva a ir
comparativamente aos outros dias. Deslocou-se até a sala psicossocial e de seguida deu-
se-lhe a caixa ludica para escolher os brinquedos que desejava. Como a menina ndo
tomava a iniciativa, comecou-se por abrir a caixa e retirar alguns dos objetos existentes
na mesma. Posteriormente, a menina comecou por retirar também os brinquedos,

agrupando-os por categorias (carros num sitio, os fantoches noutro, a familia noutro, etc.).
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Ao ver essa sua atitude foi-lhe mencionado: “E bom termos os brinquedos todos
arrumados e organizados, pois assim sabemos sempre onde se encontram” (Sic).

De seguida a menina pegou num dos carros que se encontrava sem porta, dando-o a
nos para ver se o arranjava. Mais uma vez, percebeu-se que a menina estava a pedir ajuda
entdo explicitou-se-lhe isso: “Parece que nem sempre conseguimos fazer as coisas
sozinhos e que temos que pedir ajuda a alguém, a Patricia vai-te ajudar no que precisares”
(sic). Depois de consertado esse carro colocou uma fila de carros também para serem
consertados. Num deles, a menina comecou por efetuar o arranjo sozinha, mas ao se
aperceber que ndo conseguia, pediu novamente 0 nosso auxilio, a qual Ihe disse “eu ajudo-
te sempre que precisares” (sic). Posteriormente, a S comegou a arranjar 0s carros sozinha
através das ferramentas que tinha a sua disposicdo. Ao se observar essa sua atitude
mencionou-se que apesar de algumas das vezes necessitarmos da ajuda dos outros, por
vezes conseguimos superar as coisas sozinhas.

Apos esta brincadeira com os carros, a menina foi brincar com a familia. Comecou
por dizer e colocar os meninos na escola. Depois colocou os restantes membros da sua
familia em carros separados (a mde num carro, 0 pai noutro, a avé noutro e o avd noutro).
Disse primeiramente que era a mae que ia buscar os filhos a escola, no entanto, como nao
havia espaco no carro e como o carro do avo tinha mais espago, mencionou que era ele
que ia buscar os meninos a escola. E visivel nesta sua interagéo a existéncia de agilidade,
ou seja, quando algo ndo é possivel fazer algo a S tenta alterd-lo para que se consiga
concretizar. Foi-lhe dito isso mesmo, levando a que a menina esbogasse um sorriso.

De seguida, perguntou onde era a casa, e nés dissemos-lhe que podia ser ao pé dela
(pois existia um espago mais amplo). A menina disse-nos para levar o carro com 0s
meninos e 0 avo até casa, enquanto que ela conduziu o carro da mée. Depois a S disse
para levar o pai, enquanto que ela levou o carro da avo para casa. Apos colocar toda a
familia em casa a menina pegou na “casa” dos fantoches e disse novamente para nos
arrumarmos ali os carros. Conforme os levava, a menina ia arrumando-os. De seguida
foi-lhe questionado sobre o que a familia ia fazer, ao que a S respondeu que nédo sabia.
Como ndo dizia nada perguntou-se-lhe se eles ndo teriam fome. Sem proferir ou indicar
nenhuma acdo, a menina pega na avo e entrega-a a nos pois ela tinha um avental logo
seria ela a cozinhar. Questionou-se sobre a comida que se deveria fazer mas mais uma
vez a S disse que ndo sabia. Ao se observar isso foi expresso a S que a avo precisava de

ajuda, entdo a S deu a boneca menina para auxiliar a avé.
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Depois desta interacdo, a S decide esconder a mae e perguntar onde estava a boneca,
pegadmos no menino e comegamos a procura da mée até que a encontrou. Esta descoberta
fez a S eshogar um sorriso e voltar novamente a esconder outra figura, mas desta vez o
menino. Ao ir a procura dele a S refere que 0 menino esta na escola. Ao se perceber isso
perguntou-se-lhe se era necessario ir busca-lo, no entanto a menina referiu que ele ia a pé
sozinho, ao que Ihe foi dito: “Oh pois é... 0 menino ja é independente e ja consegue ir
para casa sozinho!” (sic). Quando o menino chegou a casa, passado um pouco colocou-0
novamente na escola. Percebendo isso afirmou-se-lhe que parecia que o menino tinha
uma grande vontade de aprender. A S ndo respondeu ao que lhe foi dito, apenas esbocou,
novamente, um sorriso. Desta vez quem foi buscar o menino a escola foi a méae, segundo
o0 incentivo da S.

Posteriormente a S coloca toda a familia a dormir, e comeca, tal como tinha
acontecido anteriormente, a referir que alguns dos membros da familia cheiravam mal.
Enquanto fazia isso, esperava que nds proferissemos algo e que dissesse para a mesma se
calar pois os membros da familia podiam acordar e ouvir a conversa, ficando chateados.
Fez isso com todos os elementos da familia, levantava-os assim que diziamos alguma
coisa e ficava com uma cara de espanto quando era dito algo.

De seguida, a S decidiu colocar a familia toda dobrada (as pernas) e come¢ou a dancar
com eles. Como o tempo estava a terminar, foi-lhe novamente relembrado que esta era a
ultima sessdo com a menina e que daqui adiante (como ja haveria sido dito noutra ocasido
em conjunto com a sua educadora e a psicéloga do Jardim-de-infancia) iria ser
acompanhada pela psicologa, o que fez a menina ficasse com uma expressao um pouco
apreensiva. A esta sua atitude foi-lhe dito que: "eu compreendo que seja dificil que haja
novamente uma mudanca de psicologa nos acompanhamentos S, mas vais ver que vai ser
divertido e que ambas vao gostar muito” (sic). A menina ndo respondeu, ficou apenas
com um olhar triste. Ap0s ter-lhe sido mencionado isso, foi-lhe dito que estava na altura
de arrumar todos os brinquedos na caixa ladica. A menina ficou bastante agitada depois
de lhe ter sido mencionado isso, mandando os bonecos ao ar e alguns contra a parede.
Explicou-se-lhe que apesar de ndo lhe apetecer arrumar os brinquedos é fundamental
fazé-lo porque s6 assim é possivel preserva-los. Ao se dizer isso a menina ficou menos

reticente e acabou por colaborar na arrumacao da caixa ladica.
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3.2. Caso Clinico do V

O V é uma crianga com seis anos e dois meses (74 meses) de idade que frequenta a
sala pré-escolar do Jardim-de-infancia. O menino tem sido acompanhado pela equipa
multidisciplinar da instituicdo nos dois ultimos anos letivos, devido ao atraso no
desenvolvimento da linguagem com implicagdes na relagdo com os pares e adultos. S&o
também visiveis algumas dificuldades em termos de aprendizagens Pré-Escolares e ao
nivel comportamental, como € o caso da impulsividade, agitacio motora, 0 ndo
cumprimento de regras e limites comportamentais e dificuldades ao nivel da atencdo e
concentragéo.

Este ano letivo foi, novamente, referenciado pela educadora, devido ao facto do

mesmo continuar a demonstrar as dificuldades em cima reveladas.

3.2.1. Histéria Clinica

Através dos dados obtidos em entrevista a sua mée (anteriormente efetuada pela
psicologa da Instituicdo), pode-se constatar que o V reside com o seu pai, com a sua mae
e a sua irma de nove anos

A relacdo existente entre os seus pais nem sempre foi estavel, apds uns meses do V
nascer (Outubro de 2009), os seus pais decidiram separar-se, no entanto, passados dois
anos, reconciliaram-se. Durante este periodo 0 menino viveu sempre com a sua mée e
irma. Assim sendo, é visivel a existéncia de uma forte relacdo com a sua irmad e com a
sua mae, mencionando-as varias vezes durante 0s acompanhamentos individuais.

OV é caraterizado pela sua mae como como um menino agil e que gosta de colaborar
nas tarefas domésticas.

O menino ¢ fruto de uma gravidez desejada e planeada. Apesar da mae referir que foi
acompanhada medicamente durante o periodo de gestagédo, existiram alguns problemas
durante a mesma. Quando completou os cinco meses de gestacdo comeca a ter contragdes,
sendo forcada a ficar de repouso até ao final da gravidez.

Relativamente ao parto, 0 mesmo ocorreu na 352 semana de gestacdo. Durante o
periodo Neonatal ndo existiu qualquer tipo de problematica. Contudo, no periodo Pos-
natal o menino desenvolve uma bronquite e desde ai foram varias as complicacdes e as
idas constantes ao hospital. Para além dos problemas em termos respiratorios existentes

no periodo P6s-Natal, o VV também sofreu de uma hérnia umbilical e de insuficiéncia renal
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antes de completar um ano de vida. Atualmente, 0 menino ndo tem revelado nenhuma
crise ao nivel respiratorio.

No que diz respeito ao seu crescimento e desenvolvimento infantil, em termos do
controlo esfincteriano, 0 mesmo ndo se encontra preservado. No desenvolvimento da
linguagem demonstra dificuldades na linguagem expressiva (vocabulario, fonética e
dicgéo). O desenvolvimento motor, segundo a mée foi dentro do esperado, tendo iniciado
a marcha aos 13 meses.

Ap0s a sua ida a uma Consulta de Desenvolvimento (Mar¢o de 2014), foi solicitado
um acompanhamento por parte da Equipa de Intervencdo Precoce do Hospital e
diagnosticada uma “Perturbacdo de Oposigao e Negativismo e Perturbagdo Especifica da

Linguagem”.

Dados de Observacao Informal (contexto de sala)

Com base no que mencionado pela educadora do menino, constata-se que:

No Dominio do Funcionamento Independente, o V revela autodominio no vestir,
calcar e na alimentacdo. No entanto, em algumas situac6es derrama os alimentos (sopa)
e segura, por vezes, de forma incorreta os talheres. Ao nivel do controlo esfincteriano,
sdo verificadas algumas perdas durante o dia (segundo a educadora, as mesmas S&o
intencionais, com intuito de testar os limites comportamentais) e durante a noite
(enurese).

Referente ao Dominio Fisico, revela apenas algumas dificuldades ao nivel da
motricidade fina, que em certa parte se devem a sua falta de motivacdo em desempenhar
as tarefas que envolvem este tipo de motricidade (por exemplo na pintura de desenhos).
Em termos da motricidade grossa é visivel que o0 V se encontra com um desenvolvimento
esperado para 0 Seu grupo etario.

No Dominio da Linguagem observa-se que o V possui algumas dificuldades. A
linguagem recetiva encontra-se preservada pois 0 menino compreende o que lhe é dito e
solicitado. A sua linguagem expressiva é primaria, com uma construcéao frasica simples,
dificuldades na articulacdo e diccao de palavras, e vocabulario pobre.

Nas Aptiddes Pré-Escolares, sdo também salientes algumas dificuldades. O V ja
reconhece todas as cores, contudo néo identifica, ndo reconhece e ndo realiza letras e
numeros (reconhece apenas o0 numero 1 ao 4, representando-os com dificuldade). Sao
visiveis as dificuldades ao nivel da atencdo e concentracdo nas tarefas propostas,
prejudicando as suas aprendizagens.
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No Dominio Comportamental, pudemos observar em contexto de sala junto dos
pares, que 0 VV é uma crianga que demonstra ser extrovertida e comunicativa para com 0s
seus pares e adultos. No entanto continua a demonstrar alguma agitagcdo psicomotora e
impulsividade. Sdo também salientes as dificuldades em compreender os limites e regras
que Ihe sdo impostos, fazendo com que 0 V néo os respeite.

Com base em tudo o que foi observado em contexto de sala e individualmente, as
informacgdes recolhidas pela educadora do V e os testemunhos deixados pela anterior
psicologa da instituicdo que acompanhou este caso, foi mantido o acompanhamento
psicolégico de modo a continuar a elaborar com 0 menino uma intervencao terapéutica
para colmatar a impulsividade e a agitacdo psicomotora, 0 cumprimento de regras e
limites, e também para melhorar as dificuldades ao nivel da atencdo e concentragéo.

Foram apenas realizadas cinco sessdes de acompanhamento psicologico. Tal como
aconteceu no caso da S, as sessdes tiveram a duracdo média de 30-40 minutos pois
tivemos oportunidade de observar que as sessfes se tornavam muito mais rentaveis para

a crianca.

3.2.2.  Acompanhamento Psicoldgico

Primeira sesséo

Esta sessao inicial serviu para perceber um pouco melhor a crianca e explicar-lhe
como iriam ser 0s acompanhamentos.

Fisicamente, 0 menino revela uma postura desleixada, com a roupa pouco cuidada e
arranjada. Em termos de higiene, demonstra igualmente algum desleixo. No primeiro
contacto com o V, percebeu-se que era uma crianca extrovertida que gostava de se
expressar bastante.

Iniciou-se a sessdo com uma breve apresentacdo. Como o V néo sabia o0 que era uma
psicologa, explicou-se-lhe o que costumavamos fazer. Enquanto ouvia 0 menino prestava
muita atencgéo e revelava interesse ao que estava a ser proferido.

De seguida informou-se o V de como iram decorrer as sessoes: “A Patricia ira buscar-
te a sala uma vez por semana para virmos para este gabinete falar um pouco e fazermos
uns jogos divertidos... Se por alguma razdo ndo estiveres na sala ou ndo puderes vir
devido as atividades que estas a fazer com a tua educadora, a Patricia vai-te buscar na
semana a seguir... Pode ser V?” (sic), muito entusiasmado o menino assentiu aquilo que

ouviu. Para além disto foi Ihe dada a informacdo de que existiam alguns limites nas
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sessoes: “Nao podemos fazer nada que nos magoe ou que estrague os materiais que
utilizamos” (sic). Foi igualmente mencionado o intuito dos acompanhamentos
psicologicos, nomeadamente, para dar continuidade ao trabalho iniciado pela psicéloga
anterior e para conseguir perceber e minizar as questes comportamentais que a sua
educadora expressou. Apos estas explicacBes mostramos-lhe a caixa ladica, deixando-o
mais uma vez bastante entusiasmado.

O V, enquanto ia brincando com alguns animais da selva e posteriormente com 0s
carros que se enontram na caixa ladica, contou alguns factos sobre a sua vida,
nomeadamente o de ter uma irmd, a F, ao qual demonstra ter uma relacdo bastante
proxima, e falou muito da sua mae, o que revela igualmente a relacdo de grande
proximidade que tem com a mesma. Sobre o pai, ndo discursou muito, apenas referiu que
por vezes costuma ir as compras com ele mas ele “nunca me compra aquilo que eu quero”
(sic), ou seja, observa-se gue a dinamica entre a diade pai filho parece menos fortificada
comparativamente com a sua mae.

No término da sessdo, o menino revelou alguma desilusdo: “Ohh ja vamos embora?
Queria falar mais contigo...”. O que nos fez responder: “Parece que gostaste de estar aqui
comigo e ires embora agora deixa-te um pouco desiludido, no entanto o0 nosso tempo por
hoje acabou. Na préxima semana a Patricia vai-te buscar outra para conversarmos mais
um bocadinho e brincarmos com aquilo que pudeste ver na caixa ladica”. Ele anuiu com

a cabeca e logo de seguida deslocamo-nos até a sala.

Segunda sessao

Mais uma vez o V apresenta-se com uma postura descuidada em termos fisicos,
demonstrando alguns rasgos na sua roupa. Para além disso revela pouca higiene, tendo
algumas partes do seu corpo sujas.

O menino comega por contar o que fez durante o fim-de-semana, afirmando que
passeou com 0s Seus pais e com a sua irmé. Apos isto deu-se-lhe a caixa ludica e 0 menino
disse que gostava de fazer um desenho. Fornecesse prontamente uma folha de papel e 0s
lapis para desenhar. O menino comeca a revelar uma postura facial de tristeza, referindo
logo o caso do “P&”. O V explica um pouco sobre quem era o “P&”: “o “P&” era um
velhinho que vivia no topo de uma montanha muito... muito... muito alta.” (sic).
Descreve o local onde o mesmo vivia e afirma que sé ele sabe onde o “Pa” morava. Diz
também, mantendo uma expressdo muito triste, que o “P&” ja morreu. Depois desta

explicagdo, tentou-se responder empaticamente: “Parece que o “P4” era uma pessoa muito
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importante para ti... e que a sua perda deixou-te muito triste” (sic), o menino diz-me que
sim fazendo uma cara triste, como se quisesse chorar.

Numa das partes da sessdo o V contradiz-se um pouco afirmando que o Pa ainda
estava vivo, no entanto, quando é confrontado, o menino refere que ele ja& morreu
(esbocando um sorriso quando faz essa mesma contradi¢do). Ao verificar isto e o facto
de o V afirmar que nem o seu pai nem a sua mae o conhecem, pode-se concluir que esta
“pessoa” pode ser imaginaria, no entanto parece que a sua “morte” causou impacto no
menino pois 0 mesmo demonstra alguma tristeza quando fala sobre este assunto.

Ap0s esta breve conversa, o menino decide desenhar o “P4”, como se estivesse a fazer
o retrato do mesmo, contudo o V percebe que sera uma tarefa dificil porque néo consegue
fazer “um esqueleto” (sic). Ao observar essa sua preocupacdo disse-lhe: “faz como
consegues, ndo precisas de ficar preocupado” (sic). Isto revela novamente que o “Pa” é
uma pessoa que neste momento esta morta.

De seguida, 0 menino pds-se muito pensativo, fechou os olhos e esteve de cabeca
baixa durante um tempo, fazendo com que dissesse: “ Parece que estas a pensar em
alguma coisa” (sic), ao qual ele respondeu “estou a tentar lembrar-me de como era a cara
do “Pa”. Apos este tempo, o V comega a desenhar a cara do “Pa” descrevendo-0 enquanto
0 desenhava.

Apo6s desenhar todos os pormenores do “Pa”, comeca a pintar o desenho. Cansa-se
rapidamente de pintar e diz que quer pintar o “P4” no proximo dia.

De seguida, no verso da folha onde desenhou o “Pa”, o menino comeca a desenhar a
casa do senhor. Enquanto desenhava dizia alguns pormenores da casa. Diz também que
nunca la dormiu, mas gostava de o ter feito.

Ap0s este desenho, 0 VV comeca a descrever algumas atividades que fez com ele. Diz
gue brincavam as cavalitas, jogavam a sardinha, computador, a ponte (fazia de ponte e 0
V passava por debaixo dele) e o senhor imitava animais para o V adivinhar. E de salientar
que enguanto o V abordava estes jogos exemplificava como cada um deles era elaborado,
demonstrando uma relagdo bastante afetuosa com o “Pa”.

O menino, depois de descrever as brincadeiras, introduziu um novo elemento na
historia, a mae do “P4”, dizendo que a mesma jogou com ele a bola e andou com ele de
skate.

Termina a sessdo a elaborar outro desenho, desta vez mais composto, ou seja, da casa
do “P4” nas montanhas e as lapides do “P4” e dos animais que o “Pa” tinha tido. Por baixo

das montanhas desenha também uma casa que diz ser sua. Nao se pode abordar mais esta
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tematica devido ao tempo da sessdo estar a terminar. Este assunto, parece ser
constrangedor para o V, e abordar isto no final da sessdo demonstra isso mesmo.
Atraveés desta segunda sessdo é possivel concluir que a postura descuidada em termos
fisicos que o V tende a apresentar nas sessdes de companhamento pode revelar a
existéncia de pouco investimento por parte das figuras parentais ao nivel dos cuidados de
higiene que séo prestados ao filho.
E igualmente importante prestar atengdo a histéria do “P4”, devido ao facto desta

figura ja estar morta e causar um grande sofrimento na crianca.

Terceira sessao

A sessdo foi iniciada com o V a perguntar sobre o desenho que tinha efetuado na
sessdo anterior. Ao percebermos que era do seu interesse abordar a temética da ultima
sessao fornecemos-Ihe as folhas com os desenhos que tinha feito. O VV comecou por contar
novamente alguns pormenores que tinha mencionado anteriormente. Um dos dados
importantes que o V acrescentou ao desenho foi o facto de mencionar que as estrelas que
tinha feito simbolizava ele proprio e a F (irmd). Como viu que faltava o pai e a méae,
desenhou mais duas estrelas para os simbolizar. Ao ver esta sua reagéo foi-lhe dito: “Estou
a ver que é importante para ti colocares o teu pai e a tua mae no desenho porque tens uma
relagdo muito proxima com eles” (sic). O menino sorriu e disse que sim, continuando o
seu desenho.

O menino ndo quis continuar a abordar o desenho, comecando a desenhar um
papagaio. Disse que no dia anterior, tinha estado a brincar com um papagaio com a sua
irméd. Enquanto pintava o desenho observou-se que o V altera frequentemente o seu
discurso, ou seja, menciona algumas questdes importantes mas “foge” rapidamente delas
passando para outra teméatica completamente diferente.

Uma das tematicas abordadas pelo V refere-se ao facto do mesmo continuar a ter
enurese noturna. O mesmo menciona 0 assunto quando diz que dormiu novamente na
cama dos pais (afirma que intercala com a irmé&, uma vez dorme a irma na cama dos pais,
noutra vez dorme ele). Refere que isso aconteceu devido ao facto da sua cama estar
“mijada e ndo suja” (sic). Afirma também que fez chichi na cama porque estava com
medo de uma boneca que ndo tem bragos e tem varias “coisas” na barriga, sendo que
depois de fazer chichi se escondeu debaixo da cama (habito frequente quando os episodios
de enurese ocorrem). “Estes epis0dios apenas parecem acontecer porque estas com medo

de alguns objetos a tua volta” (sic), afirmou-se depois de ele ter mencionado a questéo da
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boneca. O menino responde afirmativamente, colocando uma expressdo de medo. Apesar
de serem mais frequentes as perdas durante a noite, o0 V menciona que durante o dia
também ja fez chichi, o que levou a mencionar-lhe: “Por vezes nao te consegues controlar
durante o dia também, o que parece deixar-te ansioso”.

Ap0s abordar brevemente este assunto, passa para outro completamente diferente.
Mais uma vez é visivel a fuga repentina que o mesmo faz a assuntos relevantes na sua
vida que lhe estdo a causar sofrimento. Isto revela que o V ainda ndo se encontra
preparado para falar abertamente sobre o que sente.

De seguida, informa que tem duas casas, uma que estd estragada devido a um
incéndio que ocorreu, sendo que agora existem |4 fantasmas. O seu tom de voz quando
menciona este facto, revela algum medo e inseguranca em relacdo aquela casa, sendo que
isso é-lhe mencionado. Revelou também que 0s monstros ndo existem apenas na casa que
estd estragada, ou seja, na sua casa, onde Se encontra a morar, existe um monstro
pequenino e que o “P4”, agora um zombie, também costuma ir a sua casa e assusta-se com
ele. Por causa do “P4” fez novamente chichi na cama e foi para debaixo da mesma para
se esconder. Ao dizer isto mencionou-se-lhe: “Existem muitas coisas dentro da tua casa
que te assustam e te fazem perder o controlo” (sic).

Depois de abordar estes medos, 0 V afirmou e desenhou no verso da folha onde tinha
feito o papagaio, uma menina. Essa menina, segundo o que o V, tinha surgido enquanto
ele estava sentado num banco na sua sala, mais precisamente no dia 3 de Maio (revela
esta data apds pensar um pouco, sem saber que a mesma ocorreu num domingo). Esta
jovem chama-se F e segundo 0 que 0 menino mencionou, a mesma possuia um spray que
mata 0s monstros. “Parece que a menina que te veio ajudar com os monstros que tu vés
em casa tem o mesmo nome da tua irma” (sic), o mesmo sorri apds a afirmacéo e acena
novamente com a cabeca assentindo ao que lhe foi proferido.

E visivel que durante esta sessdo o V revelou alguma agitagdo motora e um discurso
pouco coerente mudando radicalmente de assunto enquanto falava connosco. Esta
mudanca revela que os conteudos abordados pelo mesmo ainda lhe causam muita
ansiedade e receio, 0 que promove sua fuga ao mesmo.

Se atendermos aos contetidos mencionados pelo V durante esta sessdo (boneca que
ndo tem bragos ¢ tem varias “coisas” na barriga, fantasmas, a casa incendiada, o zombie
“P4” e os monstros) observamos que os mesmos sao de cariz ansiogénico € que parecem

estar a causar e sofrimento ao V.
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Quarta sessao

No inicio da sessdo o V comecou por referir alguns acontecimentos do fim-de-
semana, como € o caso de ter ido &s compras com 0 pai porque 0 mesmo necessitou de
comprar algumas coisas e disse também que tinha estado mau tempo muita chuva e
trovada, ficando, devido a isso, com medo. “Se eu percebi, 0 mau tempo deixa-te muito
receoso” (sic), afirmou-se depois do V ter dito o que tinha feito durante o fim-de-semana.

Posteriormente, 0 menino pegou na base do teatro, um boneco da familia (o pai) e um
fantoche grande (dragdo). Pegou no fantoche e com a boca do mesmo pega no boneco da
familia, referindo que esta a dar de comida aos filhos (do dragdo). Isto leva a que seja
fornecida uma resposta empatica ao que estava a fazer: “E importante que o pai dragio
arranje alimento para os seus filhos, protegendo-os” (sic).

De seguida, e depois de arrumar os bonecos com que tinha brincado, pegou no jogo
do dominé. E comega a referir que “estou a fazer uma coisa” (sic), nomeadamente uma
torre. Quando as pecas comegaram a cair, comeca a agrupa-las consoante o nimero de
pintas, sendo que antes de o fazer contava-as em voz alta e de seguida agrupava-as. Apés
essa brincadeira, tenta arrumar as pecas (tentativa e erro) até as conseguir arrumar
corretamente e fechar, consequentemente, a caixa. “Nem sempre conseguimos fazer as
coisas corretamente logo na primeira vez, mas estou a ver que tu és persistente e que
depois consegues fazer as coisas sozinho” (sic) afirmou-se a0 ver a sua persisténcia com
as pecas de domind.

Apds esta interacdo pega nos animais e comeca a coloca-los na mesa, sendo que
sempre que o fazia, proferia em voz alta o0 nome do respetivo animal — “O crocodilo, a
girafa...” (sic). Depois arruma-os e vai buscar os carros, no entanto pouco brinca com
eles.

De seguida pega no domind das cores, mas desta vez interage connosco dizendo que
também jogamos. As regras do jogo sdo ditadas pelo menino. Primeiramente jogou-se da
seguinte forma: o V questionava se tinha uma cor, se tivesse, colocava as cartas na mesa
e ele ganhava, caso contréario, ou seja, se ele tivesse e nds ndo, ganhavamos. Depois nds
tiravamos uma carta a qual ele ndo via e voltava a coloca-la no baralho. O objetivo
consistia no V “descobrir” qual a carta que nds tinhamos visto. Neste jogo o menino fazia
“batota” pois via onde colocava a carta ¢ deixava-a num local onde pudesse aceder a
mesma facilmente. Esta sua atitude levou a dizer-lhe que: “Parece que é importante para

ti ganhares, nem que tenhas de alterar as regras que estipulaste inicialmente para me
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ganhares” (sic). O menino, depois de se dizer isso, olha seriamente para mim e concorda
com o que eu lhe digo.

No final da sessdo 0 V pediu para brincar mais um pouco mas informamos-lhe que ja
ndo havia mais tempo e que por isso era altura de arrumar os brinquedos na caixa ladica.

Conclui-se com esta sessdo que o V, no jogo ludico, parece revelar uma maior
organizacdo, pois coloca as pegas do domind por ordem. Para além disso, durante as
sessOes ludoterapéuticas € notdrio que o V compreendeu e acartou as limitaces que lhe
foram impostas logo no inicio dos acompanhamentos, sendo que, a0 ndo querer mais
brincar com algo, o menino tende arrumar esse brinquedo e s6 depois passa para outra
brincadeira de forma independente. No entanto é também visivel que as regras do jogo

sdo normalmente deturpadas para que 0 mesmo possa facilmente vencé-lo.

Quinta sessao

Na ultima sessdo efetuada com o V, tentou-se elucidar a crianca sobre aquilo que
tinha sido observado nas Ultimas sessdes de acompanhamento e também para relembrar
0 mesmo acerca da nossa saida da Instituicdo.

Comegamos por lhe dizer que “nestas Ultimas semanas que temos estado juntos V, a
Patricia achou que estiveste mais calmo e que conseguiste tranquilamente compreender
os limites que te disse no inicio das sessdes” (sic), ao ouvir isto o V interrompe-nos e diz
“quais limites? Ahh... Ja sei! O disseste sobre 0s bonecos que temos de guardar para nao
partirem!” (sic), respondemos-lhe afirmativamente e concluimos o nosso raciocinio: “sim
1Ss0 mesmo... e até colocaste tudo arrumadinho na caixa!” (sic), 0 menino ao ouvir isto
sorriu. Continuamos a nossa conversa expressando a tristeza que tinha sido demonstrada
quando nos contou pela primeira vez a historia do “P4”, o medo que sente da noite, dos
monstros e fantasmas que podem aparecer nessa mesma altura e que por isso fazem com
que faga “chichi na cama” (sic) deixando-0 triste e um pouco assustado. A tudo isto que
foi dito 0 V anuiu com a cabega confirmando aquilo que nos dissemos.

Dissemos-lhe igualmente algumas estratégias que podiam ser utilizadas em casa para
atenuar esta ansiedade e angustia que a noite lhe tras, nomeadamente, pedir aos pais para
lhe lerem uma historia antes de dormir. O V ao ouvir isto disse logo “sim... sim, boa
ideia! Vou pedir a mae ou a F para lerem o livro do SpiderMan!”

Depois desta breve sintese dos acompanhamentos que foram realizados, e como ainda

havia algum tempo, dissemos ao V que podia ir buscar a caixa ludica. O V quis brincar
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com os carros e com os legos, construindo algumas torres de forma autonoma e sem
evocar a nossa participagéo.

No final do nosso tempo, informamos, mais uma vez, que esta seria a nossa Ultima
sessdo de acompanhamento. Ao que menino revelou que “Oh... gostava de ficar mais um
bocadinho para brincar contigo! Ndo podes ficar mais tempo?” (sic) posto isto foi-lhe
respondido que “percebo que queiras ficar mais tempo a brincar e que gostes de estar
aqui, mas como tu sabes o tempo da sesséo esta a terminar e ja te tinha dito anteriormente
que esta era a nossa ultima sessdo V” (sic). O V anuiu com a cabeca e inciou 0 processo

de arrumacao dos brinquedos deixando a sala arrumada.
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Parte IV — Discussao dos casos clinicos
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4.1. Caso Clinicoda S

S, em termos fisicos, apresenta uma estrutura estato-ponderal superior ao seu grupo
etario (segundo os dados fornecidos pela DGS), uma expressdo facial pouco expressiva e
com um olhar por vezes triste. Ao nivel relacional com os adultos, a menina demonstra
ser introvertida e pouco comunicativa, havendo uma maior dificuldade em estabelecer
uma relacéo terapéutica.

Perante os critérios mencionados anteriormente sobre o Mutismo Seletivo, é visivel,
através da observacédo efetuada e dos dados anteriormente recolhidos, que a S preenche
alguns dos critérios de diagndstico que sdo indicados para esta Perturbacdo. Segundo as
informacdes fornecidas pela mée, a S consegue expressar-se sem qualquer tipo de
problema quando esta em casa, excluindo-se assim a hipdtese de que a menina possa ter
alguma dificuldade em se expressar oralmente (critério A e D).

E também visivel que as dificuldades de expressdo demonstradas ocorrem perante
situagdes novas que envolvam o contacto social. Tal ocorreu nos acompanhamentos
psicoldgicos realizados, onde a S pouco ou nada se expressou oralmente, mostrando-se
pouco a vontade durante as sessdes. Para além disso, quando a menina é abordada na sala
pela educadora para responder a alguma questdo, a mesma tende a ndo se expressar pois
sente-se bastante envergonhada por 0s outros meninos e auxiliares a estarem a observar.
Esta dificuldade de verbalizacdo tem sido referida pela sua educadora desde que a menina
entrou na instituicdo (Critério C). Apesar deste critério se encontrar presente, deve-se
tentar compreender o porqué da existéncia desta dificuldade ao nivel de interacao.
Observa-se que a menina interage normalmente com os seus pares e connosco. Contudo,
como a educadora tende a ser autoritaria e a apresentar estratégias coercivas, faz com que
a relacdo entre ambas ndo seja tdo facil. Para a S é fundamental que se construa uma
relacdo de confianca ao longo do tempo e, para além disso, que se sinta proxima e aceite
nessa mesma relagéo.

Analisando as sessfes com a S, pode-se comprovar que as mesmas eram pautadas,
inicialmente, por introversdo, alguma relutdncia e pouca recetividade, sendo necessario
interagir com a S para que se sentisse mais a vontade e com menor receio. Nesta interag&o,
por vezes, eram introduzidos por nds alguns elementos, ndo deixando a menina escolher
por si mesma os elementos que realmente queria. A S perante este tipo de situacdes ndo

aceitava os elementos que Ihe eram fornecidos e acabava por interagir segundo o seu
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préprio jogo e necessidades. Concluisse assim que esta atitude por nés usada ndo deveria
ter sido posta em prética.

Denota-se também que no decorrer das sessdes S era mais extrovertida e mais
participativa.

Ao longo dos acompanhamentos foi visivel a agressividade e impulsividade que
outrora haviam ter sido mencionados pela sua educadora de infancia. A S revela também
uma grande inseguranca em confiar nas pessoas mais velhas que a rodeiam, testando os
seus limites com intuito de observar qual o nivel de aceitacdo das mesmas e se pode
realmente confiar nessas pessoas. Revela também alguma ambivaléncia emocional, ora
“magoando”, ora curando e aproximando-se, quer na relagédo terapéutica connosco quer
ao nivel do expresso no jogo ludico.

Nas ultimas sessdes, apesar de continuar reticente em ir aos acompanhamentos,
consegue-se perceber que hd uma maior coesdo na relagédo terapéutica. Para além disso a
menina demonstrou parte das suas dindmicas familiares, revelando a importancia da
relagdo entre os diversos elementos da familia e das rotinas, e papéis familiares.

Em termos de comportamento, a agressividade e impulsividade demonstradas
inicialmente, nas Gltimas consultas, comecaram a decrescer, assim como a atitude de
testar constantemente os limites para saber se eramos realmente de confianga. Revela uma
maior agilidade na resolucdo de problemas, algo que anteriormente ndo era visivel,
procura ajuda e resolve algum aspetos autonomamente, recorrendo gradualmente a
comunicacdo verbal, ainda que de forma timida e trémula.

Apesar destes avangos, observa-se que a S ainda tem bastante receio de estar perante
situacOes novas, que desconhece. Isto pode ser bastante prejudicial, nomeadamente na
nova fase da sua vida em termos de percurso escolar (ira ingressar no primeiro ano de
escolaridade). O facto de ir para uma turma nova onde tera convivido com poucas criangas
que a compdem e de existir uma professora diferente, pode levar a um retrocesso de todo
0 processo iniciado com a mesma.

E fundamental que a S continue o apoio psicolégico para que consiga lidar mais
facilmente com situagdes novas e que a agressividade, impulsividade e as dificuldades na

interacdo social e comunicagdo com o outro se atenuem ainda mais.

O caso da S apresenta varios aspetos e situacdes vivenciadas durante as sessdes
terapéuticas que podem ser analisadas a luz da teoria da personalidade e do
desenvolvimento de Carl Rogers.
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O primeiro grande desafio consistiu em estar perante uma pessoa cuja comunicacao
verbal oral era bastante limitada. Tal situacdo implica ter presente as primeiras
proposicOes postuladas por Rogers (1951). Assim, sabe-se que 0 organismo reage ao
campo fenomenal como um todo, sendo para o individuo a sua realidade (proposicao Il e
proposicdo 111), e sabe-se igualmente que os processos de desadaptacdo psicoldgica
(proposicdo XV), devido a incongruéncia da experiéncia e o conceito de self que se vai
desenvolvendo estéo na origem dos diferentes tipos de perturbacéo (Rogers, 1959).

Nesse sentido, no ambito de uma relacdo de ajuda procurou-se proporcionar um
ambiente gue fosse aceitante e compreensivo, a0 mesmo tempo em que se fez um esforco
para tentar aceder ao quadro de referéncia interno da S para compreender 0 seu
comportamento de mutismo (proposicéo VII, Rogers, 1951).

Durante as sessdes de acompanhamento, a S apresentou uma grande limitacédo a nivel
da comunicacdo verbal oral. Esse comportamento pode ser explicado pelo facto de que
todo o comportamento da pessoa € uma resposta dada pelo individuo como um todo, tendo
em conta o seu campo fenomenal que para ele é a sua realidade (proposicdo Il e
proposicdo I11) (Rogers, 1951).

Apesar desta barreira comunicacional, a S foi ao longo das sessfes expressando a sua
vontade, alguns receios e dindmicas interiores através de expressdes, olhares,
comunicagdo gestual e por vezes comunicagdo verbal oral. Todos estes tipos de
comunicacdo foram aumentando em quantidade e qualidade ao longo das sessdes
terapéuticas. Antes de fazermos uma analise evolutiva do caso, é possivel dizer que este
crescimento comunicacional parece corresponder a dois postulados da teoria da
personalidade de Rogers, nomeadamente ao facto de que a emocdo facilita o
comportamento (proposi¢éo V1), e que o organismo tem uma tendéncia fundamental para
a sua atualizacdo e crescimento (proposicdo V). Nessa medida, alguns exemplos como
apontar, acenar e sobretudo verbalizar pedidos de ajuda explicitos, demonstram que nas
situacOes em que a S sente a necessidade de exprimir o que quer, ela faz um esforco para
satisfazer essa necessidade.

Logo na primeira sessdo, apos a explicacdo de como funcionariam as sessdes de
ludoterapia, as reacGes da S foi de observar e aguardar para que fosse tomada a iniciativa
de comecar as interacdes ludicas. Esse momento de espera por parte da S, parece ter sido
acompanhado por alguma apreensdo e receio de alguma espécie de avaliacdo. Isto parece
corresponder ao facto, como Rogers explica, que a maior parte das formas de
comportamento adotadas séo aquelas consistentes com o conceito de self (proposicéo
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XII). E muito provavel que esta inseguranca seja transmitida quando pde o fantoche a
exprimir que tem algum receio e vergonha em brincar connosco. Também nas sessdes
finais quando ela verbaliza que “ndo quero ir” (sic), novamente volta a adotar um
comportamento consistente com o seu self.

Note-se que Rogers (1959), vem mais tarde aprofundar esta questdo explicando o
conceito da avaliagdo condicional por parte de outras pessoas critério. Assim, foi
importante iniciar o jogo retirando algumas pegas da caixa ludica de forma a incentivar
que a S fizesse 0 mesmo sem se sentir observada ou avaliada. Tal comportamento parece
de facto ter ajudado a S a conseguir iniciar a atividade. Mesmo assim foi possivel notar
que houve uma tendéncia por parte da S em organizar os objetos em categorias e de forma
muito ordenada, como se tentasse conferir alguma seguranca e organizacdo a uma
situacdo que era para ela nova.

Numa das sessdes, durante a interacdo houve por parte da S iniciativa em
desorganizar um pouco todo o conjunto, e comecar a colocar brinquedos como 0s carros
fora do contexto para verificar o tipo de resposta que lhe poderia ser dada. Nessa altura,
verificou-se que a S demonstrou muita curiosidade sobre o tipo de reacdo que se teria
sobre o facto de estar a alterar as regras do jogo (batia nos bonecos, olhava para nds,
misturava as categorias carros com a animais da selva e sorria ironicamente)

Pouco depois, continuou a insistir nos carros, demonstrando alguma graga em
perceber um espanto que uma possivel “girafa”, a nossa personagem, tinha em nao
compreender o qué que um carro fazia ali no meio da selva. Este tipo de resposta mais
voltada para compreensdo do que propriamente para julgamento de uma possivel
desorganizacdo de categorias, fez com que a S tivesse a iniciativa de verbalizar e solicitar
um pedido de apoio para arranjar um carro partido. Estes acontecimentos podem de certa
forma adequar-se a questdo da valoracdo externa dos comportamentos na medida em que
foi possivel verificar um teste de limites por parte da S que a pudesse ajudar a
compreender até que ponto ela podia ou ndo sentir-se mais a vontade para brincar e
explorar livremente. A postura de aceita¢do incondicional proporciona assim uma maior
liberdade de expressdo emocional por parte de S, facilitando a confianca e a mudanca
terapéutica.

Ao longo das sessdes houve outros aspetos chave no processo terapéutico, nas
primeiras sessdes a S nunca quis tomar a iniciativa de retirar os brinquedos da caixa ludica
por si mesma (como ja foi mencionado anteriormente), contudo quando apontava para

que eu comecasse a iniciar o jogo, ela prépria depois comecava a retirar 0s objetos e a
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conduzir o tipo de brincadeiras ou a liderar os percursos. Este receio de iniciar, parece
traduzir uma apreensdo que é transversal na sala de aula e no inicio de todas as interagdes
sociais vivenciadas com receio inicial e retraimento.

Por outro lado, apds o inicio dos jogos a S, apresentava sempre um ciclo que consistia
primeiramente em organizar o brinquedos por categorias para depois criar cenarios de
desordem com episddios de agressividade e lutas, mas que depois eram sempre revertidos
com alguma personagem que ndo deixava acontecer uma tragédia, ou que conseguia
reverter a situagdo. Normalmente durante esses processos estava muita atenta as nossas
reacOes e passado pouco tempo, apresentava algum brinquedo partido e conseguia
brevemente verbalizar um pedido de ajuda para conserta-lo. Esta dindmica de aguardar e
ter algum receio em iniciar o jogo ludico e verificar as reacdes ao longo do mesmo, parece
traduzir uma ansiedade neste processo de exploracdo. Tal corresponde aquilo que Rogers
(1959) enuncia como um comportamento defensivo e que esta por detras de um processo
de desadaptacdo psicoldgica (proposicdo XI1V) (Rogers, 1951). Por outro lado, quando a
S consegue apontar claramente para um fantoche e explicar com o acenar de cabeca as
possiveis hipdteses do que ela pretende com o jogo, demonstra uma intencionalidade na
dindmica e consegue traduzir comportamentos através dos fantoches que vao ao encontro
daquilo que Ihe é permitido no seu mundo imaginario ou até mesmo (por vezes) o seu
mundo real. Estas expressdes parecem traduzir comportamentos que estdo de acordo com
a sua estrutura de self (proposicdo XIlI). Verifica-se igualmente 0 movimento de
desorganizacdo e organizacao, reparacdo manifestando alguma ambivaléncia emocional
na relacao.

Outro aspeto é que nas primeiras sessdes quando era explicado as regras do jogo e a
necessidade de arrumar as coisas no final da sessdo a S parecia colaborar
espontaneamente com as regras. Mas esta dindmica inverteu-se nas Gltimas sessdes, ou
seja, em certas sessoes ela comeca por ser ela a abrir e retirar por si propria os objetos e
continua a liderar as diferentes brincadeiras, mas depois de uma forma de aparente
distracdo tenta arranjar subterfligios para ndo arrumar a caixa ludica no fim. Isto parece
uma nova exploracgdo dos limites e das nossas reacdes. Porém, mais do que uma tentativa
de testar reagOes, estes comportamentos novos parecem representar um ganho de
seguranca por parte da S e isto pode indicar que houve um movimento de menor
preocupacdo com algum julgamento da nossa parte, alias durante as sessées do meio e as
sessOes finais, ela consegue também explorar cada vez mais as personagens agressivas e

consegue dizer que ndo quer ir as sessfes. Em suma todos estes movimentos de maior
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expressividade da sua vontade, manifestando a necessidade de controlo da situacéo e das
sessOes e da expressao do seu self organismico, ou seja, uma maior liberdade para ser.
Parecem traduzir uma percecdo de aceitacdo da sua pessoa permitindo-lhe explorar
livremente a sua experiéncia organismica. Este movimento por mais que ainda ténue
parece ir ao encontro ao que Rogers menciona com a adaptacdo psicoldgica onde existe
lugar para assimilar e simbolizar as experiéncias do organismo mais livremente
(proposicao XV).

Contudo, nestas sessdes finais em que a S procurava subterfugios (manter as
brincadeiras) para ndo ter de arrumar a caixa, eram lhe relembradas e explicadas de uma
forma compreensiva as regras do jogo. Assim a0 mesmo tempo que se exprimia a
compreensdo pelo facto de ela querer continuar a brincar e que gostava daquele tempo e
espaco, também se explicava a importancia de deixar as coisas arrumadas e de terminar
a sessdo. O tempo ¢ organizador e “guardido” daquele setting terapéutico e da relagéo
nele desenvolvida. Nestes momentos a S acabava sempre por ajudar, nem que seja no fim,
a arrumar a caixa. Esta escolha de um comportamento social mais integrado, mesmo que
por vezes fosse tardio (no tempo da sessdo), parece representar, o que Rogers explica no
fim da proposi¢do X, de uma escolha dela propria e ndo por haver o efeito de uma
condicéo de valor, ou seja, toda esta situacdo parece refletir um quadro em que ela sentia
que era aceite e que o que ela experimentava era aceite, mas que era um comportamento
que ndo fazia parte daquele contexto, e isto por si sé parece ter ajudado a que ela propria
pudesse experimentar a sua vontade sem se sentir ameacada e conseguir optar por um
comportamento socialmente integrado.

Houve um momento particular que aconteceu durante o processo de
acompanhamento. Este episddio corresponde a um Unico jogo especifico que foi diferente
de todos os outros. Tratou-se de uma situacdo em que nés e S enviamos um carrinho de
friccdo uma para a outra sem haver nenhum lider nesse jogo. Ao principio essa situacdo
parece ter sido vivenciada com muito prazer mas subitamente transformou-se num
momento de grande dor e expressdo de choro incontrolavel. Este episddio decorreu numa
parte mais final do acompanhamento e num ciclo de sessfes em que a S ja se sentia mais
a vontade em explorar as suas brincadeiras. Depois desse episddio a S conseguiu comegar
a expressar verbalmente o que nao queria fazer. Estas situacfes parecem corresponder a
um processo de contacto com a sua vontade de uma forma mais livre, e isto parece ter um
efeito emocional muito grande e ao mesmo tempo um efeito de mudanca no seu

comportamento. Ela comeca realmente a exprimir o que quer. Tais situagdes, parecem
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traduzir aquilo que Rogers explica quando fala da TA (proposic¢do 1V) e nas condicdes
facilitadoras no processo de mudanca terapéutica (Rogers, 1957). De facto um ambiente
aceitante, parece permitir que a S explore mais e contacte mais com as suas emocgoes
fazendo com que modifique o seu reportério comportamental. Nessa medida a tendéncia
vai-se exprimir e atuar de forma diferente de um contexto em que ela nao se sinta segura.

De uma forma geral podemaos dizer que o préprio comportamento defensivo traduzido
num Mutismo Seletivo pode corresponder a uma manifestacdo da TA pois este
movimento para o crescimento ndo se faz de uma forma uniforme, mas através de avangos
e recuos e de algum sofrimento (proposicdo V). Como Rogers explica na sua teoria do
desenvolvimento (1959) o sentido de ameaga que se gera pela incongruéncia das
experiéncias incongruentes com a estrutura do self que se vai formando mediante as CV
pode estar na base de mecanismos defensivos e comportamentos desorganizados que
estdo na génese dos processos psicopatoldgicos. Se atendermos ao facto do padrédo
sequencial de grande parte das sessfes, existe sempre um momento em que a S opta por
dindmicas de jogos em que manifesta a necessidade de locais de prote¢do como o castelo,
que sdo sistematicamente atacados por figuras ameacadoras. Porém, essas figuras acabam
por nunca conseguir totalmente uma destruicdo, e neste processo, quando algum dos
objetos se danifica ou finge estar danificado ela pede ajuda para conserta-los e nessas
alturas faz uma comunicac¢do mais explicita do que qualquer tipo de comunicac¢éo durante
todo o jogo.

Parece estar implicito nestes cenarios de recorrentes ameacas um sentido de protecao
e de uma necessidade de algum apoio. Dado que neste caso ndo houve possibilidade de
contactar a familia e perceber qual o quadro da dindmica da mesma, vérias hipoteses
podem ser colocadas neste tipo de comportamento defensivo da S: pode tratar-se de um
nacleo familiar da qual ndo haja um grande investimento na relagéo afetiva com ela ou
no qual ela mesmo se possa sentir ameagada, sendo que a literatura refere este fator como
precipitante do Mutismo Seletivo (Hultquist, 1995; Crundwell, 2006; Preston, 2014); por
outro lado ndo parece haver nenhuma presenca de agressdes de companheiros de sala de
aula com a S mas sim o contrario; se atendermos ao facto dos mecanismos de
desadaptacdo psicoldgica por detrds destes comportamentais defensivos podem estar a
levar a um grau de incongruéncia que se traduza numa manifestacdo psicopatologica
(mutismo).

Uma das situagOes da qual se verificou que se poderia ter tido uma resposta mais
empatica, foi quando foi salientada a atitude da S de estar a retirar novos objetos da caixa
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ludica. Verificou-se que se se mantivesse uma observacdo mais longe, ndo teria
interferido com o processo de mudanca na S. Nessa medida procurou-se posteriormente
n&o deixar que o nosso quadro de referéncias se sobrepusesse ao quadro de referéncias da
crianca. Foi importante o conselho dado pela supervisora de seminario de estagio e
felizmente isso ajudou a conseguir recuperar 0 enfoque terapéutico noutras situacdes
posteriores (proposicéo VII).

Este acompanhamento parece ter conseguido facilitar alguma mudanga na S no
sentido de se poder sentir mais livre para explorar através do jogo a sua vontade e
consequentemente levou a capacidade de alguma verbalizacdo da mesma. Nesse sentido
parece importante para a S poder usufruir de um acompanhamento desta natureza com
uma duracdo mais extensa de forma a conseguir ganhos mais proveitosos.

Atendendo agora a compreensao do caso segundo a Teoria Psicoafectiva do Doutor
Hipdlito, percebesse que no caso particular da S, e se vier a confirmar a existéncia da
Sindrome DiGeorge, a menina pode ter nascido com uma mutacdo genética que pode
estar a prejudicar o desenvolvimento saudavel da mesma, isto €, existiu um trauma nas
potencialidades. A nivel bioldgico, para além da existéncia deste “trauma”, a sua
progenitora revelou que a gravidez decorreu sem problemas e que o desenvolvimento da
S foi dentro do esperado para a sua idade, com exce¢do da area da linguagem onde parece
ter existido um atraso pouco significativo.

Em termos psicoldgicos, apesar da menina revelar uma boa autonomia e agilidade, o
processo de adaptacdo ao Jardim-de-infancia foi dificil, sendo que € nesta fase que € pela
primeira vez evidenciado o caso de Mutismo Seletivo da S.

Posto isto, observa-se que as condigdes bio-psico-sociais da S ndo estiveram
totalmente presentes podendo ter desencadeado um trauma na atualizacdo das suas
potencialidades, sendo esta mais visivel ao nivel social, fazendo com que a S ndo consiga
estabelecer uma relacdo saudavel com os adultos que a rodeiam.

Neste caso particular, a S parece ter uma relacao préxima com 0s seus parentes mais
proximos (pais e avos). Contudo, esta ilagdo é apenas baseada nas manifestagdes do jogo
da familia e no relato da mée que a psicologa precedente transmitiu. De facto, a falta de
observacdo e dados sobre o sistema familiar ndo permitem claramente verificar se as
dindmicas familiares sdo ou nao favoraveis ao desenvolvimento das potencialidades da
S. Por outro lado, também néo existem dados de agressividade na escola paracoma S e

sim o contrario.
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Aqui, se a hipotese do Sindrome DiGeorge se mantiver, pode-se afirmar que todos
estes comportamentos menos adaptados socialmente se devem maioritariamente ao facto
da S ndo ter nascido com as suas potencialidades plenas. Para se poder afirmar que outras
dindmicas possivelmente pudessem afetar e representar um trauma nas condicdes de
desenvolvimento, seria importante conhecer mais aprofundadamente a sua histéria clinica
e 0 enquadramento sociofamiliar da S.

No entanto, ao longo das sess6es, 0 aumento gradual da comunicagdo e 0 movimento
mais exploratério do jogo parece ir ao encontro de que havendo um ambiente mais
favoravel para que a S possa explorar sem ameaca ao seu self em desenvolvimento,
permite a expressdo da sua TA e um movimento de maior autocrescimento. Concluimos
que, mais relevante do que qualquer diagndstico e verificacdo para presenca dos seus
critérios de classificacdo, é o olhar positivo da pessoa, o acreditar nas suas potencialidades
de desenvolvimento e no estabelecimento da relacdo terapéutica e condicdes favoraveis a
mudanga terapéutica. Se este processo for efetuado precocemente no desenvolvimento e
forma continuada, podem ser devolvidas as condi¢cBes necessérias e suficientes para o
desenvolvimento mais saudavel e adaptativo da crianca no futuro. Apesar da intervencédo
ndo ser centrada na queixa - no diagnostico de Mutismo Seletivo — mas sim nas
necessidades da crianca, no contexto terapéutico, houve um decréscimo dos sintomas,
mudangas na interacdo social também na sala de aula junto dos pares, facilitando a sua

adaptacdo social.

4.2. Caso Clinicodo V

OV, em termos fisicos, apresenta uma estrutura estato-ponderal superior ao esperado
para a sua idade (segundo os dados da DGS), uma expressao facial simpatica, com um
olhar expressivo e curioso. Revela também alguma agitacdo psicomotora. Ao nivel
relacional, o0 menino demonstra ser simpatico, descontraido e muito comunicativo,
revelando assim facilidade no estabelecimento da relagdo. Durante os acompanhamentos
individuais, mostrou-se colaborante e participativo, revelando sempre interesse em vir as
sessoes.

Uma das maiores dificuldades ao nivel das sessdes individuais foi a compreenséo do
contetdo manifestado pelo menino devido as dificuldades na linguagem expressiva. Para
gue 0 menino se sinta compreendido e para que possamos perceber corretamente o que o

mesmo estava a dizer, foram utilizadas as respostas de compreensdo empatica. Este tipo
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de respostas ajudam a perceber melhor os sentimentos expressos pela crianca e a aferir
até que ponto se sente compreendida por n6s. So transmitidos verbalmente os contetdos
e sentimentos que a crianca expressa, com intuito de a compreender verdadeiramente e
para que a mesma perceba melhor a sua propria realidade.

Nos desenhos livres do V, 0 menino tem tendéncia a elaborar conteddos ansiogénicos
como é o caso da morte. Esta tematica verificada nos desenhos do V, pode estar associado
a um acontecimento marcante na vida do menino e, consequentemente, a dificuldade que
0 mesmo esta a ter em ultrapassar este episodio. Mas pode simplesmente ser a expressao
das suas angustias através da expressdo de desenho livre. Ao se tentar perceber mais
afincadamente esta historia, 0 V tende a ndo responder, desviando o assunto para outra
tematica. Tentou-se igualmente falar com a sua educadora para perceber se se estava a
passar algo no seio familiar da crianca e se a mesma tinha experienciado um
acontecimento traumatico recentemente, no entanto a mesma diz que nao sabia de nada e
que era tudo da imaginacdo do menino.

Na realidade, as criancas tendem a ter alguma dificuldade em percecionar o conceito
de morte. Tal acontece porque esta nocao é complexa devido ao facto de englobar crencas
culturais e sociais, as problematicas emocionais e pessoais, 0s valores religiosos e outros
tipos de percecdes conceptuais (Slaughter, 2005). Estudos efetuados nesta area indicam
que o conceito de morte, para as criangas, tem subjacentes quatro sub-conceitos, como é
0 caso da inevitabilidade, ndo funcional ou finalidade, causalidade e irreversibilidade
(Speece & Brent, 1996, citado por Bonoti, Leondari, & Mastora, 2013). O conceito de
morte estd sempre em constante mudanga, alterando-se e complexificando-se com a
idade, isto €, as criangas mais velhas, devido ao seu desenvolvimento cognitivo, detém
um conhecimento mais preciso sobre a morte (Orbach, Talmon, Kedem, & Har-Even,
1987; Speece & Brent, 1984, citados por Bonoti, et al., 2013). Entre 0s cinco anos e 0s
dez anos de idade, a criangca comega a adquirir alguns sub-conceitos de morte, como é o
caso da finalidade, inevitabilidade e irreversibilidade, atingindo, aos dez anos de idade,
um conhecimento completo sobre a morte (Speece & Brent, 1984, citado por Bonoti, et
al., 2013).

Pode-se assim aferir que este conceito parece ainda ndo se encontra bem interiorizado
no V. Para além disso, esta nocdo de morte ao ser representada varias vezes nos seus
desenhos parece que, de alguma forma, o pode estar a perturbar, devendo ser analisado,

esta mesma questao, na continuidade do acompanhamento psicoldgico.
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No que se refere a dindmica familiar que se pode observar durante o estagio, conclui-
se que existe uma certa desorganizacgdo, podendo mesmo classificar-se esta familia como
emaranhada. A relagdo que o V tem com a sua mée é bastante proxima, demasiado
proxima talvez, pois ndo esta a permitir que a crianca se torne autbnoma. Esta afirmacao
advém das constantes noites que o menino afirma ter passado na cama dos pais, onde
dormia com a sua mae e 0 seu pai ia dormir para a sala. A irmad do V, pelo que 0 mesmo
relatava, apesar de ter um quarto proprio, dormia num colchdo no quarto dos pais.

Problemas emocionais, o stress (Norfolk, & Wootton, 2012) e o desajustamento
parental (Barros, 2014), parecem ter alguma influéncia em perturbacdes de eliminacéo,
como e o caso da enurese. O V revela ter este tipo de problemas sendo que 0 mesmo pode
estar a ser incentivado devido a existéncia deste tipo de problematicas na sua vida.

Como solucdo para este problema tentou-se falar com a méae do menino, visto ser a
pessoa com maior acessibilidade, no entanto, a instituicdo achou melhor aguardar visto
que 0 V, no préximo ano letivo ingressara na novamente na instituicdo na parte do ATL.

No nosso ponto de vista, a conversa com a mae poderia elucida-la sobre a
problematica e do filho e, consequentemente, elaborar estratégias conjuntas que
pudessem fomentar um funcionamento parental e familiar promotor de uma maior
autonomia e desenvolvimento mais adaptativo. A solucdo encontrada de dormir com a
mae e irm& no quarto dos pais, reduz a sua autonomia a diversos niveis, mantem a troca

de papéis familiares, o “emaranhamento” emocional da familia, e afeta a relagdo marital.

Dos relatos da mée que enaltecia 0 V e das explicagdes que quando ele ndo conseguia
conter os esfincteres por ficar ansioso a noite o levava para a cama, parecem revelar uma
dindmica que, de certa forma, corresponde a uma superprotecdo. Por outro lado quando
0 V descreve a mae, é sempre a figura mais importante e que o protege e sabe o0 que é
melhor para ele (a mée ajuda-o quando ele fica com medo a noite por causa dos monstros
e do zombie “P4a”). Quando o V se sente mais nervoso vai logo para a cama para ficar
junto da mée, mesmo alterando a rotina do subsistema marital. Quando esta aflito ou
acontece algo aflitivo a mée surge como figura significativa afetivamente e de seguranca

Este tipo de dinamica pode estar a dificultar o desenvolvimento do seu self, sentindo-
se impotente e pouco autonomo, e sem poder de decidir e explorar por si.
Concomitantemente, 0 VV num ambiente escolar dentro da sala ndo consegue uma atengéo
individualizada e apresenta muitas dificuldades de conseguir estar em grupo, de respeitar

regras pré-estabelecidas ou manter a sua atencdo. Paralelamente quando vem as sessdes
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de acompanhamento procura ser cuidadoso, atento as regras e conseguir uma atencéo
individual. Nota-se que com a mée e connosco pela proximidade afetiva, apresenta uma
postura muito diferente no contexto de sala de aula, respeitando as regras, procurando
apoio. Dai a importancia de observar os diferentes contextos e sistemas onde a crianca se
insere, a manifestacdo das queixas ndo sdo, na maioria das vezes, constantes e estao
associadas as condicdes nos diferentes ambientes e relacoes.

Num contexto de pares com a educadora ou quando esta no setting terapéutico em
que somos um par dele, ja se nota desorganizacdo, mudanca constante de atividade e uma
tendéncia para quebrar regras mesmo no jogo. Se nos ndo estamos a brincar de acordo
com o ele faz batota (cartas do domind), mas se tiver a fazer um papel de maternal protetor
ja existe organizacdo. Estes dois tipos de cenario de um V mais integrado e de um V com
mais dificuldades socialmente s6 podem ser compreendidos consoante o seu quadro de
referéncias interno (proposicédo I11). Por outro lado o V explorador junto das figuras de
apoio parece ficar menos a vontade para corresponder a imagem de um V merecedor de
apoio. E por isso, 0s seus comportamentos parecem neste contexto ir ao favor da sua
imagem de self (proposicdo XII). Por outro lado um V que ndo tenha de interagir a uma
figura critério como explica Rogers (1959) na teoria do desenvolvimento, parece ser um
V que se desorganiza e que tem comportamentos desadaptativos. Este tipo de exploragdes
parecem ndo estar congruentes com a construgdo do self do V e este processo de
incongruéncia ou desadaptacdo psicoldgica parecem manifestar-se em mecanismos de
ansiedade e de angustia e ameaca

Ao experienciar situacbes em que o V tem que ser igual aos outros e que nao
represente nenhuma atencdo ou apoio especial, este desacordo com o seu self cria-lhe
desorganizacdo, ansiedade, e angustia (proposi¢do XVI).

Pode-se estar a dar aqui o caso de haver uma desadaptacdo psicoldgica por haver
rejeicdo ou recusa de experiéncias no seu self (proposi¢do XI e XIV). Por outro lado o
contexto familiar do V passou de um contexto de afastamento e perda, para um contexto
emaranhado mas conflituoso no presente, 0s pais voltam a viver juntos mas continuam
num processo de interagdo desarmoniosa. As fronteiras do casal parecem ser bastante
difusas e existe uma interferéncia do subsistema filial neste subsistema. E preciso notar
que o “Pa” e o pai sdo figuras que estiveram durante algum tempo ausentes e que quando
regressam passam a ser antagonistas de algumas situacdes de bem-estar. O pai ndo lhe
deixa fazer todas as vontades e estar em mais contacto com a mae ¢ o “Pa” volta como

uma figura que agora € assustadora (“zombie”). Por outro lado ndo deixam de ser figuras
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critérios e fontes de amor, um € o pai que ele gosta e o outro era um amigo. O facto de
poder estar a vivenciar alguma revolta com estas figuras parece ndo ser compativel com
0 V merecedor de amor e apoio ¢ de um “menino fantastico” (sic) tal como a mae o
descreve.

A expressdo do seu sofrimento e dificuldades relacionais, devem igualmente ser
compreendidos & luz das alteragdes familiares ocorridas, exigindo uma adaptacéo e
esforgo constante. Esta familia encontrava-se a lidar com uma crise exigindo esforgos e
mudancas de todos os elementos. Nestas situacdes, as criancas, tendem a demonstrar
comportamentos e manifestacdes sintomaticas do mau estar do sistema familiar.

Mais uma vez parece haver incongruéncia entre alguma experiéncia de animosidade
contra estas figuras e a necessidade de afeto que sente por parte delas. Este processo pode
estar na origem de alguns comportamentos desadaptativos e alguma ansiedade e tristeza
sentida pelo V. Nao parece ser ao acaso que o pai € o “P4” t€m que ser comidos por
monstros e que ao mesmo tempo 0 monstro leve-os de comida para os filhos e para a mae
(brincadeira dos fantoches — quarta sesséo).

Os episodios de enurese primaria tém sido mantidos apds nova unido dos pais, sendo
que estes mesmos episddios tendem a ser relatados com alguma satisfacdo porque
permitem que o0 V esteja mais noites na cama com a mae e sobrepondo-se ao pai e a irma,
embora ainda no plano interpretativo ndo se pode deixar de excluir que existe alguma
funcionalidade neste mecanismo comportamental para uma satisfacdo organismica
(proposicdo V).

Embora o caso tenha sido muito curto, as sessdes permitiram que num contexto
ludico, o V pudesse através de um plano imaginario dar vida e satisfacdo a algumas
experiéncias que ndo faz na sua vida. Este tipo de exploracfes parecem ter permitido que
0 V encontre novas formas de comunicar a tensdo e sofrimento vivenciado de uma forma
bastante espontanea. Esta exploracdo feita num contexto que procurou ser aceitante
parece corresponder ao facto de que havendo um clima favoravel a tendéncia de
organismo é de crescer e explorar novas perspetivas nem que seja num plano linguistico
e imaginario.

E igualmente importante percebermos este caso a luz da Teoria Psicoafectiva do
Doutor Hipolito. No inicio da sua vida, verifica-se que 0 V detinha a TA que permitia
desenvolver as suas competéncias ao maximo. No entanto, como anteriormente se referiu

as mesmas apenas se desenvolvem se existirem condigdes bio-psico-sociais favoraveis.
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No caso do V, existiram alguns problemas durante a gravidez da sua progenitora, o
que revela a existéncia de uma condicdo deficitaria em termos bioldgicos. Para além
disso, a este nivel é ainda visivel um ligeiro atraso em termos da aquisi¢do da linguagem
e da percecdo da mesma, o que pode levar ao surgimento de certos entraves ao nivel das
condigdes sociais.

Para além destas condicBes, a nivel psicoldgico parecem existir problemas
ansiogénicos e depressivos que estdo a prejudicar o desenvolvimento saudavel desta
crianca. O facto de esta familia revelar um padrdo comportamental pouco funcional pode
igualmente afetar o V a nivel psicologico, ndo o deixando ganhar a autonomia.

Neste caso particular parece existir uma dissociagdo nas CV, ou seja, as CV do
menino parecem estar em contradigdo com as da mée, pois apesar do mesmo pretender
ganhar autonomia, 0 comportamento que a mae revela perante o menino transmite uma
excessiva protecdo ndo deixando incrementar a autonomia no mesmo. Isto pode estar a
causar alguns sintomas, nomeadamente, como é caso dos comportamentos impulsivos,
agitacdo motora e ndo cumprimento de regras e limites.

Se pensamos novamente na situacdo familiar deste caso, percebemos que as
dissociacBes existentes nas CV da crianca, podem ser o resultado de problemas
verificados no subsistema marital. Tal acontece porque o facto de os pais nao
conseguirem lidar com as suas problematicas, pode criar dissociacdes nos filhos (neste

caso no V) para gue seja mantida a tdo desejada homeostase do sistema familiar.
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Parte V — Conclusao
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Findados dez meses de estagio é importante observar e refletir sobre tudo aquilo que
foi realizado e o contributo que esta experiéncia trouxe, ndo s6 em termos profissionais
COmOo em termos pessoais.

O percurso durante este estagio foi sinuoso, sabia-se que ndo ia ser facil. Houve
periodos em que se ponderou sobre se era este 0 caminho mais correto que havia sido
escolhido para a vida futura. No inicio parecia tudo muito facil e acessivel, existia um
grande apoio por parte da orientadora na instituicdo, no entanto essa ajuda, com o passar
do tempo e do término do periodo de observacdo, estava a desvanecer. EXxistiu, nessa
altura, a percecdo de que era tempo de ganhar mais autonomia e tomar decisdes proprias,
sempre com superviséo.

Como é normal, houve criticas ao trabalho desempenhado, pois achavam ser
necessario um melhor desempenho e mais pormenorizado em determinadas ocasides.
Hoje ha uma compreensédo daquilo que queriam, e as criticas que foram feitas permitiram
uma maior fortificacdo enquanto pessoa e profissional desta respetiva area.

A existéncia de duas psicologas com abordagens diferentes no seu trabalho foi algo
que por vezes causou alguma confusdo. Eram conhecidas as suas formas de trabalhar e a
dedicacdo que ambas imponham naquilo que faziam. No entanto, em determinadas
situacOes, eram sentidas algumas emocgdes ambivalentes. Sabia-se que ambos os trabalhos
estavam corretos mas eram diferentes, e que existia uma maior identificagdo com a
corrente humanista centrada na pessoa, apesar das duas excelentes psicologas
pertenceram a correntes mais diretivas (psicodinamica e cognitivo-comportamental). Em
certas ocasides e por falta de experiéncia foram colocadas em prética algumas ajudas que
as mesmas forneciam, mas sempre que possivel, punha-se em préatica a intervencao
centrada no cliente. Ou seja, tudo aquilo que se veio a aprender ao longo dos anos de
formacédo académica e, acima de tudo, deixar que a pessoa com quem se estava a trabalhar
pudesse pensar por ela mesma e ganhar autonomia para que seguisse 0 seu proprio rumo
sem intromissd@o do exterior. Mais uma vez houve criticas a esta atuagéo, pois pensavam
que estar a dar as chamadas “respostas de compreensdo empatica” ndo iria ajudar a
pessoa, podendo tornar-se numa brincadeira banal sem conteudo terapéutico. Tentou-se
explicar o nosso ponto de vista e corrigir alguns erros que pudessem ter sido cometidos
nas respostas de compreensdo empatica que foram fornecidas durante as sessbes de
acompanhamento. Por vezes, implementou-se algumas formas de trabalho que a
orientadora fornecia, para ver se realmente sortia mais efeito do que aquilo que estava a

ser realizado. Neste ponto especifico ha, da nossa parte, alguma apreensdo, e
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incongruéncia. Deviamos ter acreditado mais no nosso trabalho e nas capacidades dos
outros em se autodesenvolverem. Verificamos que, quando utilizavamos estratégias mais
diretivas, ocorria uma alteracdo no curso da sessdo e na relacdo terapéutica, nédo
verificando por isso qualquer utilidade em utilizar em simultaneo e para 0 mesmo caso,
diferentes abordagens terapéuticas.

Apesar de terem existido criticas, sabemos que a maioria das pessoas com gquem
lidamos gostaram do trabalho desempenhado. Sentiu-se isso nos ultimos dias de estagio.
As criancas, os membros de CAO, as educadoras do Jardim-de-infancia e as suas
auxiliares afirmaram que iriam sentir a nossa falta e que tinham gostado do nosso trabalho
em equipa. Para além disso, questionaram sobre o futuro proximo e se 0 mesmo podia
passar de novo por aquela instituicdo, dando a entender esse aprego que sentiram. Foram
pessoas extraordinarias, e agradecemos por todo apoio e dedicacdo que demonstraram
durante este periodo. Sem elas era impossivel realizar este estagio e ter forcas para
continuar quando se achava que o trabalho desempenhado n&o era o melhor que podia ser
feito.

Para além deste contributo importante, a UAL também auxiliou nos momentos em
que mais houve necessidade. As aulas dos seminarios de estagio que possibilitaram
retirada de todas as davidas que tinham surgido e, algumas formas de como se haveria de
compreender e lidar com os casos em quest&o.

No que se refere a experiéncia profissional e académica, ter oportunidade de estar
perante todas as popula¢Ges com quem o psicélogo trabalha é sem ddvida alguma uma
mais-valia. Por vezes em psicologia clinica existe a ideia pré-concebida que é sempre
num setting de consultério, de acompanhamento individual. Através deste estagio pode-
se averiguar que o trabalho do psicélogo clinico é multifacetado, sendo por isso relevante
gue 0 mesmo seja aberto e recetivo a novas formas e contextos de trabalho. O psicélogo
nédo pode estagnar num consultério, € importante que va para além disso.

Trabalhar com criancas foi uma experiéncia incrivel, era algo que realmente se
desejava. A partida sabiamos que n&o ia ser uma tarefa facil. E importante estabelecer
uma relacédo forte com elas e falar com as mesmas da maneira que melhor entendem e se
expressam, ou seja, através do brincar.

Os trés casos que tivemos o privilégio de trabalhar e de expor neste relatorio, foram
sem duvida dos mais dificeis que acompanhdmos. A menina, a S, testou-nos vezes sem
conta e parece que tinha construido uma “muralha” em torno dela e que poucos a

conseguimos penetrar. Com o desenrolar das sessfes, essa “muralha” foi-se dissipando
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até que se conseguiu observar alguns comportamentos, atitudes e vivéncias que a mesma
tem no seu dia-a-dia. Apesar de todo o trabalho efetuado, sabemos que a S continua a
precisar de ajuda e que era fundamental a continuagdo do nosso trabalho com ela mas os
caminhos por nos tragcados fizeram com que nos separassemos. Atraves do contacto com
esta menina podemos reter varios conhecimentos, nomeadamente a persisténcia, a
determinacéo e a busca incessante de informagéo sobre casos idénticos ao dela.

O V deixou-nos bastante preocupadas apos ser percebida toda a ansiedade, receio e
angustia que o mesmo estava a passar. Mais uma vez as aulas de seminario de estagio
facilitaram a compreensdo do caso. Salientamos assim a importancia da supervisao do
trabalho clinico para o desenvolvimento de uma prética refletida e do desenvolvimento
de competéncias de compreensdo, avaliacdo e de intervencdo clinica. Apesar das
conversas que pudemos ter com a educadora do menino, sentimos que esta ndo
compreendia as atitudes do mesmo, que o mau comportamento dele ndo tinha qualquer
explicagdo e que por isso era excluido véarias vezes do grupo onde estava inserido. Neste
sentido, sublinhamos a importancia da comunicacéo e trabalho conjunto ndo apenas com
0s pais mas com a escola, educadores, professores e técnicos. A percecdo dos
comportamentos de V de uma outra perspetiva mais compreensiva e fenomenolégica por
parte da comunidade educativa pode facilmente alterar suas posturas e comportamentos
face ao menino, promovendo assim mudancas positivas. Neste caso, 0s comportamentos
de V sdo um sintoma daquilo que ele esta a sentir. Teria sido util também para o
desenvolvimento do caso que tivesse surgido uma oportunidade de falar com os
progenitores do V, pondo-os a par do que se passa com 0 menino ajudando-os na
compreensdo da problematica e na criacdo de estratégias para lidar com a mesma.

O Unico caso que ndo houve oportunidade de fazer acompanhamento psicoldgico foi
o do A. Contudo pdde-se efetuar a avaliacdo psicoldgica com base nos anseios expressos
pela sua educadora e previamente observados por nés. Conclui-se que realmente existem
dificuldades neste menino que devem ser colmatadas o mais rapido possivel para que se
possa promover o seu desenvolvimento 6timal em todas as areas avaliadas. Também neste
caso, 0 contacto e trabalho conjunto com os pais seria extremamente relevante pois
permitiria sensibilizar para uma maior estimulacdo e autonomia do menino no seio
familiar. Criar estratégias e fornecer informacdes que auxiliem os pais a promover um
melhor desenvolvimento para o seu filho é algo que deve ser feito por o psicologo.

Para além das criancas, o trabalho através das dindmicas de grupo com pessoas com
perturbacdo mental fez-nos enriquecer bastante os conhecimentos sobre esta populacdo
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em especifico. Ja tinhamos tido oportunidade de trabalhar neste contexto, contudo o
tempo de estagio ndo tinha sido tdo longo como este e a interagdo que existia era
meramente presencial. Perceber as suas preocupacOes, as dificuldades que cada um
possui, permitindo-lhes que alargassem o seu leque de conhecimentos e, de alguma
maneira, ajuda-los a superar algumas adversidades que continham, fez com que
enriquecéssemos 0s Nossos conhecimentos nesta determinada area.

Fazendo agora uma reflex&@o pessoal sobre tudo o0 que ocorreu nestes meses. A nossa
vida mudou por completo, tornamo-nos mais autdbnomas e mais ricas devido a esta
experiéncia. As adversidades tornam as pessoas mais fortes e foi isso que nds sentimos.
Trabalhar com problemaéticas graves, superar 0S N0ss0s receios e criticas que por vezes
surgiram ndo foi algo facil, no entanto com o apoio das pessoas que mais se gosta e
daquelas que ao longo do percurso académico nos tém ajudado, conseguimos superar
todos estes entraves tornando-nos numa pessoa mais agil, experiente e vigorosa.

Apesar das limitagdes (diferentes abordagens teoricas, ndo contacto com as familias
para recolha de dados clinicos e elaboragdo das problematicas conjuntamente) conclui-se
que esta experiéncia foi bastante positiva e enriquecedora. Conseguiu-se cumprir grande
parte dos objetivos que tinham sido delineados no inicio do estagio (apenas nao se
observou, avaliou e acompanhou psicologicamente as pessoas pertencentes a Unidade de
Cuidados de Saude Continuados, e se efetuou dindmicas com idosos) e, inclusive,
acrescentar outras experiéncias que se pensou nao ser possivel de concretizar (como é o

caso das avaliagdes psicoldgicas no NRP).
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