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Epigrafe

“E todos os brinquedos se transformam
Em coisas vivas, e um cortejo formam:
Cavalos e soldados e bonecas,

Ursos e pretos, que vém, vao e tornam,
E palhagos que tocam em rabecas...

E hé& figuras pequenas e engracadas
Que brincam e dao saltos e passadas...
Mas vem o dia, e, leve e graciosa,

Pé ante pe, volta a melhor das fadas
Ao seu longinquo reino cor-de-rosa”
(Pessoa, 2005, p. 12)



Resumo

O presente relatorio de estagio curricular consiste numa sintese sobre o trabalho desenvolvido
no Departamento de Psiquiatria e Saude Mental do Hospital Distrital de Santarém, no ambito
do mestrado em psicologia com especializagdo em psicologia clinica e de aconselhamento,
ministrado pela Universidade Auténoma de Lisboa.

Tivemos como objetivo aplicar os conhecimentos adquiridos no encontro terapéutico com
criancas e adolescentes, segundo o referencial tedrico da abordagem centrada na pessoa
desenvolvida por Carl Rogers, e na sua proposta de intervencdo terapéutica com 0s mais
pequenos posteriormente aprofundada por Virginia Axline, denominada ludoterapia centrada
na crianga.

Pretendemos sublinhar o principio fulcral da ACP, onde cada pessoa tem a capacidade de
encontrar o percurso em direcdo a cura — tendéncia atualizante, cabendo ao terapeuta
proporcionar ao individuo um ambiente facilitador com as condi¢Bes necessérias e suficientes
para a mudanca terapéutica.

Para demonstrarmos parte da nossa intervencdo, expomos mais detalhadamente dois casos
clinicos que tivemos oportunidade de acompanhar, visando ao longo do seu trajeto fazer uma
reflexdo e andlise das sessdes e das nossas vivéncias e aprendizagens. O primeiro caso
corresponde a uma crianca de nove anos do sexo feminino cuja queixa principal se prendia
com o comportamento de arrancar as proprias pestanas e sobrancelhas (tricotilomania). O
segundo a uma crianga de nove anos do sexo masculino com queixas de comportamento em
contexto familiar e escolar, diminui¢do no rendimento escolar, desmotivacéo e tristeza.

Ao longo das sessbes foi possivel apurar uma evolucdo positiva nas duas situacGes. A
melhoria foi referida pelas familias e observavel em contexto terapéutico. Verificamos que
estas duas criancas desenvolveram um conceito mais ajustado de si proprias, tendo como
resultado diminuicdo das queixas apresentadas. No primeiro caso descrito cessaram 0S
comportamentos ansiosos de tricotilomania; no segundo houve franca melhoria do humor

com repercussao positiva a nivel do rendimento escolar e nos comportamentos disruptivos.

Palavras-chave: Psicologia clinica; Acompanhamento psicolégico; Ludoterapia Centrada na

Crianca; Abordagem Centrada na Pessoa.
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Abstract

This work presents a synthesis of the traineeship undertaken in the Department of Psychiatry
and Mental Health at the Santarém District Hospital in atrial fulfillment for the requirements
of the Masters in Clinical Psychology and Counseling by the Autonomous University of
Lisbon.

Our objective was to apply the knowledge gained during the therapeutic encounter with
children and adolescents, according to the theoretical framework of person-centered approach
developed by Carl Rogers, and its proposal for therapeutic intervention with the youngest
further developed by Virginia Axline, called child centered play therapy.

We intend to underline the core concept of the ACP, where every person has the ability to
find the path towards healing - actualizing tendency, leaving the therapist to give the
individual an enabling environment with the necessary conditions for therapeutic change.

To demonstrate part of our intervention, we expose in more detail two clinical cases that we
had opportunity to follow, aiming along its path to reflect and analyze the sessions and our
experiences and knowledge acquired. The first case belongs to a nine year old girl whose
presenting problem was linked to the behavior of plucking her own eyelashes and eyebrows
(trichotillomania). The second to a nine year old boy with behavioral complaints in the family
and school environment, decrease in school performance, lack of motivation and sadness.
Throughout the sessions it was possible to establish a positive change in both situations. The
improvement was referred by their families and observable in the therapeutic setting. We
found that these two children developed a better concept of themselves, resulting in reduction
of the presenting problems. In the first case described ceased the trichotillomania behaviors;
In the second case there was a significant improvement in terms of his mood with positive

repercussions in his school performance and behaviors.

Keywords: Child Centered Play Therapy; Person-Centered Approach; Clinical Psychology
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O SER CRIANCA E O PAPEL DO JOGO TERAPEUTICO EM CONSULTA DE
PSICOLOGIA



Introducéo

Gostaria antes de iniciar a descri¢do do estagio de tecer algumas consideragdes sobre a
psicologia na nossa sociedade atual. A par com o aumento de procura da nossa intervencao
em consequéncia da grave crise econémica e social com que nos deparamos nos dias de hoje,
verifica-se uma escassez de recursos Humanos. Se atendermos a que se formam cerca de 1500
psicologos por ano, subentende-se ndo ser esta escassez devida a falta de técnicos, que
engrossam 0s numeros do desemprego, colocando Portugal como o pais com maior racio de
técnicos formados por habitante, mas com uma cobertura assistencial minima. A maioria dos
centros de saude, escolas e institui¢des ndo dispde de um psicologo.

Tal pode ser explicado pelas estratégias econdmicas implementadas numa Europa e
em particular no Portugal da crise, que impedem a contratacdo de técnicos. Estas estratégias
sdo de contengdo imediata, uma vez que a falta de psic6logos nos servicos de salde, leva a
um aumento de gastos diretos e indiretos nomeadamente aumento de consumo de
psicofarmacos, suicidio e absentismo laboral.

No entanto, ja previamente a crise atual, assistiamos a uma politica de saude mental
com fraco investimento na nossa area de intervencgdo, o que nos leva a crer que 0 panorama
ndo se altere com a brevidade necessaria para apoiar uma populacdo tdo carenciada nesta
forma de cuidados.

Segundo dados estatisticos do Instituto de Emprego e Formacéo Profissional referentes
ao ano de 2007, o desemprego nas areas das Ciéncias Sociais e do Comportamento
representavam 13%, sendo que destes, 47% correspondem a desempregados com formacéo
em psicologia. De Setembro de 2009 a Janeiro de 2011 verificou-se um aumento de 26% nos
numeros de desempregados com formacdo superior em psicologia. Para agravar esta situacéo
desde o ano de 2000, que ndo sdo abertas vagas para a carreira de técnico superior de saude
em psicologia no Servigo Nacional de Saude.

Efetivamente a intervencdo psicoldgica tem um papel relevante quer na prevencao de
patologia mental quer no seu tratamento, possibilitando uma melhoria no bem-estar psiquico,
fisico e social dos cidadaos. (Batista, 1012)

De acordo com a OMS “o fornecimento de apoio psicoldgico nos servicos de saude

pode modificar os efeitos do desemprego e endividamento.” (Batista, 2012, p. 7)
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Considerando o panorama atual urgem medidas politicas e econémicas que valorizem
a nossa intervengdo e implementem um maior nimero de profissionais no plano nacional de
salde, possibilitando assim um melhor acesso a estes cuidados.

Consideramos que 0 nosso papel ndo se limita a atuacdo dentro da realidade em que
estamos inseridos, temos o dever de contribuir para uma sociedade melhor e mais saudavel.
Assim 0 nosso trabalho ndo se pode restringir & intervencdo junto da pessoa e familia,
compete-nos desempenhar um papel ativo no desenvolvimento de estratégias promotoras de
satde mental.

Este futuro s6 se pode alcancar apds um longo percurso formativo, sendo o estagio
uma parte integrante e indispensavel a sua finalizagdo possibilitando a aplicacdo de todo o
saber adquirido, bem como o contacto direto com os aspetos praticos da profissao.

De forma sintetizada, o estagio consiste na combinacdo de atividades supervisionadas
de caracter profissionalizante (Aderson & Holanda, 1996). Pretendeu-se com este estagio
aprofundar conhecimentos adquiridos e desenvolver competéncias na area de especializacdo
em psicologia clinica. A psicologia clinica como area cientifica engloba o estudo, tratamento
e compreensao do comportamento e sofrimento psiquico do ser humano. (Carr, 1999)

Neste caso especifico, o estagio de mestrado em psicologia clinica e aconselhamento
foi realizado no Servigo de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia do Hospital Distrital de
Santarém sob a coorientacdo da orientadora atribuida, durante o periodo de Janeiro a Agosto
de 2012 com a frequéncia semanal de trés dias, perfazendo um total de 500 horas.

A escolha do local de estagio foi de encontro aos nossos interesses, expectativas e
possibilidades de aprendizagem através do contacto com uma populacdo diversificada em
termos de dificuldades, sofrimento e perturbacdo mental, atendendo a que o Servi¢o de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do Hospital Distrital de Santarém direciona a prestacao
de cuidados de satde a uma populacdo com idades compreendidas entre 0s 0 e 0s 17 anos e
11 meses, regendo-se pela politica de satde mental descrita pela Lei n°36/1998 datada de 24
de Julho. Abrange uma area assistencial de aproximadamente 450.000 habitantes,
correspondente a todo o distrito de Santarém.

O nosso trabalho incidiu no encontro terapéutico com criancas e adolescentes sobre o
enfoque da Abordagem Centrada na Pessoa, mais especificamente na ludoterapia centrada na
crianga.

Neste caso a escolha da ludoterapia prendeu-se com a faixa etaria da populacéo

atendida no SPIA, e nos seus fundamentos, ja que o brincar facilita a comunicacdo e
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expressdo da crianca e do adolescente, sem perder o principal que é a forma particular de ver
0 outro e estar com ele em relagéo.

Acreditamos profundamente no poder desta abordagem, que em muito tem contribuido
para 0 nosso crescimento pessoal. Sentimos que nos ajudou a adquirir uma maior aceitacdo de
nos, na nossa totalidade, com o que temos de melhor e pior. Ajudou-nos a aceitarmos 0s
nossos aspetos internos positivos e negativos e a tentar sermos sempre uma pessoa em
aprendizagem, crescimento, complexificacdo e sobretudo, que tal contribua para que sejamos
melhores ao nivel profissional.

Aprimoramos por desenvolver as nossas capacidades de estar com o outro, aceitando-o0
tal como ele €, sem julgamentos e com o mais profundo respeito, acreditando sempre nas suas
capacidades para solucionar os seus proprios problemas, exercendo nés um papel facilitador
no processo. Foi neste ambiente de aceitacdo, ensinado pelas palavras de Rogers na literatura,
e pelas palavras dos nossos professores que construimos as nossas relacdes terapéuticas.

Assim, a pertinéncia deste relatério tem como objetivo principal fazer uma descri¢do
das atividades desenvolvidas durante o decorrer do estagio. Para melhor descricdo dos
conteudos o relatdrio esta organizado por capitulos.

O primeiro capitulo apresenta o enquadramento institucional, quanto a sua
caracterizacdo, histdria, insercdo geografica, area e ambito de intervencdo, organizacao e
funcionamento do Hospital em particular do Servigo Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia
(SPIA).

O segundo capitulo refere o enquadramento tedrico relativamente ao papel do
psicélogo e abordagem de intervencdo. Como referido anteriormente, quanto a psicoterapia de
orientacdo adotdmos a abordagem centrada na pessoa (ACP), discutindo pressupostos tedricos
pertinentes, como forma de poder fundamentar o trabalho desenvolvido.

No terceiro capitulo sdo descritas mais detalhadamente as principais atividades
desenvolvidas no SPIA. A principal atividade realizada foi a consulta de psicologia clinica a
criangas e adolescentes.

O delineamento deste relatdrio inclui dois estudos de caso, que serdo apresentados de
uma forma resumida. O primeiro corresponde a avaliacdo e encontro terapéutico com uma
crianga de nove anos do sexo feminino, durante doze sessdes. Ao longo das sessbes foram-se
verificando melhorias quer atraves das nossas observagdes como dos relatos verbais feitos
pela crianga e pela sua mae.

No segundo caso clinico expomos 0 encontro terapéutico com uma crianga de nove

anos do sexo masculino, com queixas de comportamento em contexto escolar e familiar. O
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processo de acompanhamento psicolégico decorreu durante dezasseis sessdes, verificando-se
uma diminuig&o significativa nos comportamentos disruptivos em ambiente escolar e familiar.

Por ultimo, serdo apresentadas as conclusdes, incluindo a reflexdo, a analise
conclusiva dos objetivos, e atividades que sustentaram esta aprendizagem e promoveram 0

desenvolvimento profissional.

I Contextualizagdo do Local de Estéagio

O HDS é uma instituicdo pablica empresarial, integrada no Servico Nacional de
Salde, com uma area assistencial de aproximadamente 191 028 habitantes, incluindo o
concelho de Santarém, Almeirim, Alpiarca, Cartaxo, Chamusca, Coruche, Rio Maior e
Salvaterra de Magos. Este hospital tem como principal missdo prestar cuidados de satde de
qualidade que visem a promocao e restauracdo da saude, e prevencao da doenca.

O HDS preza por garantir eficiéncia econdmica na sua capacidade de resposta, e
acessibilidade dos utentes aos servicos técnicos, de acordo com as suas necessidades e
expectativas, garantindo assim um servigco de exceléncia e referéncia. Esta instituicdo prima
pela inovacdo, qualidade, ética profissional e respeito pela individualidade do utente.

A estrutura organizada dos Orgdos Sociais do HSD é constituida pelo conselho de
administragdo, fiscal Unico e conselho consultivo. Sendo o conselho de administracéo
formado pelo Presidente do Conselho de Administragdo e trés vogais.

Esta instituicdo € composta pelas principais especialidades médicas, cirdrgicas, e
meios complementares de diagnoéstico, integradas nos respetivos departamentos e Servigos,
sendo um deles o Departamento de Psiquiatria e Saude Mental. (Regulamento Interno do
Hospital Distrital de Santarém, 2006)

A salde mental foi integrada no Hospital de Santarém em 1992 pelo decreto-lei
127/92 de 03 de Julho, atualmente designado de Departamento de Psiquiatria e Saude Mental.
Este Departamento é constituido pelo Servico de Psiquiatria e pelo Servico de Psiquiatria da
Infancia e da Adolescéncia. A integracdo destes servigcos possibilitou uma melhoria na
articulacdo entre as diversas entidades de saude mental e outros prestadores de cuidados, de
forma a assegurar 0s recursos técnicos necessarios e adequados a realidade atual.

Desde a sua abertura até aos dias de hoje que o departamento tem sofrido
desenvolvimentos no que respeita as suas valéncias e cuidados prestados, iniciando a sua

atividade com a consulta externa de Psiquiatria e Pedopsiquiatria, Psicologia, e Alcoologia.
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Posteriormente foram criados o Hospital de Dia, a Psiquiatria de Ligacdo, e a Unidade de
Internamento.

A equipa técnica multidisciplinar do departamento é constituida por: Psiquiatras,
Pedopsiquiatras, Psicélogos Clinicos, Técnicas de Servi¢o Social, Terapeutas Ocupacionais,
Funcionarios Administrativos e Auxiliares de Acdo Médica.

Este departamento funciona de forma independente em termos de recursos técnicos,
estabelecendo ligacBes com outros servigos ou valéncias do hospital quando solicitado. As
consultas de Psiquiatria e Pedopsiquiatria ocorrem por pedido externo ou interno. No caso de
pedido externo é efetuado pelo médico assistente ou tribunal, os pedidos internos s&o
efetuados pelas diferentes especialidades médicas do HDS, internamento ou urgéncia.
(Barcelar & Lourenco, 2010)

O Servico de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia (SPIA) inserido no
Departamento de Psiquiatria e Saldde Mental do HDS é uma unidade especializada na
prestacdo de cuidados de salude mental. Este servico tem como missdo o diagnostico,
tratamento e prevencdo de doencas psiquiatricas na infancia e na adolescéncia. A equipa
multidisciplinar é constituida por trés médicos pedopsiquiatras, trés psicélogos, uma
enfermeira especialista em salde mental, uma técnica de servigo social e uma terapeuta
ocupacional.

O SPIA dispde de véarias modalidades terapéuticas que incluem, as consultas externas,
consulta de psiquiatria da infancia e adolescéncia, internamento de psiquiatria da infancia e
adolescéncia, hospital de dia e consulta de psicologia clinica.

A existéncia da consulta externa permite também procedimentos que englobam, a consulta de
triagem e a consulta de psiquiatria da infancia e da adolescéncia, no sentido de permitir uma
resposta adequada e que corresponda as necessidades da populacédo alvo do HDS.

A Consulta de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia assenta no tratamento,
diagndstico, reabilitacdo e farmacoterapia da patologia mental. Com horério de
funcionamento de segunda a sexta-feira das 9.00 as 17.00 horas, estas consultas sdo realizadas
pelo médico pedopsiquiatra. (Regulamento Interno do Hospital Distrital de Santarém, 2006)

A psiquiatria de ligagdo é, em esséncia uma subespecialidade de psiquiatria
responsavel pela incluséo da intervengdo psiquiatrica nas restantes especialidades médicas,
procurando estabelecer uma melhor compreensdo da interface entre manifestacdes psiquicas
secundarias e disfunc@es fisicas, tem como objetivo o diagndstico e tratamento, garantindo

assim uma viséo mais global do utente. (Neto, 1999)
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Esta valéncia do SPIA assegura a extensdo de cuidados de salde mental a outros
servicos do hospital. A equipa de ligacdo é constituida por um médico pedopsiquiatra,
psicologo clinico e enfermeira especializada em sadde mental.

Apesar do SPIA néo dispor de servico de internamento préprio estdo disponiveis duas
camas em internamento de adultos, destinadas a jovens com uma idade superior a 15 anos
com situagOes psiquiatricas agudas. Excecionalmente poderdo ser internados jovens a partir
dos 13 anos desde que assim se justifique e seja estritamente necessario. O acompanhamento
clinico € assegurado pelo médico pedopsiquiatra responsavel pelo internamento de Psiquiatria
da Infancia e Adolescéncia. O hospital de dia do SPIA tem como objetivo fulcral promover a
salde mental de criancas e adolescentes. Este dispositivo terapéutico, desenvolve diversas
atividades organizadas, nomeadamente, psicoeducacdo parental, treino de competéncias
sociais, terapia ocupacional e grupos psicoterapéuticos.

A intervencdo psicoldgica estd integrada no SPIA, colaborando nos objetivos
definidos pelo mesmo. Tem assim como principal missdo a prevencdo e tratamento de
psicopatologia em estreita colaboracdo com outros técnicos do servigo. As fungdes do
psicologo englobam a participacdo em reunides de equipa multidisciplinares, apresentacao e
discussdo de casos clinicos, formacdo e supervisdo de estagiarios, acompanhamento
psicolégico e psicoterapéutico individual ou grupal de criancas e adolescentes atraves da
aplicacdo de diversos enfoques tedricos, psicoeducacdo parental, participacdo em consultas de
triagem, avaliacdo psicologica e realizacao de relatorios.

A consulta de psicologia da resposta a pedidos provenientes do médico pedopsiquiatra,
abrangendo uma faixa etéria dos 0 aos 17 anos e 11 meses. Desenvolve a sua atividade no
ambito da psicologia clinica.

A intervencdo psicoldgica pode ter como referencial tedrico a abordagem cognitivo
comportamental, humanista ou psicodindmica dependendo do técnico, tendo em conta que as
psicélogas do servico tém como base de formacdo diferentes abordagens e orientagdes
teodricas. O numero de sessdes é variavel, com duracdo média de 50 minutos cada.

Durante o periodo de estagio as perturbacdes mentais mais frequentes segundo 0s
dados recolhidos durante as consultas de triagem relativamente ao ano de 2012, foram
Perturbacdes do Humor, de Ansiedade e Hiperatividade com Défice de Atencao.

Em instituicdes de saude como os hospitais e centros de satde o psicélogo clinico tem
como objetivo principal gerir a sua intervencdo de acordo com as necessidades e objetivos da

instituicdo. (Romano, 1999)
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Tendo em conta estes aspetos, o psicologo intervém junto do utente, familia e
respetiva equipa clinica objetivando a promocdo de salde e prevencdo da doenca. A
contribuicdo do psicologo, visa a sensibilizacdo de profissionais de salde, para o
desenvolvimento de uma melhor compreensao relativamente aos fatores psiquico-emocionais
que contribuem para a doenca, promogdo de estratégias de coping junto do doente e familia
que otimizem um melhor ajustamento & doenga e seus efeitos no dia-a-dia da pessoa em
sofrimento.

Como refere Oliverra e Sommermam “ a intervengao psicologica no hospital, propde
métodos de enfrentamento do conflito psiquico que faz presente no momento da crise do
adoecimento”. (Stenzel, Paranhos, & Ferreira, 2012, p. 40)

Il Revisdo de Literatura

Tomando em consideracdo a especificagdo deste estagio e a sua finalidade, considera-se
pertinente comecar a fundamentacdo tedrica sobre um enquadramento da psicologia clinica

seguido pela abordagem de intervencéo.

2.1. Psicologia Clinica

O final do século XVIII e o inicio do século XIX foram marcados por um vasto
namero de contributos cientificos que marcaram o nascimento da psicologia clinica. De entre
0s varios acontecimentos sublinha-se, a publicacdo do artigo intitulado Principios da
Psicologia por William James, Sigmund Freud foi pioneiro na investigacdo das causas e
tratamento de neuroses, abertura da Associacdo Americana de Psicologia, e a abertura da
primeira clinica de psicologia na universidade de Pensilvania. (Reisman, 1991)

A expressdo psicologia clinica foi inicialmente desenvolvida por Witmer em 1907,
pioneiro na aplicagdo de conhecimentos cientificos na &rea da psicologia em contexto clinico
(Goodwin, 2011) e fundador da primeira clinica psicoldgica, Witmer devotou o seu trabalho
ao tratamento de criancgas. (Trull, 2005)

Para Witmer, a psicologia clinica partilha semelhangas com outras disciplinas como, a
educacdo, sociologia e medicina. (Pomerantz, 2011)

A psicologia clinica contemporanea como area de especializagdo, abrange um vasto

namero de perturbacdes psicoldgicas, que englobam pessoas de varias faixas etarias. Apesar
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de Witmer ter focado o seu trabalho ao nivel da aprendizagem e do desenvolvimento de
criancas e jovens, o autor teve influéncia na aplicagdo do método clinico em contexto de
atendimento psicoldgico, abrangendo outras problematicas. (Schultz & Schultz, 1981)

Fazendo referéncia ao conceito epistemoldgico, o termo clinica vem do grego Kline,
que significa “leito, repouso”, com origem no modelo médico. A atividade clinica era
desenvolvida a cabeceira do doente, com o objetivo de observar e examinar as manifestacoes
da doenca.

A psicologia definida de uma forma simplista é o estudo do comportamento humano.
Assim a psicologia clinica, como subdisciplina da psicologia, pode ser entendida como uma
area cientifica e profissional que se dedica a observacdo, andlise, estudo, diagnostico e
tratamento do sofrimento psiquico e do comportamento de um determinado individuo.
(Richards, 1946)

De acordo com a APA a psicologia clinica utiliza pressupostos tedricos da psicologia
na observagao e compreensdo da especificidade do comportamento e funcionamento humano,
a fim de prevenir e aliviar problemas ao nivel intelectual, emocional, social e bioldgico.
(Freeman, Felgoise, & Davis, 2008)

Do ponto de vista tedrico a psicologia clinica utiliza o conhecimento cientifico para
ajudar pessoas com varios tipos de dificuldades do foro psicoldgico. (Plante, 2005) Assim, as
funcGes do psicologo clinico compreendem o diagnoéstico, avaliagdo, acompanhamento,
tratamento e prevencao de problemas psicopatologicos, e doenca mental. (Stricker & Widiger,
2003) De acordo com Richards, a funcdo do psicologo é de avaliar a personalidade e 0s
fatores mais importantes para uma melhor integracdo da personalidade do individuo.
(Richards, 1946)

Para Resnick (1991), as areas de atuacdo da psicologia clinica incluem ensino,
avaliacdo, diagndstico, intervencdo ou tratamento e aplicacdo de principios éticos e tedricos.
A psicologia clinica distingue-se de outras areas da psicologia pelas suas componentes de
interveng&o. (Trull, 2005) Desta forma os psicélogos clinicos distinguem-se na sua area de
especialidade através do conhecimento cientifico sobre teorias da personalidade e abordagens
terapéuticas. O uso de testes psicométricos na avaliagdo psicologica € um dominio exclusivo
do psicologo clinico. (Thorne, 2000)

O psicologo clinico pode trabalhar com diferentes populagdes, desde criangas a idosos
com diversas problemaéticas, visando o bem-estar fisico e emocional do utente. A sua atuagéo

pode ocorrer em diversos &mbitos e contextos incluindo universidades, instituicGes de saude,
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hospitais, centros de reabilitacdo, clinicas privadas, e centros geriatricos. (Trull & Prinstein,
2013)

As suas fungdes englobam também o psicodiagnostico, mediante a utilizacdo das
técnicas de avaliacdo psicologica, acompanhamento psicoldgico individual ou em grupo e
eventualmente psicoeducagéo.

Psicoeducacdo ¢ uma modalidade de intervencdo terapéutica, que tem como objetivo
facultar aos utentes e principais cuidadores, informacdo tedrica sobre a doenca melhorando
desta forma a adesdo a terapéutica, assim como a promocao de comportamentos adaptativos e
/ou mais saudaveis.

A observacdo e avaliagdo clinica comegam pela entrevista clinica, num primeiro
momento com o doente e principais cuidadores, no qual se procede a recolha de informacdes
sobre quem pede ajuda, incluindo dados anamnésicos e esclarecimento do pedido. Na
informacdo clinica devem constar os seguintes elementos: identificacdo do utente, motivo do
pedido, historia da queixa, historia do desenvolvimento global da crianga, percurso escolar e
antecedentes familiares.

Assim, a entrevista clinica pode ser descrita como um método essencialmente
relacional utilizado como forma de aceder a complexidade psiquica do doente. (Sommers-
Flanagan & Sommers-Flamagam, 2009) Visa recolher o maximo de informacGes sobre
sintomas, contexto social, econdmico, e familiar, com o intuito de delinear recomendacdes, e
definir um projeto terapéutico adequado a problematica apresentada.

Relativamente ao seu aspeto formal a entrevista pode ser classificada dependendo de
varios fatores: finalidade, modelo tedrico e estruturagdo. (Bénony & Chahraoui, 2002)

Para além da entrevista a avaliacdo psicoldgica compreende a aplicacdo de um
conjunto de procedimentos que possibilitem uma melhor compreensdo dos fendmenos e
processos psicologicos. Estes procedimentos integram varios métodos incluindo entrevista
clinica, a observacdo, e os instrumentos da avaliacdo psicoldgica, tendo como finalidade
aprofundar o conhecimento acerca da pessoa possibilitando o psicodiagndstico, e facilitando
as decisOes acerca das intervengdes necessarias (Graham & Naglieri, 2003)

Neste caso especifico as avaliagfes psicologas sdo efetuadas com o suporte dos testes
psicomeétricos e projetivos existentes no SPIA que descrevemos de seguida.

Escala de Inteligéncia Wechsler para Criangas terceira edicdo (WISC-III), € um
instrumento clinico de diagndstico que visa mesurar o funcionamento intelectual de criancas e
adolescentes com idades compreendidas entre 0s seis e 0s dezasseis anos. (Prifitera &

Saklofske, 1998) Esta escala é composta por um conjunto de doze subtestes, seis dos quais
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correspondem a componentes verbais e 0s restantes seis de realizagdo, cujo conjunto permite
determinar o nivel das vérias dimensfes das capacidades cognitivas: Quociente Intelectual de
Escala Completa, Quociente Intelectual Verbal e Quociente Intelectual de realizacdo e trés
indices compositos: velocidade de processamento, compreensdo verbal e organizacao
perceptiva. (Kaufman & Lichtenberger, 1999)

O teste das Matrizes Progressivas de Raven tem como objetivo avaliar a capacidade de
inteligéncia geral, denominada de fator g. Esta escala é constituida por sessenta problemas
distribuidos por cinco séries A, B, C, D, e E. (Raven, 2000). As Matrizes Coloridas de Raven
destinam-se a avaliacdo do desenvolvimento cognitivo de criancas com idades compreendidas
entre cinco e os doze anos. Estdo organizadas em trés series A, Ab e B, cada uma formada por
doze problemas com grau de dificuldade crescente. Os problemas sdo apresentados de forma
colorida e apelativa.

Teste Projetivo de HTP ou técnica projetiva do desenho da casa-arvore-pessoa, tem
como objetivo avaliar e obter uma compreensdo estrutural do funcionamento da
personalidade, a partir do cunho projetivo. Este teste aborda aspetos da individualidade da
pessoa e das suas relagbes interpessoais com outros e com o meio. O teste consiste na
representacdo grafica de trés desenhos casa, arvore e pessoa. A sua andlise é baseada em
varios aspetos significativos dos desenhos, incluindo posicéo, traco, detalhes essenciais e ndo
essenciais (Buck, 2003)

O Teste Projetivo de Rorschach ¢ um método de avaliagdo psicoldgica pictorica,
desenvolvido pelo psiquiatra Herman Rorschach em 1921. Tem como objetivo avaliar os
aspetos dindmicos e psiquicos do individuo através da projecdo e percecdo das respostas
dadas pelo individuo ao material ambiguo. O teste é composto por dez pranchas com manchas
de tinta simétricas, cinco das quais sdo a preto e branco, duas a preto, branco e cor e as
restantes trés sdo policromaticas. (Weiner, 2003)

Sabemos que os testes sdo uma ferramenta valiosa na avaliagdo psicoldgica,
nomeadamente em contexto hospitalar. No entanto ndo podemos descurar do sistema
diagndstico mencionado por Hipolito (2011), que se centra na relacdo e nas condicGes
propostas por Carl Rogers, como uma ferramenta importante de diagnostico. O autor faz uma
valiosa contribui¢do na compreensédo da psicopatologia sob o olhar da abordagem centrada na

pessoa.
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2.2. Saude e Perturbacdo Mental

Hipdlito (2011) refere que a psicopatologia pode ser entendida pela interagcdo entre os
traumatismos experienciados pela pessoa durante a sua vida, quer no que diz respeito a
expressao das potencialidades da pessoa como a atualizagao das mesmas.

A sua explicacdo e fundamentada pelo conceito de auto-atualizacdo proposto por Carl
Rogers, que pressupde que o individuo tem dentro de si for¢as de auto cura. Estas forgas séo
ativadas na procura do organismo em encontrar o equilibrio. Neste sentido, os sintomas
adquirem a funcdo de manter um melhor equilibrio, e desaparecem quando deixam de ser
necessarios para superar os conflitos que os originaram, ou pela for¢a dos processos naturais.

Se os sintomas néo interferirem com a capacidade da pessoa em distinguir o real do
imaginario, a sua manifestacdo dar-se-4 ao nivel do corpo ou da psique. No entanto, 0s
sintomas podem causar dificuldade na distincdo entre o real e o imaginario, nesse caso,
podem originar traumas de caracteristicas de psicose.

Na teoria da personalidade, Rogers refere que a psicopatologia e/ou sofrimento
psicolégico ocorre guando existe incongruéncia entre o self percebido, formado mediante
condicdes de valor transmitidas por outros significativos no curso do desenvolvimento, e as
necessidades do organismo na experiéncia vivida, ou seja, no campo experiencial. O autor
defende que o0 nosso self pode-se tornar distorcido dependendo das condi¢bes de valor
interiorizadas no mundo relacional. A medida em que a incongruéncia induz ' perturbacao '
em nds depende de varios fatores, incluindo:

* A natureza das condic¢des de valor.

* O grau de incongruéncia.

* A dificuldade que temos em manter uma imagem razoavelmente consistente de nds mesmos
em face da incongruéncia.

* A natureza das protecdes que erguemos num esforco para manter essa imagem consistente.

A perturbacéo é o resultado da nossa tentativa em ultrapassar a incongruéncia. O seu
grau de evolugdo ou melhoria depende das circunstancias de vida. (Mearns, 2003).
Corresponde a expressdo da incongruéncia, com sinais e sintomas especificos mas também
muitas vezes descrita pelos clientes como “mal-estar” difuso, dificil de identificar. Esta
expressdo que causa sofrimento, € uma forma do organismo encontrar a homeostase o seu

equilibrio possivel naquele momento, ainda que de modo pouco adaptativo. (Pires, 2015)
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Apesar de nos termos guiado pelo modelo Rogeriano, consideramos importante expor
0s conceitos de saude mental sobre a perspectiva de diagndstico utilizado no contexto
hospitalar.

Para avaliacdo do sofrimento psiquico e emocional € necessario compreendermos a
diferenga entre 0 normal e o patologico. Segundo a Organizacdo mundial de salde, o termo
salde mental compreende um bem-estar subjetivo caracterizado por uma boa capacidade de
ajustamento e autoandlise perante as dificuldades imprimidas na vida diaria do individuo.
(World Health Organization, 2001)

De forma semelhante a Federagdo Mundial de Saude define a salide mental como uma
condicdo que permite o 6timo funcionamento do individuo tanto a nivel fisico como
intelectual e emocional. (Manikam, 2002)

Como muitos conceitos na area da ciéncia e da medicina, a definicdo de doenca mental
carece de uma globalidade teérica que abranja todas as situacdes. As doengas mentais e de
comportamento sdo um conjunto de patologias definidas e classificadas como doengas
respetivamente designadas consoante os varios critérios no DSM-V (Manual Diagnostico e
Estatistico de Perturbacdes Mentais da Associacdo de Psiquiatria Americana) e CID-10
(Classificagdo Estatistica Internacional de Problemas Relacionados & Saude da Organizacdo
Mundial de Salde). Apesar dos sintomas variarem estas doengas sdo geralmente
caracterizadas por uma combinacdo de pensamentos, sentimentos e comportamentos
“anormais” em termos estatisticos. (World Health Organization, 2001)

Duas das ferramentas valiosas de apoio diagnostico sédo o0 DSM-V e o CID-10
(Piotrowski, 2010). Estes manuais servem apenas de suporte técnico de ajuda, nos critérios de
diagnostico baseado na lista de sintomas. No entanto excluem teorias explicativas sobre 0s
principios fundamentais taxondémicos e etioldgicos. (Kim & Woo-kyoung, 2002)

No contexto do estagio e para a descricdo e compreensdo das diferentes perturbagdes
optamos por utilizar o CID-10.

Dentro das perturbagdes psiquiatricas em termos de diagnostico provisorio, as mais
frequentes observadas em triagem no ano de 2012 no SPIA foram as perturbagdes do humor,
perturbacOes de ansiedade e perturbacdo de hiperatividade e atencdo, como pode ser

observado no gréafico que se segue.
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Figura 1. Consultas de Triagem do ano de 2012

Diagnéstico Provisério
PHDA

W Perturbacdo psicotica
Perturbacdao Ansiedade
Perturbagdo Depressiva
Défice Cognitivo

= Tricotilomania

= Fobia Escolar

B Anorexia Nervosa
m Luto
Mutismo Seletivo

= Autismo

m Sindrome de Asperger

® Enurese

m Encoprese
Perturbagdo Obsessiva
Compulsiva

B Disturbio Desafiador e de
Oposicdo

2.2.1. Perturbacg6es do Humor

Clinicamente o termo depressdo corresponde a um conjunto de sintomas que
envolvem mudancas significativas ao nivel do humor, pensamento e funcionamento. (Dozois
& Dobson, 2002).

“Depressdao pode ser definida como um estado de animo que se carateriza por
sentimentos de tristeza, desencanto, miséria ou desespero.” (Neto, Gauer, & Furtado, 2003,
pag. 658)

A tristeza difere da depressdo na medida em que se refere ao afeto, e a depresséo a
manifestacdo de um estado emocional.

Até meados dos anos setenta, considerava-se que a tristeza em criancas era um
problema emocional e transitério condicionado pelas circunstancias de vida e distinto da
perturbagédo depressiva em adultos. A infancia era considerada como um periodo de alegrias
desprovido de preocupagdes e tristeza, no entanto criancas e adolescentes podem sofrer de
depressdo. De forma semelhante acreditava-se que os sintomas depressivos na adolescéncia,
assim como a tristeza, irritabilidade e o retraimento social, eram expressdes normativas do
desenvolvimento.

Nas ultimas trés décadas, a investigacdo nesta area tem evoluido de simples descrigdes

para teorias cada vez mais sofisticadas em termos de definicdo e desenvolvimento desta
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psicopatologia na infancia e na adolescéncia. (Naylor, 2009) Atualmente aceita-se que as
caracteristicas principais da depressdo sdo semelhantes na infancia, adolescéncia e idade
adulta com algumas diferencas no que diz respeito a expressao da doenca. (Dwivedi &
Varma, 1997) Estas variacfes devem-se principalmente a diferencas ao nivel das fases de
desenvolvimento. (Wilmshurst, 2005)

A depressédo na infancia e na adolescéncia pode interferir no desenvolvimento normal
tanto a nivel cognitivo como emocional e social. (Nayar, 2012) De acordo com Barbosa e
Lucena existe uma correlacdo entre comprometimento emocional e desempenho cognitivo de
criangas. Assim, é comum criangas deprimidas apresentarem dificuldades ao nivel cognitivo,
nomeadamente na compreens&o, atengdo e concentracao.

Cognitivamente, os doentes deprimidos tém uma visdo negativa de si mesmos e da
vida no que se refere ao seu presente e futuro. Habitualmente a sua motivacéo é reduzida, com
impacto negativo na elaboracdo das atividades quotidianas, o que requer um grande esforco
por parte do individuo mesmo para fazer as coisas mais simples. (Cave, 2002) E bastante
comum nestas faixas etarias existirem queixas somaticas de dores de cabeca e estdbmago.
(Nayar, 2012) A ideacdo e tentativa de suicidio sdo particularmente frequentes na
adolescéncia e na idade adulta.

A identificacdo de sintomas na infancia e na adolescéncia deve-se sobretudo a
dificuldade que as criangas e adolescentes tém para expressar 0s seus sentimentos, ja que o
reconhecimento dos sentimentos esta associado a maturidade da pessoa. (Caballo & Simon,
2005) Apesar da dificuldade na verbalizacdo de sintomas, as criangas e adolescentes podem
exibir uma aparéncia deprimida. (Nayar, 2012) Assim torna-se essencial avaliar ndo so as
expressdes verbais mas também os comportamentos da crianca ou adolescente, como
alteracdes repentinas de comportamento em casa, na escola, na interacdo com 0S pares.
(Caballo & Simon, 2005) Desta forma, a informacdo clinica recolhida junto dos pais e
principais cuidadores é de grande importancia na decisdo diagndstica. (Klykylo & Kay, 2005)

A depressdo na infancia pode muitas vezes passar despercebida pelos pais e
professores que podem ndo reconhecer os sintomas. A dificuldade em estabelecer o
diagnostico deve-se também a grande comorbidade de sintomas com outras patologias que
podem causar sintomas muito semelhantes.

Segundo o CDI-10 ndo existem diretrizes distintas para o diagndstico desta

perturbacgdo na infancia e adolescéncia.
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As perturbacgdes do humor séo classificadas de acordo com sintomatologia, gravidade
e duracdo. O Episodio depressivo é caracterizado pela presenga de sintomas tais como humor
deprimido, perda de interesse, cansaco facil, baixa autoestima entre outros.

A etiologia da depressdo envolve multiplos fatores podendo englobar a interacao entre
fatores genéticos, familiares e ambientais. (Skuse, Bruce, Dowdney, & Mrazek, 2011) Entre
os varios fatores de risco descritos na literatura, destacam-se os fatores genéticos e familiares
pela sua relevancia e importancia no desenvolvimento desta patologia na infancia e
adolescéncia. Evidencia empirica mostra que 20% a 50% das criangas diagnosticadas com
depressdo tém na historia familiar depressdo ou outra doenca do foro psiquiétrico.
(Richardson & Katzenellenbogen, 2005) Segundo Skuse, Bruce, Dowdney, & Mrazek, (2011)
descendentes de pais com antecedentes psiquiatricos de depressdo apresentam maior risco de
desenvolver esta patologia.

A transmissdo genética da depressdo pode-se confundir com influéncias do meio
ambiente. Assim as associagcdes entre os pais e filhos podem ser explicadas por fatores
genéticos, bem como fatores ambientais. Experiéncias pessoais adversas também assumem
um papel importante como fatores desencadeantes para o inicio de depressdo. Por exemplo
maus tratos fisicos e psicologicos, negligéncia, abuso e assédio, perda de um familiar ou
amigo, divércio dos pais. (Herbert, 2006)

Segundo Richardson e Katzenellenbogen (2005), existe uma maior percentagem de
experiéncias pessoais adversas em populacbes clinicas comparativamente a populacbes de
criangas e adolescentes sem psicopatologia. Algumas caracteristicas individuais das criancas e
adolescentes, como dificuldades ao nivel da aprendizagem, baixa auto estima, potencializam
riscos para depresséo.

A taxa de prevaléncia de Distimia na infancia e adolescéncia é de 6.4%. (Caballo &
Simon, 2005) De acordo com a literatura parece ndo existir diferencas de género nas taxas de
prevaléncia desta perturbacdo na infancia. No entanto o género feminino é apontado como
sendo o0 mais predisposto a desenvolver depressdo. (Dwivedi & Varma, 1997) Ja na
adolescéncia existe uma maior incidéncia no género feminino do que no masculino, com um
ratio de 2:1. (Skuse, Bruce, Dowdney, & Mrazek, 2011)

Angold e Costello (1993) sublinham altas taxas de comorbidade com perturbacdes de
ansiedade, num estudo empirico os autores encontraram uma taxa de 83%. De igual forma,
Dwivecli (1996), afirma haver uma relacdo bastante complexa entre a depresséo e a
ansiedade. Segundo o autor, em cerca de dois tercos das criancas com diagnostico de

depressdo existe uma histéria clinica de perturbacGes de ansiedade anteriores a este
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diagnostico. E frequentemente a comorbidade com outras perturbacdes, incluindo o abuso de
substancias quimicas, e disturbios alimentares. Na adolescéncia esta relacionada com risco de

gravidez precoce. (Dwivedi & Varma, 1997)

2.2.2. Perturbacao de Ansiedade

A ansiedade ¢ uma “condicdo inerente ao ser humano, e um afeto adaptativo que visa
proteger o individuo de um perigo externo ou interno”. (Bassois, Ferreira, & Recondo, 2003,
p. 650)

Embora os termos medo e ansiedade sejam frequentemente empregues como
sindnimos, ambos 0s conceitos sdo bastante diferentes em termos da sua manifestacdo, funcéo
e bases bioldgicas. (Muris, 2007) O medo corresponde a uma emocao primaria decorrente de
perigo iminente que é direcionado a um objeto ou situacdo em particular. (Dalgalarrondo,
2008) A ansiedade pode ser entendida como um sistema de respostas complexas que
englobam componentes cognitivas, emocionais, comportamentais e fisiol6gicas decorrentes
de percecéo de perigo, ameaca ou preocupacao extrema. (Beauchaine & Hinshaw, 2008)

Comparativamente ao que acontece perante uma situacdo que suscite medo, onde a
reacdo imediata do individuo é de alarme, na ansiedade ha uma emocao caracterizada por
preocupacédo, apreensdo negativa, mau estar e temor relativamente a uma situacdo ou evento
futuro. A distincdo entre as duas esta no imediato em oposicdo ao futuro, e na natureza das
reacOes fisioldgicas. Respostas de alarme sdo manifestadas perante medo e niveis elevados de
tensdo e preocupacdo sdo algumas das caracteristicas da ansiedade.

Estas emocdes sdo essenciais a sobrevivéncia humana e em alguns casos promovem a
motivacdo. (Schroeder & Gordon, 2002) Baixos niveis de ansiedade estdo relacionados com
melhoria no desempenho e aumento de motivacao, enquanto que altos niveis de ansiedade sdo
preditores de baixo desempenho e insucesso. (Beidel & Turner, 2005)

Os medos fazem parte do desenvolvimento normal da crianca, apesar de variarem na
sua apresentagdo, expressdo, numero e natureza dependendo de varios fatores como a idade,
género e cultura. Por exemplo entre 0s sete e 0s oito meses € normal o bebé manifestar medo
de estranhos, entre 0os doze e 0s quinze meses as criangas manifestam ansiedade quando
separados dos pais ou na sua auséncia, entre os dois e trés anos de idade os medos de animais
e criaturas imaginarias sdo muito comuns, dos trés aos seis anos muitas crian¢as tém medo do
escuro. (Muris, 2007)
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Estas reacdes sdo tipicas nestas idades e indicam que o desenvolvimento da crianga
estd a progredir como esperado. A gestdo adaptativa e desenvolvimento de estratégias perante
afetos negativos como a ansiedade e o medo, promovem a autonomia e a maturacdo. De
forma geral os medos sdo caracteristicos dos varios periodos desenvolvimentais e tém
tendéncia a desaparecer com o passar da idade. (Huberty, 2013)

Assim torna-se importante fazer a distin¢do entre a ansiedade normal e a patologica. A
ansiedade sO é considerada patoldgica quando a sua manifestacdo se torna excessiva e
persistente, interfere significativamente com o funcionamento normal do individuo e esta
presente mesmo na auséncia de um estimulo ambiental que a justifique. (Sturmey & Hersen,
2012)

Evidéncia empirica indica que as perturbacdes de ansiedade na infancia tém um curso
cronico embora possam mudar de forma. (Muris, 2007) Da mesma maneira, dados
longitudinais indicam que algumas formas de ansiedade na infancia estdo associadas ao
desenvolvimento de perturbagdes psiquiatricas na adolescéncia, tais como as perturbacdes de
panico, depressivas e de conduta. (Connolly, Suarez, & Sylvester, 2011) Muitas perturbacdes
de ansiedade na idade adulta ttm o seu inicio na infancia e adolescéncia. (Leyfer, Gallo,
Cooper-Vince, & Pincus, 2013)

Segundo a CID-10 as perturbacOes de Ansiedade estdo descritas para efeitos de
codificacdo e diagnostico como perturbacdes neuroticas estresse e somatoformes. No entanto
e contrariamente as perturbaces do humor, para as perturbacdes de ansiedade especificas da
infancia e adolescéncia existem diretrizes diagndsticas no capitulo correspondente a esta faixa
etaria, nomeadamente perturbacdo de ansiedade de separacdo na infancia, perturbacdo de
ansiedade fobica e perturbacdo de ansiedade social.

Muitas destas perturbacdes tém caracteristicas comuns particularmente em termos do
sintoma de ansiedade e do comportamento de fuga ou evitamento, mas diferem de acordo
com fatores precipitantes. No entanto todas elas tém uma componente incapacitante para o
individuo e causam prejuizo na vida quotidiana da pessoa. (Stein, 2004)

Os sintomas fisicos resultantes de estados de ansiedade incluem aumento da
frequéncia cardiaca, tensdo muscular, irritabilidade, alteracdo do sono e fadiga. (Schroeder &
Gordon, 2002) Os sintomas fisicos mais mencionados pelas criangas sdo dores de cabeca e
dores de barriga, apesar de ndo estarem descritos nos manuais de diagndstico. (Barrett &
Ollendick, 2004)

Um aspeto importante a considerar no diagndstico deste sindrome durante a infancia e

a adolescéncia ¢é o fato de que alguns niveis de ansiedade fazerem parte do desenvolvimento
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humano. Dependendo da idade e fase de desenvolvimento a ansiedade pode manifestar-se de
maneiras diferentes. Por exemplo nas crian¢as pequenas a agitacdo e alteracdes do sono séo
frequentes, dada a dificuldade sentida em perceber e descrever os prdéprios sentimentos.
Criancas mais velhas e adolescentes sdo capazes de descrever sintomas de ansiedade mas
apresentam maior propenséo para manifestarem comportamentos disruptivos.

Criancas ansiosas estdo mais predispostas do que outras criangas para ver eventos
menores como potencialmente ameacadores. Em contexto de sala de aula tém tendéncia a
escolher tarefas mais faceis, desistir de atividades, e evitar situagdes em que antecipam risco
de falhar. Socialmente tém tendéncia a sentirem-se desconfortaveis com situages novas, tém
medo que 0s outros a avaliem de forma negativa. Apesar de poder haver alguma razao para as
suas preocupacoes, esta é normalmente desproporcional.

Criancas com esta perturbacdo referem preocupacdes recorrentes com a escola,
familia, amigos e salde. Estas criancas sdo descritas pelos pais como sendo muito
preocupadas com tudo e todos. (Barrett & Ollendick, 2004)

A etiologia da ansiedade engloba multiplos fatores, ndo existindo apenas uma possivel
explicacdo para o desenvolvimento das perturbacdes de ansiedade. No entanto fatores
genéticos e ambientais tém sido identificados na literatura como as principais causas da
ansiedade. Influéncias bioldgicas incluem o temperamento, por exemplo criancas mais
inibidas apresentam maior risco de desenvolver este tipo de perturbacdo. No que diz respeito
a fatores familiares, estilos parentais, protecdo excessiva, e a educacdo baseada em normas
muito rigidas podem contribuir para a modelacdo de comportamentos ansiogénicos. (Huberty,
2013) Sao também considerados como fatores de risco algumas situacdes de vida, como a
doenca, divorcio dos pais e pobreza. (Eley, 2001)

As perturbacdes de ansiedade encontram-se entre as patologias psiquiatricas mais
prevalentes na infancia e na adolescéncia. (Silverman & Field, 2011) Estima-se uma taxa de
incidéncia de 10% na populacdo pediatrica. Relativamente as diferencas na distribuicdo por
género, parece verificar-se uma maior prevaléncia nas raparigas. (Smith, Iverachc, O’Briand,
Kefalianos, & Reillya, 2014)

A investigacdo demonstra que as perturbacdes de ansiedade apresentam elevadas taxas
de comorbidade com outras perturbacGes assim como perturbacbes do humor e PHDA.
(Connolly, Suarez, & Sylvester, 2011)

Os principais métodos de avaliacdo devem incluir, a combinacdo de entrevista clinica
estruturada ou semiestruturada, observacdo de comportamento, e instrumentos de autorrelato.

Dada a natureza multifacetada da ansiedade, é importante avaliar respostas cognitivas,
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comportamentais e somaticas em diversos contextos ambientais como a escola e familia.
(Morris & March, 2004)

A fidedignidade da avaliacdo atraves do suporte de testes psicométricos depende da
sensibilidade destes instrumentos a diferentes varidveis como a idade e etapas do
desenvolvimento. (Silverman & Treffers, 2001) O diagndstico completo deve ter em
consideracdo comorbidade e fatores etiologicos. (Vallance & Garralda, 2008) A observacéo,
entrevista clinica com o0s pais e com a crian¢a, assim como a descricdo dos pais sobre a
sintomatologia apresentada pela crianga sdo componentes importantes e essenciais no

processo de avaliagdo. (Choudhury, Pimentel, & Kendall, 2003)

2.2.3. Perturbacdes Hipercinéticas

A Perturbacdo da atividade e Atencdo caracteriza-se essencialmente pelo excesso de
atividade, impulsividade e defices em manter atencdo sustentada. (Barkley, 2006)

Distratibilidade consiste na dificuldade em focar a atencdo em determinadas tarefas,
particularmente naquelas que requerem maior esfor¢o, S0 mais morosas ou tém maior grau
de exigéncia.

Criancas e Adolescentes com esta perturbacdo apresentam um grau elevado de
dispersdo da atencdo e distratibilidade para maltiplos estimulos, sendo que todos os estimulos
sdo potencialmente distratores. Pode também implicar a dificuldade de concentracgdo, ou seja,
na tenacidade de manter a atencdo perante um estimulo.

Por outras palavras, estas criancas apresentam dificuldade em estar atentas durante o
desempenho de uma tarefa ou atividade, e como resultado deixam muitas vezes as suas
atividades a meio. (Barlow & Durand, 2012) No contexto de sala de aula o seu trabalho é
caracterizado por organizacdo pobre, dificuldade em iniciar e finalizar tarefas, perda de
material, e erros devido a grande distratibilidade. Problemas maiores como expulsdo e
desisténcia escolar sdo observados em casos mais graves.

A dimensdo da hiperatividade faz alusdo a dificuldade em manter um nivel de
atividade adequado as exigéncias de uma situacdo particular. A impulsividade refere a
dificuldade em controlar impulsos, agir sem racionalizar, pensar nas consequéncias.

De acordo com a CID-10 as caracteristicas englobam dificuldades de atengdo e
hiperatividade. A atencdo comprometida traduz-se em incapacidade em terminar tarefas,

saltando com frequéncia entre varias atividades e perda de interesse no que esta a efetuar. A
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hiperatividade manifesta-se por inquietacdo excessiva, dificuldade em permanecer sentado ou
quieto nas situagdes que o exigem e tendéncia em envolverem-se em conflito.

Uma crianca com esta patologia distingue-se de outras criancas na gravidade e
persisténcia dos problemas quer a nivel do comportamento como da atencdo. O prejuizo em
diversas areas do seu funcionamento adaptativo vai para alem do esperado e apropriado nas
diferentes fases de desenvolvimento.

A perturbacdo da atividade e atencdo € um problema com gravidade na vida das
criancas e adolescentes, podendo ter repercussGes negativas em Vvarios dominios,
nomeadamente em contexto escolar, familiar e social. (Carr, 1999) Criancas com estas
caracteristicas sdo dificeis de lidar podendo resultar em problemas relacionais. Na grande
maioria dos casos as dificuldades na relacdo familiar aparecem apds o inicio dos sintomas.

A avaliacdo clinica de diagnostico de perturbacdo da atividade e atencdo deve ser
baseada na observacdo, anamnese detalhada com descricdo da dimensdo e intensidade do
problema, aplicacdo de baterias psicométricas e consulta de material escolar. A entrevista
clinica é feita junto dos pais e professores, da crianca ou adolescente, de forma a recolher
dados. E de realcar a importancia das variagdes culturais e ter em atencdo comorbidade com
outras perturbacoes.

Apesar da existéncia de diversos instrumentos de avaliacdo disponiveis nos dias de
hoje, nenhum € exclusivamente sensivel para o diagnostico de perturbacdo da atividade e
atencdo. (Rapport, Kofler, Alders, & Raiker, 2008) No entanto as escalas de comportamento
sdo importantes, porque ddo informacdo sobre a frequéncia dos sintomas comparativamente
ao que seria esperado para a sua idade e género, 0o que permite ao clinico determinar a
gravidade dos sintomas apresentados. (DuPaul, 2003) Estes instrumentos baseiam-se
essencialmente na sintomatologia descrita pelos manuais de diagnostico.

Estima-se que na populacdo mundial a prevaléncia da perturbacdo da atividade e
atencdo em criangas em idade escolar é de 3.5%. (Nijmeijer, Minderaa, Buitelaar, Mulligan,
Hartman, & Hoekstra, 2008) A taxa de prevaléncia varia com o géenero, com maior incidéncia
no sexo masculino do que no feminino.

Parece existir um sobre diagndstico desta perturbacdo em ambos os géneros. A maior
incidéncia no sexo masculino pode ser devida ao fato de os rapazes serem em regra mais
impulsivos e com tendéncia a exteriorizar perante fatores stressantes, enquanto as raparigas
tendem a fechar-se sobre si proprias causando menos problemas de comportamento,
apresentando mais sintomas internalizados (ansiedade e depressdo) e 0s rapazes sintomas

mais externalizados, comportamentais. (Bruchmuller & Schneider, 2012)
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A perturbacdo da atividade e atencdo apresenta elevada comorbidade com outras
psicopatologias e é frequentemente coexistente com outro diagnéstico. De uma forma geral,
Perturbactes de Oposicdo e Desafio sdo observadas em 35% a 50% dos casos, Perturbacdo da
Conduta 25%, Perturbacdes de Ansiedade 25% e Perturbacdes do Humor 15%. (Kratochvil,
Vaughan, Barke, Corr, Wheeler, & Madaan, 2009)

As causas da perturbacdo da atividade e atencdo sdo heterogéneas dado envolverem
multiplos fatores. A predisposicdo genética € identificada na literatura como uma das
principais causas. Estudos em gémeos monozigdticos e dizigoticos tém sido efetuados para
definir taxas de hereditariedade e estabelecer a influéncia de fatores genéticos. (Biederman,
2005)

Sabe-se que a disfuncdo neuropsicolégica é uma importante componente deste
sindrome. De acordo com Mattes (1980), lesdes no lobo frontal sédo responsaveis por sintomas
como hiperatividade, distratibilidade e impulsividade.

Fatores ambientais como complicagdes durante o periodo pré ou perinatal, o
tabagismo e abuso de alcool durante a gravidez estdo associados com inicio precoce da
sintomatologia. (Waldman & Gizer, 2006)

A farmacoterapia é o tratamento de eleicdo desta perturbacdo. Os tratamentos
farmacoldgicos com eficacia conhecida e respostas satisfatérias sdo os farmacos
psicoestimulantes. Estes sdo utilizados como primeira escolha, embora outras opces devam
ser utilizadas. No entanto nem todas as criangas respondem bem a medicacdo e nem todos 0s
pais aceitam a farmacoterapia como opcao para o tratamento de seus filhos. Adicionalmente a
medicacdo por si s6 ndo modifica problemas ao nivel do funcionamento adaptativo. (Hoza,
Kaiser, & Hurt, 2008). A considerar que em alguns casos a ineficacia da medicacdo podera
ser devida a erro de diagnoéstico e a sintomatologia apresentada pela crianca corresponder a
outra perturbacdo. (Bruchmuller & Schneider, 2012)

Tratamentos empiricamente validos defendem o tratamento combinado de medicacéo
e psicoterapia. Este tipo de intervencdo deve ser implementada nos contextos onde os
prejuizos sentidos pelas criangas sdo mais proeminentes. (Chronis, Jones, & Raggi, 2006)

Como referido anteriormente, os psicoestimulantes sdo o tratamento farmacoldgico
mais utilizado para a perturbacdo de hiperatividade e défice de atengdo, apesar do risco
associado com efeitos secundarios e do elevado grau de incidéncia dos mesmos,
nomeadamente perda de apetite e alteragdes ao nivel do sono. Adicionalmente o efeito desta
medicacdo a longo termo é ainda desconhecido, particularmente a nivel do crescimento,

representando risco para a saude destas criancas. (Meijer, Faber, Ban, & Tobi, 2009)
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De acordo com Ray, Schotlekorb e Tsai (2007) a ludoterapia tem demonstrado

eficcia no tratamento sintomaético de criancas com perturbacdo da atividade e atencéo.

2.3. Abordagem de Intervencgao

O ambito da psicologia clinica tem-se expandido ao longo dos anos. Atualmente
existem varias abordagens de orientacdo tedrica, existencial, humanista, cognitivo-
comportamental, psicodindmica, sistémica, entre outras. (Pomerantz, 2011). Neste caso
especifico do estagio a abordagem de intervencdo terapéutica utilizada foi a Ludoterapia
Centrada na Crianca. No entanto devido as suas origens serem provenientes da Abordagem

Centrada na Pessoa considera-se pertinente aprofundar a mesma.

2.3.1. Terapia Centrada na Pessoa

O paradigma humanista nasceu nos estados unidos nos anos 59 e 60, e rapidamente
ganhou espaco na psicologia devido as suas diferencas filosoficas, comparativamente a outras
esferas de pensamento, como o determinismo behaviorista e psicanalise.

O Humanismo é um sistema filosofico que promove a condicdo humana, valores,
dignidade e bem-estar. Esta forma de pensamento baseia-se na razdo e investigacdo empirica,
com enfoque na ética e contrapde explicacdes sobrenaturais sobre a esséncia do ser humano.
(Casemore & Tudway, 2012) As dimensbGes bésicas do paradigma humanista estdo
indiscutivelmente relacionadas com os fundamentos da abordagem centrada na pessoa.
(Gillon, 2007)

O modelo tedrico de intervencdo terapéutica, intitulado de Terapia Centrada na Pessoa
foi desenvolvido pelo psicologo norte-americano Carl Rogers em 1940. Distingue-se de
outras formas de terapia pela sua concecdo da natureza do homem. Rogers respeita e defende
a dignidade da pessoa com a convic¢do de que o ser humano é merecedor de confianca. O
autor valoriza o potencial humano para o crescimento, maturacdo e desenvolvimento pleno, o
qual denomina de tendéncia atualizante. Potencial este, que uma vez libertado permite a
pessoa resolver os seus proprios problemas, de acordo com as suas motivacdes e vivéncias.

Rogers salienta que a abordagem centrada na pessoa reflete a sua filosofia
profissional. Influenciado pela confianca na sua experiéncia clinica, o seu modo de estar em

terapia acompanhou-o0 ao longo do seu percurso. Deste modo, qualquer teoria que colocasse
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em causa a confianca no seu trabalho ou no cliente era considerada como um impedimento
para 0 processo terapéutico. A auséncia da confianca torna-se aqui um fator potencialmente
destrutivo para um relacionamento saudavel entre o cliente e o terapeuta.

Rogers percebeu que a fidelidade a uma orientagdo tedrica poderia pér em causa o
sucesso da terapia, uma vez que o terapeuta poderia estar mais envolvido em aplicar
orientacOes teodricas no seu trabalho do que tentar perceber o mundo interno do cliente e as
suas experiéncias.

Esta perspetiva defende um profundo respeito pela experiéncia da pessoa, mesmo que
entendida por outros como algo bizarro ou errado, evidencia a compreensdo da pessoa, na sua
consciéncia subjetiva de si mesma e do mundo. (Thorne, 2003)

Durante o seu percurso varias foram as denominacdes dadas a esta sua maneira de
estar com o outro — terapia ndo diretiva, terapia centrada no cliente, encontro centrado no
grupo, ensino centrado no aluno, dependendo do seu campo de aplicagdo. (Rogers, 1980)

Bozarth et al (1991) identificam quatro periodos marcantes da evolugdo do
pensamento de Rogers, fases estas que sdo espelhadas no desenvolvimento da abordagem
centrada na pessoa. Assim esta evolugdo, representa primordialmente uma constante
atualizacao do seu modelo.

Num primeiro periodo, correspondente ao ano de 1940, Rogers apresentou o que ele
designou de aconselhamento ndo diretivo ou psicoterapia ndo diretiva. Em 1942, publicou o
livro “Aconselhamento e Psicoterapia: novos conceitos na pratica”, onde descreveu a filosofia
e pratica de terapia ndo diretiva. O termo ndo diretivo reflete a esséncia do método de
aconselhamento Rogeriano. O terapeuta ndo diretivo evita a partilha de conhecimentos e
concentra-se principalmente em escutar, refletir e esclarecer o que o cliente lhe transmite de
forma verbal e ndo-verbal, com o objetivo de o/ a ajudar a ganhar insight sobre 0s seus
sentimentos.

Pondo em causa a validade de préaticas psicoterapéuticas existentes na altura, Rogers
contestou metodos que utilizavam a sugestdo, direcdo, persuasdo, ensino, interpretacdo e
diagnostico, apresentando uma forma revolucionaria de terapia oposta a outras linhas de
pensamento.

Brodley (2000) esclarece que a nédo diretividade é uma atitude transmitida a pessoa
através do respeito pela sua autonomia, que ndo pode ser confundida com passividade do
terapeuta. Durante o processo terapéutico existe um envolvimento ativo do terapeuta em
acompanhar a pessoa com humildade, e proporcionar um ambiente facilitador para que esta se

possa expressar. (Marry, 2000)
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Num segundo periodo, 1950, caracterizado pela mudanca do pensamento de Rogers e
pela mudanga no nome da abordagem, em que renomeou a sua abordagem de terapia centrada
no cliente, redirecionando énfase no cliente em vez dos métodos ndo diretivos. Aqui o relevo
na ndo diretividade do terapeuta € substituido pela homenagem as capacidades da pessoa e por
um papel mais ativo por parte do terapeuta. Demonstrando assim, um puro respeito pelas
capacidades da pessoa em conduzir o processo terapéutico. (Flanagan & Flanagan, 2004)

O terceiro periodo, também conhecido como fase experimental de Rogers, comecou
no final de 1950, ¢ esta associado ao livro “Tornar-se Pessoa”, em que o autor se foca
essencialmente no potencial do ser humano.

O quarto periodo correspondente aos anos de 1980 a 1990. Este foi assinalado por uma
consideravel expansao desta abordagem direcionada a outras areas de intervencdo como, a
educacdo, industria, grupos terapéuticos e a busca pela paz mundial. (Corey, 2009)

A abordagem centrada na pessoa assenta em em alguns conceitos fundamentais, assim
como a teoria da personalidade, processo psicoterapéutico, e relagdes humanas.

Em 1951 Rogers publica “ Uma Teoria da Personalidade e Comportamento” onde o
autor descreve em dezanove proposicdes o0 que explica a teoria da personalidade
fundamentada em estudos empiricos. (Gillon, 2007).

“Todo o individuo existe num mundo de experiéncia, em permanente mudanca, do
qual ele é centro”. (Rogers, 2004, pag.487)

O mundo a que se refere o autor, corresponde ao campo experimental da pessoa, que é
composto por sensacdes, percepcdes, experiéncias disponiveis ou ndo ao nivel da consciéncia.
Fala-se de um mundo préprio do individuo que s6 ele tem acesso de forma integral.

“O organismo reage ao campo perceptivo tal como este é experimentado e
percepcionado. Este campo ¢, para o individuo realidade”. (Rogers, 2004, p. 488)

A percepcdo da realidade é (nica para quem a experiencia. E esta percepcdo que
influencia a forma como a pessoa reage, pois a interpretagdo dos acontecimentos e
experiéncias condiciona os seus atos. Perante uma situacdo igual duas pessoas demonstram
sentimentos e comportamentos diferentes, dado que cada uma experienciou essa realidade de
maneira distinta. Trata-se de uma realidade pessoal, que percente a pessoa e nao é
experienciada simultaneamente por duas pessoas independentemente de as situacdes serem
iguais.

O organismo é em si um sistema organizado que trabalha para manter o seu equilibrio
natural. Qualquer aspeto que provoque alteragdo numa parte do sistema faz com que as outras

se alterem. Rogers da o exemplo das doencas psicossomaticas para explicar como estas
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alteracbes acontecem ao nivel do dominio psicolégico. Por exemplo uma pessoa que sinta
dificuldade em estudar para um exame, pondo em causa 0 Seu sucesso académico naquele
ano, pode desenvolver uma ulcera.

“O organismo tem uma tendéncia fundamental para: actualizar, manter e realgar a
experiéncia organismica” (Rogers, 2004, p. 492)

Um dos principais pressupostos desta abordagem é o conceito de tendéncia
atualizante. Esta tendéncia é direcional, uma forca interna que move o individuo para o
crescimento, envolve a construgdo e motivacao do mesmo.

A tendéncia atualizante € uma forga motivacional que impulsiona o organismo para a
plena realizacdo, é a energia que determina a direcdo da pessoa, hum processo intrinseco de
crescimento e mudanca em constante atualizacdo das suas potencialidades, mesmo nas
circunstancias mais desfavoraveis o ser humano esforga-se por ser bem-sucedido. (Bozarth &
Brodley, 1991) A pessoa empenha-se em melhorar de alguma maneira. (Casemore &
Tudway, 2012) A expressdo da tendéncia € Unica para cada individuo e pode ser condicionada
pelas aprendizagens e circunstancias vividas. (Bozarth & Brodley, 1991)

Assim como uma planta se move em direcdo ao crescimento, dependendo das
condigBes ambientais e climatéricas, o homem também tem esse potencial inato para o
crescimento, onde as Unicas oposi¢des provém do ambiente em que esté inserido. Da mesma
forma que uma planta néo cresce sem agua, sol e solo fértil, o crescimento humano também é
atrofiado em condicdes desfavoraveis. (Thorne, 2003)

Por outras palavras pode-se dizer que a tendéncia atualizante € suscetivel as condi¢des
do meio circundante. Perante condigcdes desfavoraveis esta tendéncia pode ser reprimida e
destorcida de tal forma que o crescimento da pessoa é afetado, embora esta tendéncia continue
presente. (Bozarth & Brodley, 1991)

“O Comportamento &, sobretudo, o esforco dirigido a um fim do organismo satisfazer
as suas necessidades, tal como as experimenta no campo percepcionado ”. (Rogers, 2004, p.
495)

As necessidades da pessoa provém da tendéncia atualizante. Estas necessidades
constituem tensdes que impulsionam o progresso na caminhada da pessoa e formam a base do
comportamento. Isto é, o organismo comporta-se de forma a fazer com que as suas
necessidades sejam cumpridas.

“A emocdo acompanha e, de um modo geral, facilita o0 comportamento dirigido para
um fim; o tipo de emocéo relaciona-se com os aspetos pesquisadores do comportamento em

oposicao aos aspetos consumados; a intensidade da emocéo esta em relagcdo com o significado
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percepcionado do comportamento para a subsisténcia e evolucdo do organismo” (Rogers,
2004, p. 497)

A amplitude da reacdo emocional da pessoa depende da sua percepcao, e do que esta
considera necessario para atingir o seu objetivo.

Esta abordagem promove e respeita a independéncia do individuo em vez de tentar
ajuda-lo a solucionar os seus problemas, desta forma a pessoa, na sua globalidade, é
valorizada em oposicao ao seu problema. Sendo o seu foco proporcionar um “terreno fértil”
para o crescimento e maturacdo de forma a que o individuo seja capaz de lidar com o0s seus
problemas de uma maneira mais saudavel para ele. (Rogers, 1942)

Rogers foi sensivel a evidéncia de movimento inato para o crescimento, através da
observacao no trabalho terapéutico com clientes, verificou que as pessoas ndo beneficiavam
da psicoterapia quando esta era diretiva, ou utilizava metodos interpretativos. (Brodlley,
1999)

A abordagem centrada na pessoa baseia-se essencialmente numa perspetiva
organismica. (Tudor & Worrall, 2006) demonstrando um profundo acreditar nas capacidades
do organismo humano.

Para Rogers a terapia ndo se destinava a fazer algo pelo individuo ou influencia-lo a
fazer por si mesmo, muito pelo contréario, é uma questdo de o libertar para crescimento
normal. O autor enfatiza igualmente a importancia da postura do terapeuta, para estar em
relacdo com o outro de uma forma genuina, € necessario que este reconheca 0s seus proprios
sentimentos. O ser genuino compreende ndo sé a vontade de o ser, mas a capacidade de
expressar 0s sentimentos que o outro lhe transmite. Para Rogers esta € a Unica forma em que
uma relacdo pode ser real. (Rogers, 1961)

O terapeuta assume assim a funcdo de ajudar o cliente a explorar 0s seus recursos
internos, confiante que o cliente sabe em que direcdo caminhar. O terapeuta ndo impde as suas
opinides ou sugere solucdes. (Thorne, 2003) Contrariamente a outras abordagens o terapeuta
assume um papel de convidado expectante, sem fazer interpretacdes ou analises relativamente
ao mundo interno do cliente. (Mearns, 2003). Ou seja, pela compreensdo do mundo interno do
cliente facilita o seu autoconhecimento a consciencializa¢do de si, do seu campo experiencial
permitindo a autoaceitagéo e a diminui¢do da incongruéncia. (Pires, 2015)

“O objetivo do profissional ndo ¢ conduzir (guiar) a pessoa que pede ajuda (...) mas
ajuda-lo a abrir portas dentro de si, de modo a encontrar a resposta (solucéo) ”. (Nunes, 1999,
p. 63)
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Existe uma confianca profunda e sentida, de que ndo existe ninguém mais capaz do
que a pessoa para encontrar a solucéo para o seu problema. Esta postura do terapeuta é o que
Rogers define de ndo diretividade. Através da relacdo centrada na vivéncia e no potencial de
crescimento da pessoa, 0 terapeuta oferece as condi¢fes necessarias para 0 crescimento e
evolucdo. (Hipdlito, 2005)

Nesta perspetiva a relacdo estabelece-se de forma simétrica, em oposi¢do ao
tradicionalmente praticado em outras abordagens. Rogers recusa ideais que creem no saber
superior do terapeuta, este deixa de ter uma posicdo de especialista detentor de todas as
respostas e técnicas para gestdo e resolugdo de problemas e sintomas para passar a ser um
participante (Hipdlito, 2005)

Jungo (1988), defende que para se tratar uma pessoa a nivel psicoldgico é necessario
que o terapeuta deixe de lado pretensdes relativamente a um conhecimento tedrico superior e
abdique de uma postura de autoridade e desejo de influenciar a pessoa.

Segundo Rogers (1967), o diagndstico situa o locus da terapia fora do cliente, podendo
determinar a direcdo e o seu objetivo. O diagnostico é oposto a filosofia da abordagem
centrada na pessoa e considerado como potencialmente prejudicial a relacdo. Ignorando a
esséncia da pessoa e 0 seu mundo interior, reduz a identidade da pessoa a um rétulo. O autor
considera que o diagndstico é por conseguinte irrelevante para o processo terapéutico, ja que
0s ingredientes essenciais para que ocorra mudanca estdo na qualidade da relagcdo. (Mearns,
2003)

Apesar de existir alguma controvérsia sobre a utilizacdo do psicodiagnéstico na préatica
clinica fundamentada na perspetiva humanista, as criticas sobre o0 seu uso estdo mais
relacionadas com a atribuicdo excessiva de “rotulos* do que propriamente com as suas
caracteristicas.

Hipdlito (2000) salienta que as condi¢cdes necessarias propostas por Rogers sdo por si
s6 um elemento de diagndstico, que detém a particularidade de envolver o terapeuta neste
processo. (Pires, 2004)

Assim podemos dizer que avaliagdo psicolégica com o objetivo especifico de
psicodiagndstico compreende um entendimento mais aprofundado da pessoa na sua totalidade
de forma a ajuda-la no processo, desde que ndo desrespeite sua autoridade. (Pires & Brites
2008)
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2.3.2. Ludoterapia Centrada na Crianca

Durante bastante tempo considerou-se que criancas e adolescentes eram de certa forma
semelhante aos adultos, desvalorizando as suas necessidades e competéncias. As criangas
eram vistas como pequenas miniaturas do ser humano adulto. (Trull, 2005)

A prética clinica com criancas é significativamente diferente do trabalho com adultos.
A APA sugere treino especifico nesta area de atuagdo, requerendo um aprofundar de
conhecimentos e compreensdo sobre bem-estar e saude mental, de criancas, jovens e familias.
Conhecimento que envolve os seguintes aspetos teoricos:

- Psicopatologia incluindo etiologia, op¢des de tratamento e os diversos modelos teoricos.

- Processo normal de desenvolvimento e possiveis problemas psicol6gicos associadas a
alteracdes do mesmo.

- Métodos de avaliacdo psicologica incluindo personalidade e cognicdo (Freeman, Felgoise, &
Davis, 2008)

As criancas e adolescentes da sociedade atual sdo confrontadas com vérias
problematicas associadas a presenca e ocorréncia de diversos riscos, alguns relacionados com
0 processo normal de desenvolvimento e outros de caracter mais traumatico, como por
exemplo abuso fisico e emocional, pobreza e bullying. Por exemplo na Gra-Bretanha uma em
dez criangas sofrem de problemas de saude mental. (Robson, 2010)

Segundo Callias, Miller, Lane e Lanyado (1992) os objetivos principais das
intervencdes psicoterapéuticas com criangas sdo a reducdo da problematica apresentada,
promocdo de autonomia e do desenvolvimento normal, manutengdo de ganhos terapéuticos e
persisténcia de melhorias. (Robson, 2010)

A terapia através do jogo emergiu como uma abordagem viavel no trabalho
psicoterapéutico com criancas. (Campbell & Knoetze, 2010)

A ludoterapia centrada na crianga surgiu a partir da perspectiva de Rogers (1942), foi
originalmente desenvolvida por Rogers e posteriormente aprofundada por Axline. (Campos &
Cury, 2009) Esta abordagem assenta na suposi¢cdo de que cada pessoa tem interiormente a
capacidade para a auto-realizagdo e para o crescimento. (Bratton, Ray, Edwards, & Landreth,
2009)

Esta forma de terapia é essencialmente voltada para o universo infantil, embora
também possa ser uma ferramenta utilizada no trabalho psicoterapéutico em todas as faixas

etarias.
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Nas criangas 0 objetivo da ludoterapia é de facilitar a expressdo de sentimentos e
conflitos, de forma a contribuir para um melhor ajuste social e emocional. (Goldstein &
Naglieri) Através do brincar a crianca € capaz de libertar os seus sentimentos e problemas.
(Cochran, Nordling, & Cochram, 2010)

Assim, a psicoterapia atraves do ludo, baseia-se no pressuposto tedrico de que o jogo é
um meio natural de auto-expressdo utilizado pela crianga, € uma oportunidade que se da a
crianca para que manifeste 0s seus sentimentos e problemas, na sua linguagem natural, seja
ela verbal ou através do jogo. (Cochran, Nordling, & Cochram, 2010)

Wilson e Ryan (2002), salientam que a ludoterapia “ndo diretiva” facilita o
estabelecimento da relacdo terapéutica também com adolescentes. Esta forma de terapia
permite ao adolescente explorar as suas preocupacdes, tensdes e dificuldades emocionais de
uma forma criativa. Neste caso, com recurso a outros materiais e atividades ludicas de acordo
com a faixa etéria, necessidades e interesses do adolescente.

O jogo é em primeiro lugar algo divertido para a crianga, com crucial importancia na
sua aprendizagem espontanea e desenvolvimento. E um recurso que facilita o crescimento, ao
nivel de competéncias sociais, criatividade, atencdo, modelacdo e regulacdo de sentimentos,
que possibilita uma boa adaptacédo e confianga no meio circundante. (Chazan, 2002)

Segundo Landreth, a aprendizagem da crianga € feita através da interacdo com o meio,
e é através do brincar que a crianca conceptualiza as suas experiéncias. Sobre a perspetiva do
desenvolvimento, as criangas sentem-se mais confortaveis com o jogo do que com palavras, ja
que o brincar é o seu meio natural de comunicacdo. Restringir a sua expressao ao verbal,
significa impor limitagOes que representam barreiras na relagéo terapéutica. (Landreth, 2012).

A ludoterapia centrada na crianca, ndo se baseia num conjunto de técnicas usadas
numa sala de ludo, mas sim num modo de estar (Landreth, Ray, & Bratton, 2009), uma vez
gue o elemento terapéutico esta no relacionamento em si, este € um instrumento potencial de
crescimento e mudanca. (Menassa, 2009)

Nesta abordagem a crianca é o foco e ndo o problema, quando o foco é a solucgéo do
problema normalmente a crianga perde-se algures no processo, assim a sua esséncia esta no
encontro terapéutico.

A terapia, ou ludoterapia centrada no cliente/crianga ou, o acompanhamento
psicoldgico que se guia por esta abordagem, implica por parte do terapeuta e ou psicologo, a
interiorizagdo de uma filosofia de vida humanista, um modo de estar com o outro e de ser em
terapia. As condicdes necessarias e suficientes para a mudanca terapéutica sdo as mesmas que

as utilizadas no trabalho com adultos: congruéncia, aceitagdo incondicional e compreensao
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empatica, ou seja, a transmissao ao cliente da compreensdo do mundo interno do mesmo pelos
olhos do terapeuta. As trés condigOes proporcionadas pelo terapeuta facilitam a expressdo
emocional do cliente, evidenciando as capacidades do individuo para se organizar, € uma
experiencia relacional vivida por duas pessoas e direcionada por aquela que pede ajuda, por
outras palavras, estabelece responsabilidade na crianca pelos seus comportamentos durante as
sessoes.

A terapia é um processo gradual em que o terapeuta respeita o ritmo da crianca e as
suas necessidades, ndo tentando apressar a crianga numa tentativa de obter resultados mais
répidos. Acredita-se que a mudanga pessoal, deve partir internamente e ndo imposta pelo
exterior.

Um dos aspetos importantes na ludoterapia é a seleccdo de brinquedos usados na sala
de ludo. (Lebo, 1958) Varios autores tém sublinhado o valor dos brinquedos, elaborando
recomendacdes sobre o uso de brinquedos adequados. (Ray , et al., 2013)

Axline sugere que a sala de ludo deve estar apetrechada com uma lista de brinquedos
terapéuticos que facilitem a expressdo da crianca. Entre eles destacam-se a pistola, casa de
bonecas, fantoches, soldadinhos, canetas, lapis de cor, papel para desenhar e casa de bonecas.
(Axline, 1972)

Landreth recomenda brinquedos que representem o mundo real, como familia, casa,
estojo de médico, a representacdo da agressividade e a expressdo da emocdo através da
criatividade fantoches. (Landreth, Ray, & Bratton, 2009) Os brinquedos devem ser de
manuseamento facil e construidos de materiais duraveis para que ndo provoguem tensdo ao
brincar e possam resistir ao uso frequente. (Axline, 1972)

O terapeuta confia na capacidade da crianca em percorrer o seu préprio caminho em
direcdo a ultrapassar as dificuldades, facilitando o processo através da consciencializacdo da
sua expressdo emocional, sem direcionar para temas especificos mas sim centrado nas
necessidades da crianga em cada momento. Sem direcionar no que fazer, falar ou fazer
interpretacdes, a contribuicdo do terapeuta € de ajudar a criangca a mover-se no sentido da
autorrealizacdo. (Cochran, Nordling, & Cochram, 2010) Os problemas do mundo da crianca,
ndo sédo introduzidos pelo terapeuta para tentar perceber o que se passa fora da sessdo. De
acordo com Landreth, a informacdo sobre os fatos ndo muda os comportamentos
necessariamente. (Baggerly, 2005)

Brincar € um processo dinamico e espontaneo onde o pensar e sentir pode florescer
desde que separado de consequéncias negativas que originem medo. (McMatton, 1992)

Apenas 0 momento presente € significativo, o terapeuta observa a crianga sem julgamento.
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Este momento é preenchido pelos sentimentos, comportamentos e pensamentos da crianga.
(Baggerly, Ray, & Bratton., 2010)

O terapeuta raramente questiona a crianga, pois as questdes sdo uma forma de
estruturar e direcionar a sessao, interferindo assim com a forma da crianca brincar. Por
exemplo o terapeuta ndo pergunta o significado de um desenho ou faz interpretagdes sobre o
mesmo. Fazer interpretacGes sobre os comportamentos da crianca é traze-la a realidade, o que
infere com a sua expressdao simbolica e pode causar inibicdo na sua maneira de estar.
(O'Connor & Braverman, 2009)

Estd bem estabelecido que a qualidade da relacdo entre o terapeuta e o cliente é um
forte indicador de progndstico positivo. (Schottelkorb, Swan, Garcia, & Bradley, 2014). Shirk
e Saiz defendem que a relagcdo € um meio em si e também um meio para atingir um fim.

Os construtos tedricos desta abordagem nado se relacionam com a idade da crianca,
desenvolvimento fisico e psicoldgico ou gqueixa, mas sim na dindmica interna da crian¢a em
se relacionar e descobrir 0 seu eu/self na relagdo com o “outro significativo” afectivamente.

Esta abordagem ndo se foca na especificidade dos sintomas ou problemas,
normalmente é feita uma avaliacdo, a fim de compreender melhor o funcionamento global da
crianca no sentido de perceber o potencial da aplicacdo da ludoterapia centrada na crianga
e/ou encaminhar para outras intervencdes especificas.

A ludoterapia centrada na crianca estd recomendada para uma vasta gama de
problematicas comuns da infancia, tais como perturbacdes da ansiedade e perturbacdes do
humor. (Cochran, Nordling, & Cochram, 2010) Um aspeto fascinante do poder desta
abordagem é que pode ser bem-sucedida numa grande variedade de problemas, sem focar
sintomas ou comportamentos diretamente. A aceitacdo do terapeuta, 0 espaco seguro onde a
crianca possa brincar, fazem da sessdo de ludo um terreno propicio para o crescimento e
desenvolvimento pessoal.

E por assim dizer, uma intervencao global, e ndo um conjunto de técnicas que podem
ser utilizadas & discri¢do do terapeuta. E um sistema no seu sentido completo em que todos os
procedimentos, e principios, devem ser empregados no trabalho psicoterapéutico (Guerney,
2001). Desta forma a crianca é livre para experienciar o seu mundo interno ativando os seus
poderes curativos e o0 potencial para o crescimento. O terapeuta evita criticismos, conselhos,
interpretacdes e direcionamento. A crianga é colocada & disposi¢do um conjunto de materiais
de expressdo e brinquedos selecionados, de preferéncia material ambiguo que permita a
expressdo livre de sentimentos e emogdes por parte da crianca. E dada a oportunidade &

crianga para brincar livremente, abordar os temas que lIhe fazem mais sentido em cada
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momento ou gue a preocupam, ou mesmo, estar em siléncio se assim o desejar, pretende que
0 tempo da sessdo constitua um espaco de liberdade para a crianga, que o terapeuta
acompanha e facilita o autoconhecimento e a auto-organizacédo (Pires, 2015). Desta forma o
terapeuta ajuda ndo apenas a providenciar brinquedos que facilitem a expressdo natural do
self, a refletir os sentimentos da crianca, e aceitar sentimentos positivos ou negativos.

O processo terapéutico passa por quatro fases: 1- Inicialmente a crianga apresenta
emocOes difusas e indiferenciadas, de natureza negativa. Por exemplo criancas perturbadas
tém tendéncia a destruir tudo, ou preferem ser deixadas em siléncio 2- Conforme o
relacionamento terapéutico cresce, a crianca é capaz de expressar zanga mais especifica
relativamente as figuras do seu mundo relacional. Quando estes sentimentos negativos séo
aceites pela crianca, ela comeca a aceitar-se a si propria. Na 32 fase a crianca é capaz de
exprimir sentimentos positivos, passa a existir uma grande ambivaléncia de sentimentos, em
que sentimentos carinhosos sé&o misturados com sentimentos de hostilidade, por exemplo a
crianga abraga uma boneca e no momento seguinte tenta magoa-la. Os sentimentos
ambivalentes tendem a ser irracionais a principio mas assim que as emocdes positivas
comecam a ser mais fortes a crianca entre na fase final. Na 42 fase, ja é capaz de separar e
expressar as suas emocdes positivas e negativas de uma forma mais realista (Schaefer, 1985).

As fases sdo uma separacdo um tanto ou quanto artificial, isto porque, como cada caso
é singular, cada processo terapéutico desenvolve-se em ritmos diferentes por vezes, com
avancos e retrocessos. Ainda assim, o objectivo final é que a crianga se aceite a si mesma e
que se dé a diminuicdo da sua incongruéncia.

Segundo Axline, os comportamentos desajustados estdo relacionados com uma
complexidade de fatores e representam uma tentativa interna do individuo em se tornar mais
préximo de si préprio na sua totalidade. O comportamento que o individuo manifesta
exteriormente esta interligado com todas as experiéncias vividas tanto passadas como
presentes.

“Quando um individuo encontra uma barreira que torna mais dificil para ele conseguir
a completa realizacdo de si mesmo, é formada uma &rea de resisténcia, atrito e tensdo. O
anseio pela autorrealizagdo continua e o comportamento do individuo demonstra que ele esta
satisfazendo sua aspiracdo interior através da luta exterior” (Axline, 1972,p. 12)

De acordo com Rogers e Axline, o objetivo principal do ser humano, desde a infancia
até a velhice, € a realizagdo plena do self. Numa tentativa de aproximar o comportamento do
self ideal, as criangas podem modificar 0 seu comportamento. Se existirem privag0es por

exemplo falta de amor, e cuidado, sd@o negadas ao self as condi¢cGes necessarias para um
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desenvolvimento positivo. Comportamentos inadequados podem entdo ser adquiridos numa
tentativa de lidar com as situagdes que distorcem o auto conceito e levam ao desajustamento.

Esta intervencdo psicoterapéutica foca a crianca e em particular o seu eu. Néo é
orientada externamente mas direcionada ao eu interior da crianca que nao € necessariamente
aparente nos comportamentos. O desenvolvimento da crianga é visto como uma viagem e
processo de maturagdo “of becoming” tornar-se pessoa vir a ser. Para Rogers a crianga é o
centro de um mundo de experiéncias em constante mudanca. A estrutura do self e 0 seu
conceito sdo a fonte de problemas psicologicos e comportamentos desadequados. Assim
abordar o conceito do eu leva a comportamentos maduros sem ter que trabalhar problemas
especificos.

O relacionamento que se estabelece entre o terapeuta e a pessoa/crianca é pautado
pelas atitudes béasicas. Atitudes estas que possibilitam aceitar o outro sem impedimentos ou
barreiras (Axline, 1972).

Varios estudos cientificos tém demonstrado a eficacia da ludoterapia centrada na
crianca e desta forma de estar com o outro no trabalho terapéutico com os mais pequenos. Lin
e Bratton (2015) fizeram uma meta analise relativamente a varios estudos nesta area, e 0s
resultados demonstram eficicia significativa. De igual forma Bratton et al (2005),
demonstram num estudo meta analitico que a ludoterapia € um método eficaz no trabalho
terapéutico com criangas. Os autores acrescentam que as abordagens humanistas alcangaram
efeitos terapéuticos mais significativos do que outras abordagens dentro da ludoterapia.

Baseando-nos na eficicia desta intervengdo queremos demonstrar de certa forma com
0 nosso trabalho pratico o poder desta abordagem. Apesar do que vamos apresentar
relativamente aquilo que foi o nosso trabalho e de este ndo ser um estudo de investigacao,
pensamos que de alguma forma podemos contribuir para a valorizacdo desta abordagem junto

do contexto médico em que estavamos inseridos.

111 Trabalho De Estagio

3.1. Atividades Desenvolvidas

Todas as atividades foram desenvolvidas no Servico de Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia durante o periodo de Janeiro a Agosto de 2012, perfazendo um total de 500
horas repartidas trissemanalmente. O nimero de horas de estagio foi distribuido por diferentes
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atividades que serdo ilustradas na tabela abaixo. A atividade desenvolvida incidiu
maioritariamente no acompanhamento individual de casos clinicos. O quadro abaixo
representa a visdo geral sobre as diferentes atividades desenvolvidas durante o estagio bem

como a sua calendarizacéo.

Tabela 1. Sintese de atividades desenvolvidas

Atividades Horas/Meses Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set
Revisdo Bibliogréafica 9 meses

Integracdo na Equipe 24 horas

Periodo de Observagao 112 horas

Reunides Multidisciplinares | 104 horas

Consulta de psicologia 96 horas
Consulta de Triagem 91 horas
Supervisdo Clinica 26 horas
Relato escrito das sessdes 78 horas

3.2. Trabalho Indireto

Trabalho indireto engloba a observacdo e revisdo bibliografica, participacdo em
reunides multidisciplinares e reunides de supervisao.

O periodo de observacdo consiste numa fase fundamental e indispensavel do estagio,
permitindo um primeiro contato com a realidade profissional. Este momento teve como
objetivo o conhecimento do espaco fisico, da equipa multidisciplinar, e da organica hospitalar
no contexto mais especifico do estagio, bem como, a observacao da intervencao do psicélogo
na sua vertente pratica e tedrica. Durante este tempo foi possivel assistir a consultas de
triagem, primeiras consultas, consultas de seguimento e consulta de avaliacdo psicologica.
Tivemos a oportunidade de observar varias situacdes clinicas com diversas perturbacoes
mentais.

Esta experiéncia facilitou a compreensdo da dindmica de uma consulta de psicologia,
estratégias de entrevista, recolha anamnesica de informacéo e aplicagdo dos seguintes testes
de avaliacdo psicoldgica: WISC IlI, teste de HTP, Matrizes progressivas de Raven e Teste
Projetivo de Rorschach.

A preparacdo teorica foi imprescindivel no estabelecimento de lacunas tedricas do
conhecimento necessérias a intervengdo clinica com criangas e adolescentes. As lacunas

tedricas foram colmatadas com pesquisa bibliografica, analise de artigos cientificos, livros
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técnicos e supervisdo semanal com a coorientadora de estagio e também com os seminarios de
estagio. Sendo o conhecimento cientifico um dos aspetos essenciais & boa prética da
psicologia clinica, pensamos que estas atividades tiveram um papel de maior relevancia no

desenvolvimento e crescimento enquanto futura técnica

3.2.1. Reunides de Supervisdo e Seminarios de Estagio

Supervisdo pode ser entendida como um processo de ensino e verificagdo que
promove a aprendizagem e a consolidacdo de competéncias profissionais. A supervisao é
assim um requisito fundamental para a boa prética e exercicio da profissdo. No espaco de
supervisao o profissional junior tem oportunidade de discutir questdes de forma a regular a
dindmica do seu trabalho com um profissional experiente que monitoriza e orienta o
formando. (Fleming & Steen, 2004)

As reunides de supervisdo assim como seminarios de estagio tiveram lugar
semanalmente. Os seminarios de estagio objetivaram a discussdo de ética profissional,
partilha de experiéncias com o0s estagiarios, apresentacdo e discussdo de casos clinicos,
facilitando um melhor entendimento tedrico-pratico sobre a intervencdo clinica do psicélogo
segundo a abordagem centrada na pessoa. A formacao recebida nos seminarios ajudou-nos ao
desenvolvimento de um olhar critico e de reflex&o sobre a nossa prética.

Relativamente as reunides de supervisdo com a coorientadora, estas revelaram-se
imprescindiveis, sendo que neste espaco nos era dada a oportunidade para verbalizar davidas
e dificuldades, assim como transmitir 0 nosso conhecimento, entendimento e experiéncia
vivida em cada caso clinico em particular. Proporcionava uma melhor compreensdo dos casos

apresentados.

3.2.2. Reunides Clinicas Multidisciplinares

As Reunides Clinicas multidisciplinares sdo agendadas semanalmente a quarta-feira
entre as 9.30 e as 12.30, visam uma melhor articulacdo entre todos os profissionais de saude
do Servico de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia (enfermeira, médicas pedopsiquiatras,
terapeuta ocupacional, assistente social, psicologas e respectivos estagiarios), delineamento de
planos terapéuticos, discussdo de casos clinicos, estratégias do servico e formacao.

Ocasionalmente o servigo agenda reunifes com estruturas sediadas na comunidade com as
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quais a equipa partilha situacbes complexas nomeadamente com; CPCJ Comissdo de
Proteccdo de Criancas e Jovens de Santarém, e Gabinete de Psicologia da Camara Municipal
de Santarém. Entre os varios casos que a CPCJ articula com o SPIA destacam-se as
problematicas de absentismo escolar, negligéncia familiar na supervisdo, educacdo e saude
fisica e emocional, e comportamentos de risco na infancia e adolescéncia.

J& 0 Gabinete de Psicologia da Camara Municipal de Santarém esta primordialmente
direcionado para o apoio psicopedagogico de criancas e jovens das diversas escolas do
conselho. Neste sentido a maior parte dos casos discutidos apresentam dificuldades em
contexto escolar, nomeadamente na aprendizagem.

Durante o periodo de estagio tivemos a oportunidade de participar em algumas destas
reunides, nas quais articulamos com a equipa 0s casos clinicos que nos foram atribuidos.
Participamos de forma activa na elaboracdo do regulamento interno do Servico para
acreditacédo, processo que envolveu todo o Departamento.

Esta experiéncia foi uma mais valia na nossa aprendizagem por nos ter sido oferecida
a oportunidade de assistir a apresentacdo de diversos casos clinicos por parte de diferentes
técnicos superiores de saude mental e a sua discussdo entre os membros da equipa.

A experiencia profissional previamente adquirida, incluindo varias participagdes em
reunides fez-nos sentir esta vivéncia com confianga. Adquirimos também um melhor
entendimento sobre a atuacdo do psicélogo numa instituicdo como a CPCJ, assim como a
importancia do seu papel quer ao nivel da intervencdo como da prevencdo de mdltiplos

fatores de risco para criancgas e jovens.

3.3. Trabalho Direto

Considera-se como campo de atuacdo direta o atendimento individual e avaliacdo de
criangas e adolescentes em consulta de psicologia clinica, e participacdo em consultas de
triagem. Todas as atividades desenvolvidas foram realizadas no SPIA, tendo em conta as

necessidades do mesmao.

3.3.1. Consulta de Triagem

O termo triagem refere-se ao “ato ou efeito de triar, de separar, de selecionar”. A

triagem psiquiatrica assenta no processo de avaliacdo inicial do utente, incluindo histéria
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médica e psiquidtrica, estado mental, avaliacdo e formulacdo de diagndstico de forma a
elaborar um plano terapéutico. (Bhatia, 2009)

Assim, a consulta de triagem tem como objetivo selecionar e analisar pedidos
provenientes do médico de familia através do Alert (Programa de articulacdo entre o Centro
de Saude e o Hospital). Os pedidos séo inicialmente avaliados pela diretora do servigo que
estipula a data da consulta dependendo da sua pertinéncia.

Estas consultas tém lugar todas as segundas feiras, sendo efetuadas por um
Pedopsiquiatra e dois técnicos da equipa multidisciplinar. Em cada triagem séo agendadas
entre seis a oito criangas entre as 9 e as 16 horas. Nesta consulta a crianca é acompanhada
pelos pais/prestadores de cuidados, o que possibilita aos técnicos observar a dindmica
familiar. Apos a recolha de dados e observacdo a equipa reline durante alguns minutos na
auséncia dos pais e da crianca com a finalidade de discutir a pertinéncia do pedido, plano
terapéutico ou encaminhamento adequado se aplicavel.

Durante a consulta de triagem é efetuada uma entrevista clinica onde sdo colhidos os
dados anamnésicos do utente, é elaborado um diagndstico provisorio, sendo oferecido ao
doente e prestadores de cuidados um plano terapéutico de acordo com o diagnéstico e queixas
apresentadas. (Regulamento Interno do Hospital Distrital de Santarém, 2006)

Neste periodo participamos em quase todas as consultas de triagem, em que a
psicologa designada era a nossa coorientadora do local de Estagio. Desta forma foi-nos
possivel observar o trabalho clinico das trés Pedopsiquiatras do SPIA, e os diferentes estilos
de trabalho na recolha de dados clinicos, clarificagdo do motivo de consulta e abordagem
utilizada.

Estas consultas sdo de grande importancia, j& que permitem um encaminhamento
adequado das situacdes clinicas e reduzem o tempo de espera dos utentes.

A variedade de situacfes observadas permitiu-nos tomar contacto com um vasto leque
de queixas do foro psicoldgico, facilitando assim a nossa aprendizagem e conhecimento
relativamente ao entendimento das situagdes clinicas.

No nosso ponto de vista esta atividade promoveu um melhor entendimento
relativamente as perturbagdes psicoldgicas da infancia e adolescéncia e suas manifestagGes.
Consideramos que foi uma excelente oportunidade para participar na discussdo de casos
clinicos e delinear de projetos terapéuticos.

Inicialmente estas consultas foram sentidas por nds com alguma apreensdo, 0 que tera
certamente interferido com a nossa observacdo das situacdes e dindmicas presentes.

Progressivamente com o decorrer do estagio e integracdo na equipa, fomo-nos sentindo mais
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confiantes 0 que proporcionou uma participacdo activa, contribuindo com fundamentos
tedrico e praticos para um melhor entendimento sobre o funcionamento mental da

crianca/adolescente.

Tabela 2. Sintese de Alguns Casos Vistos em Triagem

Nome | Género Idade Motivo do Pedido Hipotese disgndstica Plano Terapeutico
AA. M 12 Sintomas de ansiedade, | Ansiedade de Separagdo Farmacoterapia e
e dificuldades de suporte psicolégico

sepacdo com os pais

M.B. M 12 Medos varios, Fobia escolar Farmacoterapia e
absentismo escolar, suporte psicolégico
bullying

R.C. M 11 Comportamentos Perturbacdo obsessiva Farmacoterapia e
Compulsivos Compulsiva suporte psicolégico

L.D. M 7 Sintomas de ansiedade, | Ansiedade de Separagdo Farmacoterapia e
e dificuldades de suporte psicolégico

sepacao com 0s pais

D.E. M 16 Baixo rendimento Défice Cognitivo Avaliagdo e
escolar e dificuldades Acompanhamento
na socializacdo Psicoldgico

AF. F 12 Dificuldades escolares | Défice Cognitivo Avaliacéo

Psicoldgica

3.3.4. Avaliagdo Psicoldgica

O contacto com testes de avaliacdo psicoldgica e a sua aplicacdo permite ao estagiario
uma melhor compreensdo dos testes, assim como o0 treino na cotacdo e interpretacdo de
resultados.

Durante o0 estadgio foram-nos atribuidos sete utentes para avaliagdo psicoldgica, na
grande maioria para despiste de dificuldades de aprendizagem. A avaliacdo teve como base a
aplicacdo dos testes disponiveis no SPIA.

A selecdo dos testes utilizados em cada caso especifico prendeu-se com a problematica
apresentada, idade, cultura, linguagem, validade e afericdo para a populacdo portuguesa.

Consideramos que tivemos algumas limitagcdes em termos de escolha de testes para avaliacao,
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dado o servico apresentar escassos recursos a este nivel e ndo ser vidvel em termos logisticos

utilizar os testes disponiveis na UAL

3.3.2. Intervencdao Psicologica

O acompanhamento psicolégico de utentes foi efetuado mediante o pedido das
respetivas médicas pedopsiquiatras sob a orientacdo e supervisdo da coorientadora de estagio.

Foram-nos atribuidos seis utentes para acompanhamento psicoldgico. As
probleméticas apresentadas incidiram maioritariamente nas seguintes perturbacbes e
dificuldades: perturbacdo depressiva, perturbacdo de ansiedade e dificuldades escolares.

Para os acompanhamentos foi-nos cedido um gabinete, o qual foi equipado com
material ludico /caixa ludica) por nds adquirido que incluiu casa de bonecas, familia de
bonecos, bebé, roupas de bebé, uma fralda, biberdo, estojo de médico, soldadinhos, animais
domésticos e selvagens, lapis de cor, canetas de feltro, plasticina e folhas brancas para
desenhar. Foi-nos também cedido pelo servigo jogos como damas, domino, e puzzles.

Apesar de termos consciéncia que a mala de ludo néo ficou completa e reconhecermos
a sua importancia, ndo nos foi possivel, por motivos econémicos a aquisi¢cdo do restante
material. Teria sido possivel escolhendo este a baixo custo mas com menor qualidade. No
nosso entender e segundo as recomendacfes de Axline relativamente a qualidade dos
materiais utilizados optamos por ter menos mas com qualidade e durabilidade.

O gabinete de pequena dimensdo, luz adequada, e em termos de temperatura ideal
durante os meses de frio, mas quente nos meses de maior calor, respetivamente de Junho a
Agosto. Para resolver este problema foi-nos cedida uma ventoinha, que em muito ajudou a
eliminar este fator de desconforto.

A nossa intervencdo teve como referencial tedrico a abordagem rogeriana,
nomeadamente a ludoterapia centrada na crianca. Por outras palavras a nossa forma de estar
com as criangas e adolescentes baseou-se nas condicdes facilitadoras e necessarias proposta
por Carl Rogers em 1959 e nas diretrizes proposta por Virginia Aline.

Relativamente as atitudes facilitadoras o Rogers refere as seguintes:

Compreensdo empatica - O terapeuta reflete com precisdo o0s sentimentos e
significados pessoais da pessoa, na verdade este conceito € mais complexo do que transmitir
simplesmente os sentimentos do outro. Rogers (1980) argumenta que ser empatico é entrar no

mundo de referéncia do outro, o que significa perceber os seus sentimentos e emocGes de
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forma correta, como sendo dele proprio, sem adicionar a sua prépria experiéncia. O termo
quadro de referéncia interna inclui percepgdes, ideias, significados, componentes emocionais
e afetivas. (Brodley, 1996) Ser sensivel ao mundo subjectivo do outro, movendo-se nele com
cuidado, sem julgamentos ou imposicdes, participar na sua experiéncia temporariamente,
pondo de lado os seus proprios ideais e valores, tem a finalidade de perceber a individualidade
da pessoa. (Rogers, 1975)

Consideracdo positiva incondicional - envolve a aceitacdo do individuo na sua
globalidade, sentimentos, comportamentos e valores, € um cuidar da pessoa de maneira
incondicional. O terapeuta valoriza profundamente as experiéncias da pessoa, refletindo pleno
respeito pelo outro, criando assim uma atmosfera de calor humano, passivel de permitir que
este se expresse livremente. (Wilkins, 2000)

Esta aceitacdo ndo depende de condicBes para que a experiéncia da pessoa seja
acolhida pelo terapeuta. O terapeuta ndo sente no seu intimo vontade ou desejo de alterar a
maneira de ser da pessoa, com a convicgdo de que esta seria mais feliz se a pudéssemos
modificar. (Rogers, 2004) A medida que a pessoa é aceite e valorizada ela desenvolve uma
atitude mais cuidada em relacdo a si mesma. (Rogers, 1980)

Congruéncia - O conceito traduz-se num estado de plenitude interno, em que o
terapeuta esta a ser ele mesmo e totalmente presente na relacdo com o outro. (Witty, 2007) Os
sentimentos e atitudes do terapeuta fluem naturalmente a cada instante. Rogers utiliza o termo
transparente para explicar esta condicdo, ao ser transparente na relacdo o terapeuta permite
que o cliente veja quem ele é. (Rogers, 1980) Esta atitude representa autenticidade e
sinceridade na relacdo consigo mesmo e com 0 outro. Ser congruente imprime a aceitacdo da
sua identidade, do seu eu, e da sua experiéncia. Esta aceitacdo do self permite abracar a sua
prépria experiéncia e aceitar a dos outros.

Ao proporcionar um espaco seguro e reunidas estas condi¢cGes o terapeuta abre o
caminho para que a pessoa possa vivenciar e descobrir o seu mundo. (Corey, 2009). Mais do
que “técnicas”, as trés condi¢des que o terapeuta proporciona para facilitar a mudanga
terapéutica sdo atitudes interiorizadas ao longo da sua formacao e experiencia, ou seja, tém de
ser realmente sentidas em cada momento no “aqui e agora” temporal da relacdo. (Pires, 2015)

Axline (1969) incorporou 0s conceitos de Rogers no seu modelo de ludoterapia e
introduziu oito principios basicos, que continuam a ser 0s principais pressupostos tedricos da
ludoterapia centrada na crianga (Ann, 2003) que sdo na sua esséncia uma reformulagdo da

abordagem né&o directiva de Carl Rogers. (Wilson & Virginia , 2005). Estas diretrizes
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representam a base essencial e facilitadora para o processo de mudanga e crescimento ocorra.
(VanFleet, Sywulak, & Sniscak, 2010)

Estabelecimento de Rapport — O terapeuta deve desenvolver uma relagdo calorosa
com a crianga, em que o rapport seja estabelecido. (Axline, 1972) O rapport na relagdo
terapeuta € um processo evolutivo que demora tempo para se estabelecer, e, varia de crianca
para crianca. O rapport estabelece-se a medida que a confianca na relacdo se desenvolve-se.
Para que tal aconteca € necessario que a crianga se sinta aceite e segura na relacdo. (VanFleet,
Sywulak, & Sniscak, 2010)

Aceitacdo da crianca na sua plenitude — O terapeuta aceita a crianca, sem qualquer

desejo que esta seja diferente. (Axline, 1972) Esta aceitacdo no relacionamento terapéutico —
Permite que a crianca se sinta livre para explorar e expressar o seu eu. (Axline, 1972) Por
outras palavras concede liberdade a crianca para exprimir as suas emog¢des com a intensidade
que ela as sente. (Naranjo Pereira, 2004) Esta forma de estar com o outro no relacionamento é
demonstrada quando o terapeuta transmite aceitacdo plena e interesse genuino pelas
verbalizacbes e comportamentos da crianca durante as sessdes de ludoterapia. (VanFleet,
Sywulak, & Sniscak, 2010)
Identificar e refletir os sentimentos — O terapeuta € sensivel aos sentimentos da crianca e
reflete-os de uma forma que permite a crianca desenvolver autocompreensdo sobre o seu
comportamento. (Axline, 1972) Um dos aspetos essenciais da Ludoterapia Centrada é o uso
de respostas empaticas que reconhecem e transmitem 0s sentimentos vividos pela crianga
durante a sessdo. (VanFleet, Sywulak, & Sniscak, 2010)

Respeito pela crianca — Mantém uma postura de confianca plena nas capacidades da
crianca para agir de forma responsavel e resolver os seus problemas e conflitos quando dada a
oportunidade. (Axline, 1972) Este principio denota que a mudanga no comportamento sé tem
um significado real se partir da crianca. (Naranjo Pereira, 2004)

A crianca € livre de escolher o rumo — Possibilita que seja a crianca para fazer as suas
proprias escolhas sem influéncia do terapeuta. Na sala de ludo € a crianga quem escolhe o
tema das conversas, 0s brinquedos, e as brincadeiras.

O processo € evolutivo — O processo terapéutico € gradual e toma o seu curso natural
sem interferéncia do terapeuta para que este seja mais rapido.

Limites estabelecidos — Os Limites servem para aproximar a terapia do mundo real e
oferecem estabilidade na relagdo. Ao mesmo tempo permitem a crianca mover-se livremente e

com seguranca. Estes devem ser bem definidos e reduzidos ao minimo necessario. O
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terapeuta deve informar a crianga sobre estes de um modo que ela compreenda. (Axline,

1972)

Tentamos em todo 0 nosso percurso aperfeicoar em nos estas atitudes que adotamos

no nosso trabalho com os outros, e foi neste ambiente facilitador que tentamos proporcionar

um espaco de crescimento para 0s mais pequenos. Os acompanhamentos por nos efetuados no

decorrer do estagio estdo descritos sinteticamente na seguinte tabela.

Tabela 3. Sintese dos acompanhamentos

Utente Idade Sexo Queixa Plano Terapéutico N° de sessdes

B 9 F Ansiedade, arranca cabelos, Avalicdo/ acompanhamento 12 Sessdes
dificuldades escolares

| 16 F Absentismo escolar, baixa Acompanhamento 20 Sessdes
autoestima, humor

P 9 M AlteracGes de comportamento em  Acompanhamento 16 Sessdes
contexto escolar e familiar

M 16 F Sintomatologia depressiva Acompanhamento 18 Sessdes

| 16 F Sintomatologia depressiva Avaliacdo/ acompanhamento 6 SessBes

J 14 M Dificuldades de aprendizagem, Avaliacdo/ acompanhamento 24 Sessdes

comportamentos de oposicao

4.1. Caso Clinico |

IV Apresentacgdo de Casos Clinicos

O caso clinico abaixo descrito tem como objetivo apresentar o processo terapéutico de

uma crianca acompanhada em consulta de psicologia clinica segundo a abordagem

desenvolvida por Axline. Por razdes éticas, ndo serdo expostos dados que possam identificar a

crianga e seus cuidadores. O nome da utente foi atribuido ficticiamente de modo a

salvaguardar a sua identidade.

4.1.1. Dados de Identificacao

B. nascida a 15 de Junho de 2002, com nove anos de idade, portuguesa, do sexo feminino, a

completar o terceiro ano do primeiro ciclo.
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4.1.2. Motivo do Pedido

B foi referenciada ao SPIA pela consulta externa de Dermatologia onde estava a ser
seguida por alopecia, apresentando falhas nas sobrancelhas e pestanas. Verificou-se que B
arrancava os supercilios e pestanas compulsivamente. Na informacéo descrita no pedido sédo
ainda referidas dificuldades ao nivel da aprendizagem, particularmente na leitura e na escrita.
Apos a consulta de triagem B. foi encaminhada para a consulta de psicologia, para avaliagdo
psicoldgica, com especial incidéncia nas fungbes cognitivas. Proposto eventual

acompanhamento, ficando a sua instituicdo ao nosso critério apds a avaliacao.

4.1.3. Intervencao Psicologica

O processo da B. iniciou-se pela entrevista e observacdo clinica, com o objetivo de
compreender a utente na sua totalidade e na sua individualidade mais subjetiva, em funcédo da
sua historia de desenvolvimento pessoal, da sua situacdo atual e do seu funcionamento
psiquico, quer atraves da forma como ela vive e sente, quer através dos dados da historia
clinica e anamnese recolhidos junto dos pais.

B. compareceu a primeira consulta acompanhada pela mae. Trata-se se de uma crianca
com desenvolvimento estato-ponderal adequado a sua faixa etaria, apresenta-se limpa e
cuidada. E uma crianca que demonstra ter baixa auto estima o que é agravado pela falta se
sobrancelhas e pestanas, que lhe da uma aparéncia um pouco bizarra. Durante a consulta
esteve calma e sorridente. Revelou inicialmente alguma reserva, mantendo-se colaborante,
respondendo com facilidade a todas as perguntas formuladas com discurso coerente usando
um vocabulario aquém do esperado para a sua idade e grau de escolaridade. Apenas quando

questionada relativamente a escola, manifestou alguma hesitacéo na resposta.

4.1.4. Historia do Problema atual

Em Janeiro 2009 surge a primeira queixa de alopecia no couro cabeludo. Em Setembro
de 2011 comecaram a notar queda das sobrancelhas e pestanas. Os pais de B. atribuiram estas

gueixas a causa organica, desconhecendo ser a propria crianga que 0 provocava.
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Posteriormente no decorrer do acompanhamento em Dermatologia o0s pais tomam
conhecimento desta realidade e sdo encaminhados para a consulta de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia. Avaliada em consulta de triagem no dia 27/02/2012 optou-se como intervencéo
terapéutica farmacoterapia, avaliacdo e acompanhamento psicolégico.

Os pais desconhecem a existéncia de fator desencadeante. No entanto a mée de B.
refere agravamento da sintomatologia com acréscimo do comportamento compulsivo durante

0 periodo das avaliagcOes escolares, ou outras situacdes geradoras de ansiedade.

4.1.5. Anamnese Infantil

B. € fruto de uma gravidez desejada e planeada, decorreu sem intercorréncias. Nasceu

de parto eutdcico, 38 semanas, com 3,279 kg. Amamentada até aos 8 meses, altura em que a
mae deixou de ter leite, a diversificacdo alimentar decorreu sem problemas.
Mae descreve que a filha era uma bebé muito sossegada, dormia e comia bem. No que diz
respeito ao desenvolvimento psicomotor refere que a criancga tera feito todas as aquisicdes
dentro dos parametros normais, apontando para certa precocidade como sentar aos cinco
meses, informacao esta que nos suscitou davidas, atendendo que na consulta de triagem a mée
de B. verbaliza que a filha tem pouca autonomia ao nivel do vestir, calcar e tomar banho,
requerendo ajuda da mae para se vestir, com birras frequentes quando ndo gosta da roupa.
N&o dorme sozinha dizendo que tem medo do escuro.

Esteve aos cuidados dos avOs paternos durante o dia enquanto os pais estavam a
trabalhar até a entrada na escolaridade que iniciou aos seis anos. A mae refere boa adaptacéo,
fez amigos com facilidade. Desde a entrada no primeiro ano do ensino basico que existem
gueixas ao nivel da aprendizagem. Apresenta dificuldades em particular na lingua portuguesa,
ndo tendo feito as aquisicBes necessarias no segundo ano, motivo pelo qual ficou retida. A
mde atribui a falta de aproveitamento aos métodos educativos pouco éticos adotados pela
professora. Segundo a mée esta teria sido afastada ap0s varias queixas dos encarregados de
educacéo por alegadamente maltratar as criangas “atava os meninos as cadeiras quando estes
nao faziam o que lhes era pedido”. A mae de B. s0 teve conhecimento do que se passava na
escola no final do segundo ano letivo durante uma reunido em que outros encarregados de
educacdo levantaram inumeras queixas. Quando questionou a filha esta informou-a que os
meninos eram castigados desta forma, mas que isso nunca lhe tinha acontecido. Nota que a
filha fica sempre mais ansiosa durante o periodo escolar, e segundo ela 0os comportamentos

compulsivos pioram significativamente nestas alturas com tendéncia a melhorar durante as
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férias, acrescentando que a filha “demonstra grande ansiedade antes dos testes”. O Pai
pressiona para que B. tire boas notas e passe de ano. Na realizagdo dos trabalhos de casa
requer ajuda de um adulto, o que inicialmente era feito pela mae, tendo a familia decidido
arranjar uma explicadora.

De acordo com a avaliagdo escolar referente ao segundo ano a B. é uma aluna pouco
autonoma, com dificuldade na compreensdo, aquisi¢do e aplicagdo de conhecimentos. Ao
nivel do comportamento dentro da sala de aula a sua postura é adequada.

A Méae refere dificuldades na relacdo com o0s colegas quando estes ndo brincam como ela
pretende. Nos tempos livres gosta de andar de bicicleta, jogar wii, brincar com os amigos e ir

a piscina.

4.1.6. Antecedentes médicos

Da sua historia médica destacam-se, infecdes urinarias de repeticdo aos quatro, sete e
doze meses que motivaram o seu internamento, tendo sido diagnosticado refluxo génito-
urinario. Durante os internamentos teve a companhia da méae.

Em Julho de 2009 foi diagnosticada hipertrofia das adenoides, tendo sido submetida a
uma adenoidectomia sem amigdalectomia em Outubro do mesmo ano. Segundo a mée de B. a
crianga reagiu muito bem a cirurgia, manifestando algum medo antes da intervengdo “o que é
normal”.

B. comecgou a ser seguida em consulta de desenvolvimento do HDS em Novembro
2010 devido a dificuldades de aprendizagem, atencdo e concentracdo. A crianca € também
acompanhada na terapia da fala por apresentar dificuldades na articulacdo das palavras.
Apesar de ndo ter sido verbalizado observou-se nas entrevistas que o pai da crianca também
apresenta dificuldade na articulagdo das palavras.

4.1.7. Anamnese Familiar

B. é a primeira de dois filhos de J. 40 anos Carpinteiro, nono ano (novas
oportunidades), saudavel, com dificuldades ao nivel da fala e F. 40 anos, Desempregada,
sexto ano. Irm4, L. de cinco anos a frequentar a Pré-escola. M&e com depressédo diagnosticada
ha aproximadamente dez anos, apés o término de um relacionamento anterior ao seu

casamento com o pai de B.. Casados ha dez anos dizem ter um bom relacionamento. Familia
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de estrato social médio baixo, habitam em casa prépria. Os avés paternos vivem relativamente
perto e tém um papel importante na educacdo de B. ficando esta muitas vezes com os avos,
principalmente quando os pais estdo a trabalhar. A mae refere que o feitio da B. é muito
parecido com o do pai, mas estabelece uma relacdo de maior proximidade e dependéncia dela
propria. “Tem mais respeito ao pai, do que a mée”. Com a irma estd constantemente em
conflito, “mas ndo passam uma sem a outra”. Dizem ter “muitos ciimes da irma” o que
ilustram relatando um episodio em que agarrou na irméd ao colo dirigiu-se ao poco dizendo
que ia atirar a irmd, tendo sido detida pela avd. Quando a irmd ndo quer brincar fica
aborrecida reagindo por vezes de forma agressiva. A mae descreve a sua filha mais nova
como uma crianca inteligente e autbnoma. Durante a consulta a mde demonstra preocupagéo
com os comportamentos da filha assim como com o seu rendimento escolar, acrescentando

que na sua opinido tem dificuldades ao nivel da atencéo.

4.1.8. Avaliacao Psicoldgica

No seguimento da recolha de informacdo junto de B. e seus pais procedeu-se a
aplicacdo de testes que possibilitassem identificar possiveis causas para as queixas
apresentadas.

A avaliacdo psicoldgica teve como objetivo dar resposta ao pedido da médica
pedopsiquiatra no sentido de obter uma melhor compreensdo das areas cognitivas e afetivas
que pudessem justificar a sintomatologia apresentada e dificuldades manifestadas ao nivel da
aprendizagem. O pedido da mae foi que se focasse primordialmente nas dificuldades
escolares. Para nos a avaliacdo da crianca centrava-se essencialmente no seu comportamento
compulsivo e o que representaria em termos de sofrimento psiquico.

Tendo em consideracdo os objetivos da avaliagdo foram utilizados os seguintes testes:
WISC 1II - Escala de Inteligéncia para criancas (versdo Ill- aferida para a populagédo
portuguesa), Matrizes Coloridas de Raven, e Teste Projetivo de HTP (Desenho da casa, arvore
e pessoa). A utilizacdo da WISC Il e das Matrizes Coloridas de Raven prendeu-se com o
pedido de avaliar o dominio cognitivo. Ja com teste projetivo de HTP e o Desenho da familia
procurou-se entender o seu estado emocional, caracteristicas do seu temperamento e

dindmicas familiares.
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Foram efetuadas cinco sessdes de aplicagdo de testes psicoldgicos. Na sexta sessdo procedeu-
se a discussdo e entrega dos resultados da avaliacdo psicologica aos pais, em consulta

conjunta com a médica pedopsiquiatra.

4.1.9. Sintese de resultados

A B. apresenta um Perfil Cognitivo Homogéneo, com um nivel de funcionamento
intelectual muito inferior ao que seria esperado para uma jovem da sua idade, sendo que o seu
QI de escala completa se situa ao nivel da denominada zona de debilidade mental ligeira, com
consequentes limitacGes ao nivel da aprendizagem académica. O QI Verbal e o QI Realizacéo
situam-se num nivel muito abaixo dos valores padronizados para a sua idade. A
homogeneidade encontrada entre provas, revela que o QI de escala completa € um bom

indicador das suas competéncias cognitivas.

Figura 2 Resultados das Subescalas da WISC 111
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Em relacdo aos resultados obtidos em cada uma das subescalas verbais e de realizacéo,
B. revelou um desempenho homogéneo, o que indica que ndo existem &reas
significativamente fortes ou fracas, mas sim que o seu desempenho foi um pouco inferior em
algumas provas.

No teste das Matrizes Coloridas de Raven a B. alcangou um total de 25 acertos, esta
pontuacéo e equivalente a classificacdo IV, ou seja, a sua capacidade intelectual situa-se a um
nivel inferior ao que seria esperado para a sua idade cronoldgica.

No teste do desenho da familia, B desenhou a sua prépria familia. Elabora o desenho
do centro para as pontas, fazendo primeiro quatro circulos que representam as cabecas, depois
desenhou os proprios olhos, mée, pai e por dltimo a irmd. Em seguida desenhou o corpo na
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seguinte ordem: B, pai, mae, irma. O tamanho dos elementos que compdem o desenho é de
pequena dimensdo indicando inibicdo e timidez. Na sua representacdo a mée e o pai estdo
praticamente a mesma distancia com proximidade da figura que representa a B (estando ela
no meio dos dois), 0 que sugere igualdade na proximidade afetiva com os pais e maior
distanciamento com a irma.

Relativamente aos resultados do teste projetivo de HTP apuram-se tensdo no ambiente
familiar, ansiedade, conflito, e vulnerabilidade. No entanto é de salientar dependéncia e

imaturidade como um dos aspetos mais revelantes em todos os desenhos. (Buck, 2003)

4.1.10 Sintese do Acompanhamento

Apbs observacdo e avaliacdo psicologica consideramos que a sintomatologia
apresentada era representativa de grande sofrimento emocional e que a crianca beneficiaria de
acompanhamento psicolégico, tendo sido a abordagem utilizada a ludoterapia.

Foram efetuadas cinco sessfes de aplicacdo de testes psicoldgicos. Na sexta sessao
procedeu-se a discussdo e entrega dos resultados da avaliagdo psicoldgica aos pais, em
consulta conjunta com a médica pedopsiquiatra.

Os pais foram informados por ambas as técnicas que as dificuldades de aprendizagem
apresentadas pela filha, a sua imaturidade e dependéncia da figura materna, o atraso na
linguagem, a dificuldade de relacionamento com os pares e em utilizar mecanismos de defesa
mais adequados e saudaveis perante situacGes ansiogénicas, se prendiam com dificuldades
intelectuais, apontando também os resultados da avaliacdo psicoldgica nesse sentido.

Os pais recusaram contacto direto com a professora mas pediram um relatério escrito
para entregar na escola. Foi elaborada informacdo clinica por escrito, com diagndstico
sugerindo apoios que a docente considerasse adequados as dificuldades de B. o que foi aceite
pelos pais assim como a divulgacao do diagndstico.

Foram dadas algumas estratégias aos pais no sentido de promoverem a autonomia e
desenvolvimento de B.

Proposto acompanhamento psicologico foi estabelecido o contrato terapéutico que
englobou confidencialidade, expetativas, abordagem de intervencdo, duragdo das sessdes e
frequéncia. Relativamente a confidencialidade a mée foi informada que os temas das sessdes
com B. ndo seriam discutidos com os pais. As sessfes mantiveram a periodicidade

previamente estabelecida, com a duragéo de cinquenta minutos. Cada encontro teve lugar no
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gabinete facultado pelo servico, previamente equipado com material de ludo como referido
anteriormente.

Na sétima sessdo B. manifestou um comportamento algo inibido revelando ndo estar
ainda estabelecida relacdo terapéutica. Ao entrar na sala pediu para brincar e olhou para os
brinquedos e materiais ladicos disponiveis na sala. Escolheu brincar com a plasticina. Utilizou
este material para fazer uma boneca. Durante o tempo que esteve a fazer a boneca houve
momentos de siléncio que foram respeitados. As suas verbalizacdes refletiam as dificuldades
de relacdo com os pares, verbalizando o medo sentido apos ter sido agredida por outras
criangas que frequentavam a mesma escola, foi patente a sua inseguranga e necessidade de
aceitacdo. No final da sessdo manifesta vontade de ficar mais tempo.

Oitava sessdo coincide com o aniversario da irmad a quem quer oferecer um desenho
feito no espaco terapéutico. Quando entra na sala vai direta a mesa onde estdo os materiais
para desenhar, pega numa folha branca e no estojo das canetas e lapis e diz que quer fazer um
desenho para oferecer & irmd. Enquanto faz o desenho fica em siléncio. Comeca por fazer o
desenho em lapis de carvdo, desenha duas meninas flores, coracdes. Depois de fazer o
desenho pega nas canetas de cor e pinta as meninas as flores e os coracGes. Mantém
inseguranca, sentimentos de desvalorizacéo e ciime fraterno.

Na nona sessdo vem triste e inquieta dizendo “a mae ralhou comigo”, expressa
agressividade e desagrado perante a figura materna. Verbaliza “ndo gosto das calgas sdo
muito apertadas fazem doer”, pela primeira vez desde o inicio das consultas B. traz umas
calcas de ganga vestidas. A sua mde ja tinha referido que a crianga faz muitas birras pela
manhd, quando lhe veste as pecas de roupa que ela ndo gosta. Na grande parte das vezes
apresenta-se com leggings ou calgas de fato treino, com uma camisola de malha ou uma sweet
shirt a condizer. Dirige-se para a casa de bonecas e comeca por arrumar 0os moveis da casa em
siléncio, casa de banho, depois dos quartos, sala de estar e por fim a cozinha. No fim de
arrumar tudo pega na familia de bonecas e diz “o pai vai trabalhar” a “irma vai para o castigo”
“e a menina vai ajudar a mae a fazer o almogo”, enquanto fala vai colocando os bonecos de
acordo com as suas verbalizagbes. O Boneco que representa o pai coloca distante da casa, as
bonecas que B. identifica como mée e filha na cozinha e o bebé no quarto. Na sua brincadeira
revela o desejo de ter a mée sé para si, colocando a irméa de castigo.

Na décima sessdo faltou, méae pede nova marcacdo passado uma semana justificando-
se que fez confusdo com as datas das consultas.

Décima primeira sessdo verbaliza facilmente, expressando grande sofrimento com as

suas dificuldades de aprendizagem, o receio de ficar retida de novo e o desagrado e exigéncia
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do pai face aos resultados escolares. Pega numa folha de papel e nas canetas de cor e desenha
duas meninas. Durante o tempo que esteve a desenhar B. esteve em siléncio e esse momento
foi respeitado por nos. Quando acabou o desenho disse “olha esta és tu e esta sou eu”. O
desenho da figura que representa o psicologo surge muito investido, desenhado com cuidado
procurando reproduzir a nossa pessoa. Pensamos estar nesta fase a relacdo terapéutica
estabelecida.

Décima segunda sessao surge sorridente, satisfeita. Escolhe um boneco que representa
um bebé do qual cuida com afeto. Veste-0, alimenta-o e muda-lhe a fralda.

Revela maior autonomia referindo ter melhorado a relagdo com os pares e ja conseguir
escolher a sua roupa desde que se vista sozinha. Acrescenta que a mée anda mais contente
com ela “ja ndo ralha tanto”.

Parece-nos haver evolugdo positiva no comportamento compulsivo estando as
sobrancelhas praticamente inteiras. Nota-se que ja tem pestanas, o que é confirmado pela mée
quando levamos B a sala de espera. Esta estd muito satisfeita com a evolucdo da filha. Nota
diferencas no seu comportamento em casa, referindo estar mais calma, com menos birras, ja

se veste sozinha ha alguns dias. Deixou de arrancar as sobrancelhas.

4.1.11. Discussao e Analise Clinica

Na avaliacdo o resultado obtido na WISC Il confirma o das matrizes progressivas
relativamente ao funcionamento cognitivo apresentado pela jovem. A analise global das
provas permite concluir que a B. apresenta um perfil de competéncias cognitivas com
caracteristicas compativeis com um nivel muito inferior ao que seria esperado para a sua faixa
etaria. Os resultados revelam um prejuizo cognitivo e défice adaptativo que justifica as
dificuldades sentidas em contexto escolar e familiar. Do ponto de vista projetivo, revelou
ansiedade, imaturidade e tens&o.

O acompanhamento psicoldgico focou-se essencialmente em proporcionar um espaco
seguro que promovesse 0 crescimento da crianga e a sua autocura, confiando nas suas
capacidades para lidar com os problemas ao nivel da esfera emocional.

Segundo a abordagem néo diretiva o diagnéstico é considerado um rétulo que coloca
énfase na doenca e ndo na pessoa. No entanto o trabalho clinico do psicologo principalmente

num contexto hospitalar requer o uso e a elaboracdo de diagnostico. Verificou-se que a causa
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das dificuldades sentidas em contexto escolar e familiar sdo resultantes das caracteristicas do
diagndstico de Debilidade Mental Ligeira.

Quando nos deparamos com uma crianga que apresenta dificuldades na aquisicdo de
aprendizagem “ajudar a desenvolver a capacidade de aprendizagem, é ajudar a adquirir de
novo a confianga em si proprio”. (Brites, 2002) Cada pessoa tem o0 seu ritmo de
aprendizagem e crescimento, é provavel que algumas precisem de mais tempo para alcancar
0 seu potencial.

Perante estas dificuldades os pais mantém uma postura de exigéncia a nivel
academico, para que a criancga atinja melhores resultados. Em casa demonstram dificuldade
em perceber 0s seus comportamentos, as birras, pouca autonomia, dependéncia da mae e
fazem comparacdes constantes com a irma. A mae faz referéncia em diferentes ocasides que a
irma mais nova ja € autbnoma no vestir, calcar, lavar os dentes, faz birras e amua com menos
frequéncia. A ndo-aceitacdo de B. e constantes comparagdes com a irma “devias ser como a
tua irma”, “ela ¢ mais pequena veste-se sozinha”, representam um blogqueio a sua auto-
realizacdo. Segundo Axline (1972) a plena aceitacdo da crianca é vital para 0 movimento
saudavel de auto-realizacdo. Assim o acompanhamento pautado por um olhar incondicional
ajuda a pessoa a voltar a encontrar o equilibrio. (Bozarth, 2001)

Da sua historia escolar, emergem acontecimentos causadores de ansiedade. Ao
contréario do que seria de esperar de um ambiente facilitador de aprendizagem dentro da sala
de aula, a B. experienciou um ambiente causador de tensfes e inseguranca, provocados por
uma professora que usava métodos pouco éticos e de extrema rigidez com as criancas.

Rogers enfatiza a importancia da relacdo professor aluno, assim como dos aspetos da
relacdo necessarios para criar um ambiente facilitador de aprendizagens significativas. Destes
aspetos da relacdo o autor sublinha a autenticidade do professor, aceitacdo e compreenséo.
(Rogers, 1961) Neste caso especifico assinalamos que os aspectos importantes na relacdo
professor aluno para promover as aprendizagens da crianga ndo estiveram presentes no
primeiro e segundo ano do primeiro ciclo.

Considera-se que os comportamentos de arrancar as pestanas e sobrancelhas eram para
a B. uma forma de expressar o seu sofrimento e procura de alivio para 0 mesmo, quando
confrontada com as exigéncias do meio, nomeadamente as que se prendiam com a escola.

De salientar que as preocupacdes dos pais se centravam principalmente nos resultados
escolares e autonomia, desvalorizando de certa forma a tricotilomania.

Ao longo das sessfes documentadas a crianca evoluiu de forma positiva tanto a nivel

do seu comportamento compulsivo, como ao nivel da sua autonomia. A Ultima informagéo
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escolar indicava melhoria no seu relacionamento interpessoal dentro e fora da sala da aula. Na
Gltima sessdo efetuada com a crianca, ja ndo se verificavam falhas nas sobrancelhas. A
medida que se foi estabelecendo a relacdo terapéutica tornou-se percetivel a sua confianga
para verbalizar sobre os seus problemas e situacdes do quotidiano. As atitudes de empatia, e
consideragdo incondicional positiva demonstraram ser potencializadoras para que B.
expressasse 0s seus sentimentos e adotasse comportamentos mais saudaveis e aceites pelo
meio socio familiar.

Em nossa opinido a aceitacdo dos pais das dificuldades da filha, diminuindo a presséo
exercida sobre o seu comportamento e principalmente a nivel escolar potenciaram de forma
positiva a nossa intervengao.

A experiéncia na préatica clinica nesta faixa etaria foi enriquecedora. Apesar da nossa
experiéncia profissional prévia, esta teve lugar com doentes adultos pelo que sentimos
inicialmente alguma inseguranca sobre a nossa capacidade de ser empética com a crianca.
Com o decorrer da Ludoterapia, quer as melhorias relatadas pelos pais, quer as diretamente
observaveis na crianca, aliadas ao bem-estar revelado por B no espago terapéutico,
permitiram-nos encarar as restantes sessdes com maior confianca. O conhecimento teérico em
muito ajudou para este processo, assim como as orientagdes recebidas nas sessbes de
supervisdo e semindrios de estégio.

As sessdes ndo estdo relatadas na integra. Pretende-se essencialmente salientar a nossa
atitude de escuta, disponibilidade e empatia. Permitimos que a crianca verbalizasse o que

queria, ao seu ritmo, respeitando os seus siléncios.

4.2. Caso Clinico Il

O caso clinico em seguida apresentado corresponde a analise do encontro terapéutico
com uma crianga de nove anos, sobre o enfoque da ludoterapia centrada na crianca. Os
objetivos terapéuticos prenderam-se em proporcionar um espago onde a crianga se sentisse

segura e aceite para ser ela mesma, de forma a ajuda-la a crescer de maneira saudavel.

4.2.1. Dados de Identificacao

P, sexo masculino, nove anos, nacionalidade Portuguesa, estudante, a frequentar o

quarto ano do ensino basico.
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4.2.2. Motivo do Pedido

Referenciado ao SPIA pelo médico de familia, por queixas de agressividade dirigida
ao irmdo mais novo, diminuicdo do rendimento escolar, desinteresse e tristeza. Durante a
consulta de triagem foram ainda referidas pela companheira do pai queixas de comportamento

em contexto familiar, nomeadamente oposic¢do, mentiras e agressividade verbal com a mesma.

4.2.3. Histéria do Problema atual

Segundo a informacao recolhida junto da companheira do pai, P. comecou a apresentar
alteragbes de comportamento had aproximadamente um ano com agravamento de
sintomatologia desde as férias de verdo. Atribui como fator desencadeante a crianca ter
passado um periodo das férias com a méde, com a qual ja ndo estava ha algum tempo,
acrescentando que o fato desta ter uma filha pequena o tera perturbado. Descreve-o até essa

altura como sendo uma crianca calma, simpatica e meiga com bom relacionamento.

4.2.4. Anamnese Infantil

A gravidez de P. foi planeada e decorreu sem intercorréncias, nasceu de parto eutécico
as 39 semanas. Segundo o pai era um bebé muito calmo, dormia e comia bem. Amamentado
até aos quatro meses, o pai desconhece se existiram dificuldades na introducdo alimentar.
Relativamente ao desenvolvimento psicomotor diz ter decorrido dentro dos parametros
normais.

Ficou com a mde até cerca dos nove meses (altura em que a mae abandonou a casa),
ficando entregue aos cuidados da avo paterna, onde ainda reside. Passa os fins de semana na
casa do pai e da companheira do pai.

Entrou para o infantdrio com trés anos, com boa adaptagdo. N&o suscitando
preocupacles por parte da educadora. Entrou para o ensino basico com seis anos, boa
adaptacdo, sem queixas. Completou o primeiro, segundo e terceiro ano com bom
aproveitamento escolar.

P. frequenta o quarto ano do ensino basico. Na sua avaliacdo do primeiro periodo do
ano letivo, obteve resultados satisfatorios em todas as disciplinas. Relativamente ao seu

comportamento a Professora menciona alguns comportamentos de oposicdo em contexto de
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sala de aula. Segundo a companheira do pai desceu as notas das primeiras avaliagdes do
segundo periodo comparativamente aos resultados obtidos nos testes do primeiro periodo. De
acordo com a descricdo do pai, P. € uma crianca meiga, inteligente, socidvel e rebelde. O pai
diz que se relaciona facilmente com outras criancas e na escola tem muitos amigos. P. refere
que os seus melhores amigos sdo os primos T, de nove anos e R, onze anos de idade. Nos seus
tempos livres gosta de brincar, jogar a bola. Autdbnomo no vestir, calcar, sempre dormiu

sozinho, faz o pequeno-almoco dele, toma banho sozinho mas tém que o obrigar.

4.2.5. Antecedentes médicos

Irrelevantes. Referidas apenas as doencas caracteristicas da infancia.

4.2.6. Anamnese Familiar

Familia de estrato socioecondmico médio. P. € filho Unico de R, 35 anos, camionista,
12° ano e |, 28 anos, cabeleireira, sétimo ano. Os pais separaram-se pouco tempo depois do
seu nascimento. Segundo o pai da crianga, I. abandonou a casa quando o filho tinha apenas
nove meses. Apesar da separacdo P. continuou a manter contato com a mae e com a familia
materna, até 2010 data em que a mde emigrou para o estrangeiro passando a contatar com o
filho esporadicamente e via internet.

A mae vive com um companheiro desde ha aproximadamente dois anos, com o qual
tem uma filha de um ano. P. tem uma grande admiracdo pela mae.

O pai tem um novo relacionamento ha quatro anos com M, 29 anos, desempregada
com a qual tem um filho de trés anos. Alegam ter um bom relacionamento que segundo a
companheira do pai tem piorado mais nos ultimos meses “por causa do P.”. Ambos
demonstram ter estilos parentais diferentes ndo havendo concordancia entre o casal. O pai é
descrito como mais permissivo, a propria descreve-se mais rigida e exigente na educagéo das
criangas, ndo s6 com P. mas também com o proprio filho. Na entrevista diz que com o0 irméo
P. estabelece uma boa relacdo referindo apenas as brigas normais entre irmdos. Adota uma
atitude de protecdo para com o irmdo mas manifesta alguns ciumes. Com o pai estabelece
uma relacdo de grande proximidade. Com a propria inicialmente existia muito boa rela¢do, no
entanto esta nota que desde as férias do verdo a relagdo se deteriorou. Acha-o revoltado,

tornou-se mentiroso e desobediente perante as suas ordens recusando-se a fazer as tarefas
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alegando que ndo ¢ a sua mae. “No fim-de-semana passado disse ao pai que eu o tinha
empurrado”. “Nao percebo porque ele s6 faz estas coisas quando o pai estd presente”,
“Quando estd s6 comigo € outra crianga, nao faz estas coisas”.

M. demonstra estar bastante triste e chorosa. Relata que a dificuldade de se relacionar
com P. esta a interferir no relacionamento que tem com o seu companheiro.

O pai considera que o filho é uma crianca feliz, desvalorizando as queixas
apresentadas e nega que este necessite de acompanhamento psicoldgico pois na sua opinido o
problema esta na forma como a companheira do pai lida com o filho, descrevendo-a como
rigida e um pouco fria. Diz que a companheira considera P. uma crianca triste pela auséncia
da mée afirmacdo com a qual ndo concorda alegando que “ele nunca soube o que era ter
mae”.

A mée é descrita pelo pai como uma mulher bonita, extrovertida, alegre, ausente mas
afetuosa com o filho. Apds a separacdo apesar de algumas discussfes iniciais mantiveram
sempre uma boa comunicacdo e de um modo geral concordam no que diz respeito a educacéao
do filho.

Com os avos P. estabelece uma relagcdo de grande proximidade. Avo faz as vontades

todas ao neto, ja 0 avb € mais exigente. Avo é descrita muito afetuosa.

4.2.7 Sintese do Acompanhamento

Na primeira sessdo procedemos a entrevista clinica com P. A qual compareceu
acompanhado apenas pela companheira do pai uma vez que este estava ausente por motivos
laborais. Foi-nos demonstrada disponibilidade para comparecer noutra data.

Na observacdo P. é uma crianca de estatura baixa para a sua idade, vestido de acordo
com a estacdo do ano e faixa etéria, aspeto limpo e cuidado, revelando investimento familiar
na sua apresentacdo. Revelou uma postura adequada mantendo-se sossegado, permanecendo
em siléncio, respondendo apenas quando questionado. Discurso coerente com vocabulario
adequado a idade e grau de escolaridade. N&o expressou desagrado ou agressividade perante
as queixas da madrasta, revelando uma contencdo que nos fez pensar estar perante uma
crianga com medo de se exprimir.

A companheira do pai € uma mulher jovem com idade aparente superior a real, aspeto
limpo mas pouco cuidado revelando pouco investimento nela propria. Revela pouca

afetividade em relacdo a P..

67



A segunda sessdo correspondeu a entrevista clinica com P. e seu pai. O Pai é um
homem jovem, aspeto limpo e cuidado na forma como se apresenta. Surge Como uma pessoa
afavel, revela sentimentos de culpabilidade por passar a semana longe do filho e explica que
por este motivo acaba por adotar uma atitude mais permissiva. Desvaloriza as queixas
apresentadas pela companheira acusando-a de ser rigida e pouco afetuosa.

Na presenca do pai P. apresenta-se mais alegre, menos contido nas suas respostas, P.
conta que a companheira do pai ralha com ele quando ele néo vai lavar os dentes ou tomar
banho na altura em que ela manda. Diz néo fazer quando 0 mandam porque as “vezes ndo me
apetece, porque quero ir brincar”. No final da entrevista foi estabelecido o contrato
terapéutico, que incluiu uma breve explicacdo sobre a abordagem de intervencéo, duracéo e
frequéncia das sessdes. Ficaram acordadas sessdes semanais.

Na terceira sessdo P. entrou na sala sentou-se com um ar cabishaixo e ficou em
siléncio durante um longo periodo de tempo, com o olhar fixado no ch&o. O seu siléncio foi
acolhido com o mais profundo respeito. Levanta-se bruscamente ¢ diz “isto ¢ uma seca”
“quero-me ir embora, sO estou a aqui por causa da minha madrasta”, “ndo preciso vir ao
psicologo”. Desta forma P. manifesta os seus sentimentos de zanga e revolta por ter sido
obrigado a vir a consulta. Tomamos uma atitude de plena aceitacdo para com P. transmitindo
por palavras a nossa compreensdao dos seus sentimentos e a sua experiéncia naquele momento.
Antes de sair da sala P. diz que se voltar uma préxima vez vai brincar. Quando o fomos levar
a sala de espera a companheira do pai diz que o seu comportamento esta pior, nota que P. esta
cada vez mais “desobediente”.

Na quarta sessdo vem para a sala sem mostrar contrariedade, assim que entra dirige-se
aos brinquedos. Explora todos os brinquedos e escolhe brincar com os soldadinhos. Organiza
0 que chama “campo de batalha” com os soldados de cores verdes e cremes. Pega na chaimite
e atira-a com toda a forca em direcdo aos soldados, enquanto isso vai fazendo o barulho de
explosivos. Em seguida pega num soldado e vai deitando todos os soldados que restavam em
pé ao chéo fazendo o barulho de uma metralhadora. Depois de os bonecos ja estarem todos no
chéo, volta a coloca-los em pé e retoma a brincadeira.

Na quinta sessdo P. escolhe novamente brincar com avides e soldadinhos. Coloca os
soldados em cima da mesa, verdes de um lado cremes do outro. No fim de organizar os
soldados comeca a guerra diz em voz alta “fogo”. Enquanto brinca com os soldados vai
fazendo sons de metralhadora e pistolas a0 mesmo tempo que vai deitando soldadinhos

cremes ao chdo. Acaba a guerra com todos os soldados cremes no chéo e diz com um sorriso
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na cara “ganhei a guerra”. Enquanto brinca estd calmo, e tranquilo revelando prazer na
brincadeira.

Sexta sessdo P. escolheu a casa de bonecas e a familia como brinquedo. Dirigiu-se a
casa de bonecas e mudou a disposi¢cdo dos mdveis de madeira que estavam colocados dentro
da casa. Colocou 0s bonecos que representam a mée e a avoé na cozinha, o pai, 0 avd, e 0
irmdo na sala a ver televisdo e 0 menino no jardim a brincar com a irma e o cdo. No fim de
colocar os bonecos em cima da mesa nos locais que ele escolheu P. decidiu que ndo queria
brincar mais e que gostava que os bonecos ficassem naquele sitio. No fim expressa tristeza
por 0s pais estarem separados, sente-se diferente das outras criangas por 0s seus pais serem
divorciados, “gostava de ser como 0s outros meninos que vivem com os pais”. Demonstra um
grande desejo que estes voltem a ser um casal. Atribui culpa a companheira do pai por os pais
estarem separados, chama-lhe “bruxa ma”, diz que esta ndo gosta dele e que esta
constantemente a referir que ele ndo faz nada bem.

Sétima sessdo P escolheu fazer um desenho. Enquanto desenha fala sobre os seus
relacionamentos familiares. Relata com um ar triste que a mae tem fotos no facebook com a
irmd mas ndo tem nenhuma com ele, “ndo sei porque a mae ndo tem nenhuma comigo”.
Culpa-se pela atitude da mae, com lagrimas nos olhos diz “eu sei que sou burro e feio” “por
isso é que a minha méae nao tem fotos comigo”. Manifesta sentimentos de tristeza e rejeicéo,
guestiona porgue é que a mde ndo o leva para viver com ela. Sente-se sozinho, a mde esta
longe, o pai esta sempre a trabalhar, a sua relagdo com a companheira do pai torna-se cada vez
mais conflituosa. Refere que a companheira do pai esta constantemente a “falar mal da minha
mae”, “grita muito comigo quando o pai ndo esta presente”, “obriga-me a dar as minhas
coisas ao irmdo” porque este faz birra, “se eu escolher um iogurte de morango o meu irmao
quer e depois eu tenho que lhe dar o meu”.

Oitava sessdo, assim que entra na sala diz que a mde esta quase a chegar “sé faltam
dois dias”. Escolhe fazer um trabalho em plasticina e papel para dar a mae. Pega no material e
enquanto o manipula descreve sorridente que vai receber um telemovel. Verbaliza que a mée
0 vem buscar assim que chegar e que ele vai passar o tempo todo com ela. Com um ar
satisfeito diz que terminou a sua tarefa. Fez uma flor com plasticina e colou-a no papel, em
volta desenhou coragdes. Por fim diz que gosta muito da mée e que tem muitas saudades suas.

Nona sesséo faltou sem avisar previamente.

Décima sessao voltou novamente a faltar.

Décima primeira sessdo escolhe brincar com a familia, casa e carro. Fala sobre as

férias com a mée, a irma e o padrasto. Foi passear a praia, foi a Lisboa. Com um sorriso na
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cara conta que a mae ja colocou uma foto com ele no facebook. Traz consigo o telemdvel para
nos mostrar a foto “queres ver?”.
Na décima segunda sessdo vem com ar de contentamento. Assim que entra na sala diz

29 ¢

“eu sou mesmo inteligente” “sabes eu tive muito bom no teste de matematica”, como
resultado das boas notas a companheira do pai comprou-lhe um lego. Conta que foram brincar
para o parque com o irmdo. Escolhe jogar ao domind, enquanto joga diz com um sorriso na
cara que vai ganhar “foi o0 meu pai quem me ensinou”. No final da sessdao a companheira do
pai refere que o comportamento de P. estava melhor tanto em casa como na escola.

Na décima terceira sessdo escolhe de novo o domind. Conta que a mée Ihe prometeu
se ele tivesse boas notas ia passar as férias de verdo com ela a Inglaterra. Fala pela primeira
vez sobre 0s seus colegas na escola. Conta que tem uma namorada.

Décima quarta sessdo P. vem a cantar pelo corredor até chegar a sala. Assim que entra
diz “hoje tenho que ir embora mais cedo porque tenho um treino”, adianta que ndo pode vir
mais porque vai comegar no futebol e os treinos s&o sempre nas horas da consulta. Segundo a
crianca a companheira do pai arranjou trabalho e ndo tem disponibilidade para o trazer as
consultas. Vai direito a caixa de ludo e tira o jogo de damas dizendo “hoje vamos jogar as
damas e olha que eu sou muito bom jogador”. Enquanto jogava P. ia falando sobre as suas
brincadeiras na escola com os colegas, e sobre 0s seus jogos favoritos de computador. Contou
gue passou a semana na casa do pai com a companheira do pai e com 0 irmdo. Estava
contente por ter passado mais tempo com o irmdo. Refere com orgulho que durante essa
semana fez sempre os trabalhos de casa sem que tivessem que o mandar. No fim da sessdo a
companheira do pai pede para falar, explica que sé pode trazer P. as consultas até ao final do
més. Contudo diz que este esta bem e que considera que ele j& ndo precisa continuar a ser
acompanhado.

Décima quinta sessdo “agora vamos jogar ao galo, se tu ndo souberes eu ensino-te”
pega numa folha de papel e comeca a desenhar os quadrados para o jogo do galo, entretanto
vai relatando que marcou dois golos nos treinos de futebol e que em breve vai participar num
campeonato. Conta que ficaram sem a bola na escola porque um colega a atirou para fora da
escola e eles ficaram de castigo sem poder jogar uma semana. Diz que a professora elogiou o
seu bom comportamento, e por esse motivo foi escolhido para ser delegado durante a semana.
Quase no final da sessao escolhe fazer um desenho. Quando terminado diz este € para ti.

Décima sexta faltou sem avisar e ndo voltou a pedir nova marcagé&o.
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4.2 .8 Discussao e Analise Clinica

No inicio do acompanhamento P. veio contrariado, sentia-se zangado, e nao
considerava que precisasse de ajuda. A decisdo de o trazer tinha sido da sua madrasta, e a
crianca ndo tinha sido envolvida no processo de decisdo. Apesar desta recusa inicial P.
estabeleceu facilmente vinculo terapéutico.

Este aspeto acontece frequentemente no trabalho com criancas e adolescentes, ja que,
como refere Rogers (2004) a crianga vem porque € um motivo de preocupacao para com 0S
cuidadores, e por este motivo ndo tem uma vontade intrinseca de autoexploracéo.

Durante as primeiras sessdes P, manifestou-se menos comunicativo, brincava a maior
parte do tempo em siléncio, mostrava alguma agressividade nas suas brincadeiras e na forma
como manuseava 0s brinquedos. Fomos refletindo alguns dos seus comportamentos e
emocdes. A partir da sexta sessdo comeca a falar sobre os seus problemas e sentimentos. Da
oitava sessdo até ao Ultimo encontro fala com contentamento sobre as suas vivéncias. A partir
da décima segunda sessdo a companheira do pai de P. comeca a relatar melhoria nos seus
comportamentos tanto em casa como na escola. Em casa mais obediente, mais autbnomo e
responsavel. Na escola deixaram de existir queixas de comportamento e 0s seus resultados
escolares subiram de suficientes para muito bom em todas as disciplinas. A companheira do
pai acrescenta que a crianca ja consegue responder as suas exigéncias de forma mais
adequada e sem agressividade nas respostas dadas.

Os temas centrais trazidos por P. envolveram as relagbes familiares, P. demonstra
tristeza por estar longe da mée, zanga para com a companheira do pai e um grande afeto pelo
pai. P. é aceite pelo pai mas rejeitado pela companheira deste, que demonstra dificuldade em
lidar com os comportamentos da crianca. A mde tem um papel ausente nos cuidados e
educacdo da crianca.

De acordo com Rogers a qualidade dos relacionamentos sdo primordiais para um
crescimento saudavel. As relagdes interpessoais adotam assim um papel fundamental para o
desenvolvimento da personalidade. (Hipdlito, 2011)

Inicialmente os seus relatos eram transmitidos com agressividade guando falava da
companheira do pai e de tristeza pela auséncia da mée.

Em nenhum momento tentamos introduzir outros temas, permitimos que a crianga
fizesse as suas escolhas, brincar, falar ou ficar em siléncio, foi P. quem conduziu o processo,

nos apenas tentamos proporcionar um ambiente facilitador de crescimento.
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Com o percorrer da terapia P. comegou a demonstrar uma diminuigéo de agressividade
quando falava nestes temas, passando a expressar sentimentos positivos, tanto em relagéo a
ele proprio como em relacéo a sua mae e companheira do pai.

Os seus primeiros relatos sobre ele proprio “feio” “burro” demonstram um
autoconceito negativo, que foi modelado pelas suas vivéncias.

“O autoconceito ¢ construido gradualmente ao longo das experiéncias subjetivas,
estando sujeito a pressoes, distor¢des € escotomizagdes, tanto favoraveis como desfavoraveis”
(Gois & Brites, 2003, p.16)

Sublinhamos aqui, a mudanca na forma como se via a ele préprio durante um dos
primeiros encontros em que exprime sentimentos menos valor, para sentimentos de mais valor
“eu sou mesmo inteligente”. A medida que foi explorando as suas emogdes durante 0s Varios
encontros terapéuticos P. foi desenvolvendo uma visdo mais realista dele proprio.

No inicio do acompanhamento a escolha recaia em brincadeiras agressivas, simulando
guerras e destruicdo apesar de se antever alguma capacidade de resiliéncia uma vez que
vencia a batalha. Com a evolucdo verificamos a existéncia de identificacdo a figura paterna
optando por jogos ensinados por este.

Da mesma forma a medida que P. foi mudando a sua atitude para com a companheira
do pai, esta foi também alterando a sua forma de lidar com o enteado.

Estavamos perante uma crianca em grande sofrimento e conflito interno. P. era uma
crianca triste, zangada e ndo se sentia compreendido. Como resultado destes sentimentos
manifestava comportamentos agressivos.

Como refere Jodo Hipolito (2011) os sintomas surgem na pesquisa do equilibrio. Um
desenvolvimento pautado sem restri¢cbes potencializa a atualizacdo da pessoa, 0 que se traduz
numa funcionalidade plena.

Neste caso em particular P. experienciou ao longo do seu desenvolvimento uma série
de situacBes, que representaram barreiras a sua atualizagdo méaxima, gerando sintomas na
procura do equilibrio.

Consideramos que a nossa atitude empética de compreensdo e aceitacdo pelos
sentimentos de P., facilitaram a expresséo dos seus sentimentos e a exploragdo do seu mundo
interno, o que ajudou P. a resolucdo dos seus sentimentos reagindo assim de uma forma mais
ajustada. Tentamos ativamente refletir tudo o que nos era trazido por P, sem juizos de valor e
com consideracdo incondicional. Aceitamos 0 seu ritmo adotando sempre uma postura

sensivel aos seus movimentos.
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Ao longo do processo terapéutico ocorreram muitas modificagfes. O seu
comportamento na escola e o seu rendimento melhoraram significativamente. P. desenvolveu
um novo conceito de si mesmo.

A vivéncia de P residindo com os avds durante a semana passando apenas os fins de
semana com 0 pai, a auséncia da mée assim como a auséncia de concordancia educacional
entre o pai e a sua companheira ndo foram facilitadoras do seu desenvolvimento.

Por outro lado e apesar do sofrimento evidente apresentado pela crianca, esta era de
certa forma utilizada como sintoma de uma relacao de casal pouco gratificante.

As férias passadas com a mde e a colocagdo da sua foto nas redes sociais
representaram para a crianca a sensacao de pertenca e igualdade de posicdo relativamente a
irma.

A intervencdo da pedopsiquiatra junto do pai e sua companheira contribuiram de

forma positiva para a mudanca de atitude face & crianca em particular por parte desta.

V Discussao

5.1. Reflexao Critica e Analise Conclusiva

Numa época de incerteza e instabilidade criada por crise econémica e financeira, a
intervencdo psicoldgica nos servicos de saude pode contribuir para a modificacdo e melhoria
do sofrimento psiquico causado pelo desemprego e endividamento.

No entanto pensamos que enquanto ndo se verificarem alteragcbes profundas nas
politicas de salde mental o panorama atual de desemprego de psicologos ndo se altere
significativamente num futuro proximo.

Resta-nos esperanca num futuro melhor e mais promissor para nos e para 0S N0Ss0S
colegas, com perspetivas de trabalho e sua valorizagdo na nossa sociedade, uma vez que a
nossa intervencdo € de grande importancia ndo s6 nesta crise, mas principalmente junto
daqueles com maior sofrimento psiquico e emocional.

O Psicologo sabe ouvir, levar o individuo a encontrar o seu caminho e descobrir
alternativas que até ao momento Ihe pareciam inviaveis. A utilizacdo das condicdes propostas
por Rogers permite o crescimento individual e aquisicdo de auto cura que atenua o

sofrimento.
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A elaboracdo deste relatorio permite-nos transpor para o papel as nossas vivéncias no
local de estdgio e de forma subjetiva descrever o nosso trabalho. Sentimos que havia tanto
para dizer mas que muitas vezes tivemos dificuldade em nos exprimir desta forma. Sera que a
escolha das palavras foi a mais correta? Serd que conseguimos transmitir o sentido que
quisemos dar as palavras? Sera que véao gostar do nosso trabalho?

Todas estas questfes trouxeram momentos de tensdo por nos experienciadas, e de
certa forma influenciaram a conclusdo tardia do nosso relatorio. Finalmente conseguimos!
Com a ajuda de todos aqueles que acreditaram em nds e nos transmitiram confianga na nossa
capacidade de ultrapassar e vencer as dificuldades. Descrevemos 0 n0SSO percurso como uma
longa caminhada de crescimento e auto-atualizagéo.

Este estagio permitiu uma observacao direta do servico de SPIA e seu funcionamento.
Os conhecimentos adquiridos durante a Licenciatura e Mestrado, nomeadamente 0s
fundamentos tedricos e préaticos, da Psicologia Clinica e os modelos da intervencédo, foram um
mecanismo facilitador, a integracdo na Instituicéo.

A aprendizagem ao longo do estagio, superou qualquer expetativa idealizada tanto a
nivel pessoal como académico, foi 0 momento de testar as competéncias adquiridas e
desenvolvidas ao longo da formacdo académica, confronta-las com a realidade e avaliar 0s
resultados.

Todas as componentes do estadgio, nomeadamente investigacdo teorica, observacéo,
articulacdo com a equipe e intervencdo direta com os utentes, foram enriquecedoras e
contribuiram para a nossa formacgdo. Adquiriu-se experiéncia, novos conhecimentos e
reciclaram-se 0s antigos.

Tivemos a oportunidade de assistir a sessdes de acompanhamento psicoldgico,

participar nas reunides do servico, em consultas de pedopsiquiatria e articular com outros
profissionais de salde, o que nos possibilitou a identificacdo da dindmica do servico.
E no entanto, através da pratica clinica que nos deparamos com as dificuldades, em particular
quando esta envolve criangas ou adolescentes. No entanto a inseguranca inicialmente sentida
no acompanhamento de criangcas em ludoterapia, foi rapidamente ultrapassada pelos
resultados obtidos. Surpreendeu-nos a riqueza do seu imaginario e a sua capacidade de
entrega e expressao através do brincar.

As experiencias vividas nos encontros terapéuticos com criancas foram
enriquecedoras, como pessoa e como futura profissional. Foi uma auténtica e fascinante

aprendizagem, que nos levou a verificar a forca desta abordagem. Crescemos na nossa Visao
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do ser humano, e cresceu dentro de ndés um maior respeito pelo outro, assim como uma
infinita confianca nas suas capacidades para escolher o seu proprio percurso.

No decorrer dos encontros com as criancas e adolescentes fomos melhorando e
aprimorando a nossa forma de ser e de estar com o outro.

Nos casos clinicos apresentados, B. com dificuldades cognitivas e tricotilomania, P.
com sintomatologia depressiva, apesar das diferencas apresentadas pelas criangas procura-
mos entende-las em todas as vertentes do seu ser, fisico emocional e socio familiar.

Tentamos nédo proceder a julgamentos, optando por uma postura de escuta empatica de
forma a que por si sé a crianca fosse capaz de elaborar o seu sofrimento e tomar consciéncia
de si propria evoluindo para a sua aceitacdo e auto cura. O brincar em terapia teve aqui um
papel muito importante, facilitando a expressao de sentimentos e pensamentos.

De realcar que a forma como a equipa nos acolheu, o reconhecimento e valorizacéo do
nosso trabalho, o estimulo continuo facilitaram a nossa integracéo e foram securizantes para o
exercicio da nossa atividade.

A motivacdo para aprender, fazer um bom trabalho e aprofundar conhecimentos,
foram uma constante durante o estagio.

Ao terminar esta etapa da nossa formacao resta-nos a certeza que para além do

caminho ja percorrido muito ainda ha a percorrer...
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