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Resumo

O presente relatorio surge no ambito do estagio integrado no plano curricular do mestrado em
Psicologia Clinica e de Aconselhamento da Universidade Autonoma de Lisboa. O estagio
realizado decorreu no contexto de Cuidados de Satde Primarios, mais propriamente no Servigo
de Psicologia da Unidade de Recursos Assistenciais, na grande Lisboa. Teve como objetivo
proporcionar um conjunto de atividades que permitiram o desenvolvimento de competéncias
enquanto profissional em Psicologia. Este relatdrio pretende descrever as atividades realizadas
durante o estagio, designadamente as atividades de observacgdo, de avaliacdo psicoldgica e de
intervencdo psicologica individual. Assim como refletir sobre as experiéncias vividas e as
aprendizagens alcancadas durante 0 mesmo. Centra-se na Terapia Cognitiva-Comportamental
e aborda perturbacBes psiquidtricas como a perturbacdo de ansiedade e perturbacdo de
hiperatividade e défice de atencdo. No final, apresentam-se algumas reflexdes sobre a

experiéncia de estagio bem como sobre as aprendizagens alcancadas.

Palavras-chave: estagio; psicologia clinica; cuidados de salde primarios; terapia

cognitivo comportamental.



Abstract

The following report is part of the internship integrated in the curricular plan of the Master's
Degree in Clinical and Counseling Psychology of the Universidade Autonoma de Lisboa. The
internship took place in the context of Primary Health Care, more specifically in the Psychology
Service of the Care Resources Unit, located on the greater Lisbon. The aim was for providing
a set of activities that allowed me the development of skills as a professional in Psychology.
The purpose of this report is to describe the activities carried out during the internship, namely
the activities of observation, psychological evaluation and individual psychological
intervention. As well to reflect on the experiences lived and learned while on this internship. It
focuses on Cognitive-Behavioral Therapy and addresses psychiatric disorders such as anxiety

disorder and attention deficit hyperactivity disorder.

Keywords: internship; clinical psychology; primary health care; cognitive behavioral

therapy.
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Introducéo

O presente relatorio pretende descrever o estagio curricular que ocorreu no ambito do
segundo ano de mestrado em Psicologia Clinica e de Aconselhamento, na Universidade
Auténoma de Lisboa, no ano letivo de 2019/2020.

O estagio realizou-se num Agrupamento de Centros de Saude (ACES), na Unidade de
Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), na Grande Lisboa. Foi permitido o contato com
diferentes perturbacdes mentais, instrumentos de avalia¢do psicoldgica, e modelos e formatos
de intervencdo psicoldgica (individual e grupo). Este teve como objetivo consolidar a pratica
profissional e os conhecimentos tedricos até entdo adquiridos, de forma a garantir o
desenvolvimento das capacidades relacionais e profissionais, com o propdsito de atingir um

futuro sucesso profissional.

Sendo que ao psicélogo clinico e da saude Ihe compete a promog¢édo e manutengdo da
salde fisica e mental do individuo e a prevencdo, avaliacdo e tratamento de todas as formas de
perturbacdo mental e fisica (Ribeiro & Leal, 1996), enfatiza-se que o seu papel é bastante
abrangente e 0 seu modo de atuacdo deve adaptar-se a instituicdo onde exerce a atividade e as

principais necessidades existentes nesse contexto.

O estéagio teve inicio em outubro de 2019 e terminou, presencialmente, no més de marco
de 2020 devido a pandemia mundial Covid-19. Os casos clinicos que sustentam este relatério
tém incidéncia na populacdo infantil, onde foi permitido trabalhar com as perturbagdes de
ansiedade, perturbacdo de hiperatividade com défice de atencdo e perturbacdes do sono.

Este relatério encontra-se dividido em duas partes. A primeira destina-se a
contextualizacdo do estagio e seus objetivos. Na segunda parte sera descrito o trabalho
realizado no decorrer do estagio curricular, em termos de avaliag&o e intervencéao psicologica.
Em paralelo, apresenta-se o enquadramento tedrico das perturbacGes para a compreenséo da
avaliacdo psicologica e dos casos clinicos acompanhados. Além disso, apresenta-se uma

reflexd@o sobre as intervencdes realizadas e as suas implicacdes.

Apesar da perturbagdo de ansiedade incluir diversas perturbacdes de acordo com o
DSM-V (APA, 2014) (i.e., perturbacdo de ansiedade de separacdo; mutismo seletivo; fobia
especifica; ansiedade social; perturbacdo de pénico; agorafobia; ansiedade generalizada;
ansiedade induzida por substancia/medicamento; ansiedade devida a outra condi¢cdo médica;
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ansiedade com outra especificacdo e ansiedade ndo especificada), tendo em conta o trabalho
efetuado ao longo do estagio curricular serdo apresentados de forma detalhada apenas o medo
(caso B), a perturbacdo de ansiedade de separacdo (caso A), o0 mutismo seletivo (caso A), a
fobia especifica (caso B), a perturbacdo de panico (caso B) e a perturbacdo de ansiedade

generalizada (caso A, B e C).

Por ultimo, apresenta-se uma conclusdo reflexiva sobre as principais dificuldades e
limitacGes encontradas no decorrer do estagio, assim como das aprendizagens alcancgadas e da

importancia do psicélogo nos cuidados de satde primarios

1.Contextualiza¢do do Local de Estagio

1.1. Servigo Nacional de Saude e Centros de Saude

Em 1976 foi ditado no artigo 64° da Constituicdo que todos os cidaddos tém direito a
protecdo da saude e ao dever de a defender e promover. Esse direito efetiva-se através da criacdo
de um servico nacional de satde universal, geral e gratuito. Na definicdo dos objetivos deste
servico foi estipulado que este deveria assegurar o direito a protecdo da salde.

Assim, o Estado foi incumbido de garantir o acesso de todos os cidad&os,
independentemente da sua condi¢cdo econdmica, aos cuidados de medicina preventiva, curativa
e de reabilitacdo, bem como garantir uma racional e eficaz cobertura médica e hospitalar de

todo o pais (Servi¢o Nacional de Saude, n.d).

A 15 de setembro de 1979, aquando da reforma da salde publica, é decretada a lei n°
56/79, em que € criado o Servico Nacional de Saude (SNS), no @mbito do Ministério dos
Assuntos Sociais. A criacdo deste servico publico envolve todos os cuidados integrados de
saude, compreendendo a promocao e vigilancia da salde, a prevencao da doenga, o diagnostico
e tratamento dos doentes e a reabilitacdo médica e social. Embora seja definido que devera ser
garantido ao acesso gratuito a este servico, é colocada a possibilidade de criacdo de taxas

moderadoras, a fim de racionalizar a utilizagdo das prestacdes (SNS, n.d).

Atualmente, o SNS ¢ tutelado pelo ministério da saude e goza de autonomia
administrativa e financeira, organizando-se de forma descentralizado e compreendendo 6rgaos
centrais, regionais e locais. Este organismo agrega, entdo, ndo s6 0s servigos prestadores de

cuidados de saude primarios (agrupamentos de centros de satde), tal como servicos prestadores
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de cuidados diferenciados (hospitais gerais, hospitais especializados e outros instituicdes
especializadas) (SNS, n.d).

Com a criacdo do SNS ocorreu a transformacdo dos centros de salde de primeira
geracdo para os de segunda. Os primeiros, prestavam, essencialmente, apoio no que até entéo
era considerada saude publica, nomeadamente vacinacao, vigilancia de salde da gravida e da

crianga, salde escolar, atividades de autoridade sanitéria, incluindo as relacionadas com o
ambiente, cartdes de sanidade, entre outros (Branco & Ramos, 2001).

Em 1983 surgiram os chamados centros de salde integrados ou de segunda geracao,
resultantes da fusdo entre as principais vertentes assistenciais extra-hospitalares pré-existentes
(centros de saude, postos dos Servicos Médico-Sociais e hospitais concelhios) (Branco &
Ramos, 2001).

No decreto-lei n°28/2008 de 22 de fevereiro foi promulgada a mais recente
reestruturacdo nos cuidados de saude primarios, atraves da criacdo dos agrupamentos de centros
de saude (ACES), com o objetivo de dar estabilidade a organizacdo da prestacdo de cuidados
de salde primérios, permitindo uma gestdo rigorosa e equilibrada e a melhoria no acesso aos
cuidados de saude (Ministério da Saude, n.d.). No 3° artigo desde decreto-lei ficou estipulada
como missdo dos ACES garantirem a prestacao de cuidados de saude primarios a populacéo de
determinada area geogréfica, desenvolvimento de atividades de promocao da salde e prevencgédo
da doenca, prestacao de cuidados na doenca e ligagcéo a outros servicos para a continuidade dos
cuidados, e atividades de vigilancia epidemioldgica, investigacdo em salde, controlo e
avaliacdo dos resultados e participam, ainda, na formacao de diversos grupos profissionais nas

suas diferentes fases, pré-graduada, pos-graduada e continua (Ministério da Saude, n.d.).

1.2. Caraterizacéo do Local de Estagio

O ACES onde decorreu o estagio abrange varios municipios, onde residem mais de 300

mil pessoas e é constituido por varios centros de salde.

A autonomia administrativa concedida ao ACES no decreto-lei 28/2008, permite a
organizacédo das unidades funcionais consoante as necessidades de cada populagéo abrangida.

O ACES contempla, assim, varias unidades funcionais, nomeadamente unidades de cuidados
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de satde personalizados (UCSP), unidades de cuidados da comunidade (UCC), unidades de
salde publica (USP) e unidades de recursos assistenciais partilhados (URAP).

Resumidamente, a missdao das UCSP passa por garantir a prestacdo de cuidados
personalizados a populagdo, regendo-se pelos principios de garantia de acessibilidade,
globalidade e continuidade dos cuidados, e pelo principio da qualidade. As UCC prestam
cuidados de saude e apoio psicologico e social em contexto domiciliario e comunitario

particularmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis.

As USP tém o papel de funcionar como observatério de salde da regido que lhes esta
destinada, sendo que apenas existe uma em cada ACES, e mantém uma estrita articulacdo com
os demais servicos e instituices prestadoras de cuidados de salde e com o departamento
regional de salde publica da administracdo regional de satde (Ministério da saude, n.d.). Por
ultimo, as equipas das URAP sdo constituidas por profissionais com competéncias variadas,
como médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, entre
outros (SNS, n.d.).

1.3. Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados

Na unidade de recursos assistenciais partilnados (URAP) do ACES existem técnicos de
diversas areas que trabalham de forma, muitas vezes, multidisciplinar. A equipa da URAP inclui
meédicos dentistas, técnica de higiene oral, fisioterapeuta, assistentes sociais, psicélogas e uma

funcionaria administrativa.

As funcbes dos nucleos de psicologia pertencentes 8 URAP de um ACES baseiam-se
ndo s6 na prestacdo de apoio assistencial a populacdo destinada ao servigo desta URAP, bem

como ao nivel da consultoria aos técnicos das outras unidades funcionais deste ACES.

O estagio curricular a descrever no relatério decorre numa URAP, estando afetos ao
atendimento do nucleo de psicologia os utentes inscritos no centro de satde local, provenientes
das varias freguesias correspondentes. A populacdo destas freguesias apresenta ndo so

diversidade em relacdo as suas idades, como quanto as problematicas apresentadas.

O atendimento do ndcleo de psicologia desta URAP insere-se nos cuidados de saide
primarios, sendo desenvolvidos, além do acompanhamento individual, projetos na area de

promoc&o da salde e da prevencao da doenca. As areas de atuagdo das psicélogas deste servigo
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passam, entdo, pelo planeamento familiar, salde materna, salde infantil e juvenil, satde

escolar, satde do adulto, satide do idoso e cuidados continuados.

1.4. Psicologia nos Cuidados de Saude Primarios

A salde é um constructo multifatorial que resulta de uma interagdo complexa entre
fatores culturais, sociais, psicolégicos, fisicos, bioldgicos e espirituais, pelo que a sua promogao
e a sua manutencao implica varios processos psicossociais na interacdo entre o sujeito, o sistema

de salde e a sociedade (Trindade & Carvalho Teixeira, 1998).

O papel da psicologia na area da salde e da doenca, ultrapassa a medicina ao ponderar
ndo so fatores bioldgicos, como também fatores sociais, culturais e ambientais relacionados
com estas problematicas (Carvalho Teixeira, 2007). O objeto de estudo da psicologia da saude
passa, assim, pelo sujeito individual, em diferentes fases do ciclo vital, e as suas relagdes com
a salde, a doenca ou a deficiéncia, bem como a sua familia e os seus técnicos de salde, €, ainda,
problemas associados a promocao da saude e a prevencdo das doengas nos varios grupos sociais
(Carvalho Teixeira, 2007).

Segundo Carvalho Teixeira e Trindade (1994), as contribui¢des do psicélogo nos
cuidados de saude primarios baseiam-se na aplicacdo das suas teorias e técnicas nos aspetos
psicolégicos na promocdo de salde, protecdo de salde e na prevenc¢do junto da populacdo. O
objetivo primordial dos técnicos dos cuidados de salde primarios é o de promover e preservar
a saude, ou seja, 0 bem-estar bioldgico, mental e social do sujeito, grupos e comunidades. Entéo,
além da funcdo assistencial, de reabilitacdo e de investigacdo, comum a outras areas de
psicologia, o psicologo dos cuidados de saude primarios desenvolve programas de promocao
de saude e da prevencado da doenca, tal como presta formacao e consultadoria a outros técnicos
de satde (Trindade & Carvalho Teixeira, 1998).

Segundo a Ordem dos Psicologos Portugueses (2011), os ganhos da intervengdo dos
psicologos nos cuidados de saude primarios prendem-se a um nivel direto pela reducdo da
procura das consultas do médico de familia, reducdo das consultas de especialidade (com a
melhor ades&o ao tratamento), reducdo da prescri¢do dos medicamentos, reducao do numero de
dias de internamentos e reducdo das idas as urgéncias. A nivel indireto, foram apontadas a
diminuicdo do abstencionismo laboral, aumento da produtividade e diminui¢do dos encargos

com beneficios fiscais.
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1.5. Caraterizacdo do Servico de Psicologia nos Cuidados de Saude Primarios

Em coordenacao tanto com as diversas especialidades da URAP, como com as outras
unidades funcionais, o objetivo primordial do psicologo nos cuidados de saude primarios é a
promocdo da salde e a prevencdo da doenca. O psicélogo deve aplicar as teorias e técnicas da
sua ciéncia tendo em conta as necessidades das populagdes onde atua ao servi¢co da promogao
e manutencdo da salde, prevencdo da doenca, avaliacdo e tratamento dos aspetos psicoldgicos

das doencas e reabilitacdo, assim como, na investigacéo, formacao e humanizacao dos servicos.

Ou seja, o psicologo devera aplicar as teorias e técnicas da psicologia da saude com o
objetivo de garantir, manter e melhorar o nivel de satde individual, familiar e comunitaria ao

longo do ciclo de vida, ao nivel de:

- Promocéo da salde com o objetivo de manter e melhorar a satde individual e comunitaria;
- Prevencéo das doencas com acdes dirigidas a problemaéticas especificas;

- Funcdo assistencial (consulta) com incidéncia nos aspetos psicolégicos das doencas.

- Reabilitacdo, ajustamento a situacdo, treino de competéncias, desenvolvimento de suportes

familiares, comunitarios;

- Investigacdo dos aspetos psicoldgicos das problematicas onde é chamado a intervir ou estar
atento ao evoluir da incidéncia das doencas, para antecipar-se & sua propagagdo com a

construcdo de projetos que as previnam.

- Humanizacdo dos servigos com o objetivo de ser um facilitador da comunicacdo técnicos/
utentes, encontrar formas de tornar os servicos de salde mais humanos e préximos da

populacéo.

Outros aspetos importantes do trabalho do psicdlogo sdo estar integrado em equipas
multidisciplinares, estar proximos dos médicos de familia e promover uma comunicagéo clara,
serem consultores das outras equipas e dos médicos de familia para os aspetos psicologicos dos

sujeitos, familias e comunidades e prestar servicos domiciliarios;

O psicologo deve orientar-se por um plano de atividades definido em funcdo das
necessidades de salide do ACES onde trabalha, os resultados deste plano devem ser sempre
avaliados no sentido de melhorar a sua intervencao e as necessidades das populagdes devem ser

sempre atualizadas. Também é importante que divida a sua atividade de um modo pelas
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diferentes atividades (promocédo da salde e prevencdo, consulta, reabilitagdo, investigagdo e
formacéo).

1.5.1. Promocao da Saude e Prevencdo da Doenca

Todo o trabalho do Psicologo nos Cuidados de satde priméarios tem como objetivo a
Promocdo da saude e a Prevencdo das doencas. Este trabalho deve ser desenvolvido a nivel
individual, familiar, de grupo e comunitario e devera ser feito a nivel local dentro dos ACES
nas USF e UCSP, em colaboracdo com os outros técnicos, equipas e na comunidade (escolas,

autarquias, associagoes, etc...).

A participacdo em projetos de promocéao da salde e prevencdo das doencas insere-se
nas atividades de Saude Comunitaria desenvolvidas nos ACES, onde o objetivo destes
programas é a implementac&o de praticas de salde e de politicas que visam capacitar os sujeitos
e comunidades para aumentarem o controlo sobre a sua salde e promover estilos de vida

saudaveis.

O psicologo deverd fornecer e contribuir com as teorias e técnicas especificas da
psicologia que considerem aspetos afetivos, cognitivos, comportamentais, sociais e
comunitarios, que permitam alterar crencas, mudar expectativas de controlo, desenvolver
assertividade e expectativas de autoeficacia — numa abordagem individual, familiar, de grupo e
comunitéaria com o objetivo final de promover a satde e prevenir as doencas. E imprescindivel
que tenha em conta o diagnostico de saude e das necessidades das populagdes locais,
caracteristicas sociais (pobreza, urbanismo) e culturais das populacdes da area onde trabalha.
Deve ter o papel de dinamizador entre equipas do ACES e entre os servi¢cos de salde e 0s
recursos da comunidade e deve ser integrado em equipas multidisciplinares, o que pode ser feito
através de:

-Projetos de educacdo para a salude onde a sua intervencdo é ao nivel da avaliacdo dos
comportamentos de determinadas populagdes, analise dos programas (adequacao a fase do ciclo
de vida, as caracteristicas culturais das populagdes, etc.). As areas prioritarias variam com as
necessidades locais, mas as linhas orientadoras a nivel mundial pela OMS e pelo Plano Nacional

de Saude sdo a alimentacdo, exercicio fisico, planeamento familiar, DST e tabagismo.

-Prevencdo das Doencas- incidem-se sobre agoes especificas que impedem que determinada

problematica se desenvolva.
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Na construcdo dos projetos de prevencdo e promogdo da saude deve-se considerar
variados aspetos, como a avaliacdo das necessidades de salde das popula¢Ges do ACES onde
estd inserido, a avaliagdo dos comportamentos e crencas dos grupos face a saude ou a
determinada problematica, a dinamizacdo de varios agentes da comunidade e a adequacéo da
mensagem aos aspetos cognitivos, comportamentais e culturais dos grupos-alvo, assim como,

a fase do ciclo de vida onde se encontram.

1.5.2. As Areas de Atuacéo do Servico de Psicologia nos Cuidados de Saude Primarios

De acordo com Miragaia (2012), as areas de atuacdo do servico de psicologia nos
cuidados de satde primarios incidem no planeamento familiar, na salde materna, satde infantil

e juvenil, saude escolar e na saude do idoso.

- Planeamento familiar: contribuir para a adesdo as consultas de planeamento familiar das
mulheres e casais em idade fértil; projetos de educacgdo para a sexualidade com o objetivo de
diminuir os riscos de gravidez na adolescéncia. Onde é necessario elaborar planos de protocolo
entre esta consulta e a consulta de psicologia para poder contribuir para uma contracecao

adequada as caracteristicas de cada mulher/casal.

- Saude materna: desenvolver programas de promoc¢do de competéncias parentais; gravidez

saudavel e preparacdo para o parto; prevencao da gravidez pos-parto.

- Saude infantil e juvenil: facilitar a adesdo ao plano de vacina¢do; abordagem que tem em conta
0 desenvolvimento da crianga para a promocdo da salde mental; promoc¢do de habitos

alimentares saudaveis e do exercicio fisico; prevencdo de comportamentos de risco.

- Saude escolar: implementacao precoce de comportamentos para a salde — otimizar recursos
afetivos e cognitivos das populac@es e desenvolver capacidades de lidar com a pressédo social
que podem a levar a comportamentos de risco. E fundamental ter em conta n&o s6 o insucesso
escolar como fator de risco, mas também outras areas tais como a alimentacéo, exercicio fisico,

a protecdo ambiental (reciclagem); sexualidade saudavel.

- Saude do idoso: area importante dado os envelhecimentos da populagdo onde devem ser feitas

intervengdes associadas aos problemas de memdria, deméncia; incontinéncia, etc.

O psicdlogo na consulta de psicologia deve desenvolver a fungdo assistencial e deve

funcionar como consulta de referéncia para os médicos de familia ou consulta de apoio aos
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diversos projetos desenvolvidos nos ACES. Na consulta de psicologia o paradigma clinico é
integrado na mudanca de comportamentos de risco e o desenvolvimento de comportamentos
saudaveis, numa abordagem bio-psico-social da satde, em que o estilo de vida do sujeito
individual é considerado no contexto das inter-relacdes dindmicas estabelecidas com a familia,

meio social e fisico.

Os critérios de selecdo da consulta de psicologia devem ser enquadrados nas
necessidades concretas do ACES onde se insere e deverao incluir a possibilidade de avaliacdo
e/ou acompanhamento de situagdes no ambito de mudancga de comportamentos e prevencao;
crises pessoais e familiares: perturbacdes de ajustamento (ansiosas e depressiva); perturbacdes
do desenvolvimento; processos de confrontacdo e adaptacdo a doenca e a incapacidade; stress
induzido por procedimentos médicos de diagnostico e de tratamento; comportamentos de
adesdo a rastreios, tratamentos, atividades de autocuidados e dificuldades na comunicacéo de

utentes e técnicos.

1.5.3. Componentes do Aconselhamento

O aconselhamento € um processo de escuta ativa, individualizado e centrado no cliente.
PressupOe a capacidade de estabelecer uma relacdo de confianga entre interlocutores, com o
objetivo de promover 0s recursos internos da pessoa para que ela possa reconhecer-se como

sujeito proprio da sua saude e transformacdo (Miragaia, 2012).

1.5.4. Reabilitagéo

A intervencdo psicoldgica na reabilitacdo deve ter como objetivo a integracdo social e
profissional dos sujeitos com doencga cronica ou incapacitante de modo a promover um
ajustamento satisfatdrio a situacao por parte dos individuos e das familias. A intervencéo podera
ser feita ao nivel de confronto e adaptacdo a doenca e incapacidade, do stress induzido por
hospitalizacBes, exames, procedimentos médicos e tratamentos, pela adesdo a tratamentos e

medicacgdes e do apoio a familia.

Os Cuidados Continuados séo dirigidos a sujeitos que ndo necessitando de internamento
requerem assisténcia e acompanhamento nos domicilios, onde o psicologo podera contribuir
para a clarificagdo do funcionamento individual e/ou familiar e para 0s recursos pessoais e/ou

familiares, com o objetivo de adaptar o individuo aos cuidados prestados pelos servigos,
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também pode contribuir para a monitorizacdo dos cuidados prestados, promocéo da adeséo do
doente e da familia a prestacdo de cuidados e para a intervencéo a nivel paliativo do doente.

1.5.5. Investigacao

E importante o psicélogo ser impulsionador de projetos de investigacio nos ACES dada
a importancia dos aspetos comportamentais, cognitivos e emocionais na promocgao da salde e
na aquisicao de estilos de vida saudaveis. Devera estar atento a aspetos variados da sociedade,
estar informado, e promover diagnosticos de salde que antecipem o emergir de doencas onde

0s aspetos psicoldgicos dos sujeitos possam ter influéncia.

As areas prioritarias de investigacdo sdo os fatores psicoldgicos relacionados com
comportamentos saudaveis e comportamentos de risco, 0s determinantes psicolégicos na

mudanca de comportamentos na satde e o estudo da qualidade de vida relacionada com a salde.

1.5.6. Formagcé&o de outros técnicos

O psicologo devera contribuir na formacéo de outros técnicos, tanto de locais de salde,
como a nivel comunitario com o objetivo da promocao da saude e prevenc¢do da doenca. O foco
principal desta formacédo deve ser os aspetos psicoldgicos das intervencbes dos outros técnicos

gue possam contribuir para a promogcdo da salde.
As caracteristicas pessoais incidem sob:

-Boa capacidade de escuta, de compreensdo e de aceitacdo do outro e uma boa capacidade

relacional;

-Capacidade de aceitar diferentes culturas e diferentes valores — mente aberta, sem juizo de

valores;

-Bom conhecimento de si mesmo que permita uma distin¢do clara do que é dele e o que é do

outro;
-Estar atento aos desenvolvimentos politicos, econdmicos e sociais atuais — estar informado;

-Bons conhecimentos cientificos e formagdo continua — atualizacdo continua dos

conhecimentos;
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- Boas aptidGes sociais, capacidade de criar boas relacoes;

1.5.7. Ganhos com a Intervencao dos Psicologos nos Cuidados de Saide Primarios

O relatorio da Ordem dos Psicologos sobre a evidéncia cientifica do custo efetividade
de intervengdes psicoldgicas na salde apresenta VArios estudos que comprovam que a
intervencdo dos psicologos na saude tem ganhos ndo so a nivel da diminui¢do do sofrimento
dos sujeitos e da humanizacdo dos servicos como a nivel social e econémico. Estes estudos
demonstram que a presenca dos psicologos nos cuidados de saude primarios, com intervencdes
cognitivo-comportamentais de seis a oito sessdes, traz ganhos econdémicos a nivel direto e

indireto.

O primeiro verifica-se na reducdo da procura das consultas do médico de familia, na
reducdo das consultas de especialidade (com a melhor adesdo ao tratamento), na reducao da
prescricdo de medicamentos, na redugdo do nimero de dias de internamentos e na redugao das
idas as urgéncias. A nivel indireto verifica-se na diminui¢do do abstencionismo laboral, no
aumento da produtividade e na diminuicdo dos encargos com beneficios fiscais (Evidéncia
Cientifica sobre Custo-Efectividade das IntervencGes Psicoldgicas em cuidados de saude,
2011).

1.5.8. Normas de Funcionamento da Consulta de Psicologia

A consulta de psicologia funciona como consulta de referéncia para os médicos de
familia e consulta de apoio aos diferentes Programas de Salde, mediante critérios especificos.

A intervencdo em consulta sera individual, exceto se inserida em projeto especifico.

As indicacOes gerais para referenciacdo baseiam-se na avaliagdo e acompanhamento
psicologico de perturbagdes ligeiras do desenvolvimento e do comportamento na infancia e na
adolescéncia, e de perturbacdes psicoldgicas de inicio recente no adulto, nas crises pessoais
e/ou familiares (luto, problemas conjugais/familiares, laborais, etc.), nas perturbaces de
ajustamento (ansiosas, depressivas), nas dificuldades de adaptacdo a fases do ciclo vital
(adolescéncia, gravidez, parentalidade, envelhecimento, etc.) e nos processos de confronto e

adaptacdo a doenca e a incapacidade pouco eficazes.
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Para a marcagdo de consulta o encaminhamento é através do Sistema Informético S
Clinico, especificando o motivo do pedido que deve estar incluido nos critérios de
referenciacdo. Os pedidos obedecem a procedimentos de marcacdo consoante vagas,
considerando-se 0s seguintes critérios de prioridade: gravidas, puérperas; adaptacdo a doenca:
diagndstico recente de doenca grave/incapacitante do proprio ou de familiar préximo; situaces
recentes e inesperadas de perda/morte de familiares proximos (sobretudo de filhos ou pais).

Os critérios de exclusdo séo os utentes ndo inscritos no ACES do local em especifico,
independentemente de frequentarem escolas ou instituicdes localizadas na &rea geogréfica
abrangida pelo Agrupamento; exceto utentes com inscricdo esporadica, os utentes em
acompanhamento em servicos de sadde mental (pedopsiquiatria e psiquiatria), os utentes com
diagnostico de deficiéncia mental, de patologia psiquiatrica, que sdo utentes com diagnostico
definido de psicopatologia infantil e juvenil (autismo, asperger; perturbacdes psicoticas), 0s
utentes com diagndstico definido de psicopatologia do adulto (perturbagdes psicoticas e
depressGes enddgenas), os comportamentos aditivos (alcoolismo e toxicodependéncia), as
perturbacdes do comportamento alimentar (anorexia, bulimia), de ideacdo suicida e tentativas
de suicidio, dificuldades especificas de aprendizagem (dislexia, disgrafia, disortografia,

discalculia) e avaliacao psicoldgica de adultos.

2. Saude Mental

A concetualizacdo da satde mental e qualidade de vida requer um modelo abrangente
de salde subjetiva e multidimensional que inclua o bem-estar fisico, psicolégico, mental, social
e funcional (Gaspar et. al, 2019). De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, a saude
mental define-se por um estado de bem-estar em que o individuo percebe as suas proprias
capacidades, pode lidar com as tensGes normais da vida, pode trabalhar produtivamente, e é
capaz de dar uma contribuicdo para a sua comunidade (Felman, 2020).

Relativamente a salde mental infantil, a compreensdo das etapas de desenvolvimento
do ciclo vital é fundamental, pois € nela que se estrutura o psiquismo e se constituem 0s recursos
essenciais para um desenvolvimento saudavel, pois muitas das perturbacdes da idade adulta tém

as suas raizes em fatores de risco da infancia (Branco, 2014).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satude (OMS), mundialmente, cerca de 20%

das criancas sofrem de problemas comportamentais, emocionais ou de desenvolvimento, sendo
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gue uma em cada oito apresenta uma perturbacdo mental. Em Portugal, o maior peso da doenga
mental infantil deve-se as perturba¢fes mentais e comportamentais (Goldschmidt, Marques, &
Xavier, 2018).

De acordo com Scott et al. (2016), as perturbagdes mentais e de desenvolvimento na
infancia, como a perturbacéo de ansiedade e hiperatividade com défice de atencdo, podem afetar
0 desenvolvimento neuroldgico, emocional e comportamental, com consequéncias negativas
para 0 bem-estar psicoldgico e social das criancas (Nevo & Manassis, 2009; Polanczyk &
Rohde, 2007; Shaw et al., 2012). As criangas com estas perturbagdes necessitam de um apoio
adicional significativo das familias e dos sistemas educativos, para conseguirem um

desenvolvimento infantil mais saudavel (Falcone et al., 2016).

As definicbes de salde mental, especificamente na infancia, tém sido fornecidas pela
Health Advisory Service (HAS) (1995), que reconhecem o contexto de desenvolvimento da
infancia - isto é, a capacidade de se desenvolver psicologicamente, emocionalmente,
criativamente, intelectualmente e espiritualmente; iniciar, desenvolver e sustentar relacGes
pessoais mutuamente satisfatdrias; usar e desfrutar da soliddo; tomar consciéncia dos outros e
empatizar com eles; brincar e aprender; desenvolver um sentido de certo e errado; e resolver
problemas e aprender com eles (HAS 1995; Mental Health Foundation 1999). Tais definicdes

sdo Uteis na medida em que se relacionam com as expectativas sociaveis das criancas.

A OMS utiliza o termo "perturbacdes mentais" em geral, para incluir doencas mentais,
incapacidade intelectual, disturbios de personalidade, dependéncia de substancias e adaptacédo

a acontecimentos adversos da vida (OMS, 1992).

Na infancia, os problemas de salde mental podem prejudicar o funcionamento
adaptativo das criangas limitando o seu desenvolvimento cognitivo, afetivo, comportamental e
social. As perturbagdes psicolégicas infantis apresentam-se, na grande maioria, com
comorbidades, ou seja, a mesma crian¢a pode apresentar mais de uma perturbacdo ao mesmo
tempo, por vezes podem ser perturbagdes cronicas e com repercussdes negativas para a vida
adulta, complicando e até atrasando o seu desenvolvimento. Também pode acontecer a origem
de perturbacGes mentais durante a infancia, mas so se revelarem na vida adulta. Por isso a
importancia da implementacdo de programas para a prevencdo ou de intervencdo, a fim de

possibilitar ajuda a crianca e a sua familia (Dumas, 2011).

Segundo a OMS (2002), as perturba¢Ges mentais infantis ocorrem na primeira ou na

segunda infancia, podendo comprometer o desenvolvimento das fungdes do sistema

23



neuropsicoldgico, podem acarretar prejuizos nas suas fungdes da linguagem, competéncias
espaco-visuais e coordenacdo motora. Geralmente, a existéncia dessas problematicas tende a
diminuir de acordo com o desenvolvimento da crianca, e se esta tiver o tratamento adequado a

sua problematica mental.

Realmente, com o evoluir da psicologia, a “loucura” dos doentes mentais foi
ultrapassada e deu-se a integracdo da saude mental na atencdo primaria para permitir o acesso
aum maior nimero de pessoas aos servicos de ajuda psicologica, a um custo acessivel (Ferreira,
2015), o que acaba por contribuir para a minimizagéo do estigma e da discriminagdo (WHO &
WONCA, 2008).

Atualmente, o diagndstico das perturbacdes relevantes para o relatério, como a
perturbacdo de ansiedade, perturbacdo de hiperatividade com défice de atencéo e perturbagéo
do sono, é feito de acordo com os sistemas de classificacdo do DSM V- Manual de Diagnostico
e Estatistico de Transtornos Mentais (APA, 2020) ou com o CID 10- Classificacdo Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (OMS, 1992).

3. Caraterizacéo da Intervencéo — 0 modelo cognitivo-comportamental

Em concomitancia com a realizacdo do estdgio as intervencdes psicoldgicas
debrucaram-se sobre o modelo cognitivo-comportamental, sendo a abordagem predominante
no local de estdgio. Esta por ser uma intervencdo diretiva e focada é especialmente Gtil na
intervencdo com criancgas (populacdo-alvo deste estagio) e neste contexto (onde a capacidade
de resposta para um acompanhamento continuo e duradouro € limitada). Assim sendo, 0s
objetivos e estratégias de intervencdo psicologica foram delineados de acordo com a Terapia

Cognitivo-Comportamental (TCC).

A TCC foi fundada na década de 60 por Aaron Beck, psiquiatra e neurologista norte
americano. Inicialmente propés um modelo cognitivo para a compreensdo e tratamento da
perturbacdo depressiva (Clark & Beck, 2012). Atualmente, evoluiu para a compreensao e
tratamento de outras perturbagdes, como por exemplo, a perturbacdo de panico com ou sem

agorafobia, fobia social, ansiedade infantil, entre outras.

De acordo com Wright, Basco e Thase (2006), a TCC baseia-se num sistema de crencas
centrais e intermediarias e pensamentos automaticos. As primeiras definem o que é verdadeiro

e absoluto, mas sdo desenvolvidas pelas pessoas acerca de si mesmas, do mundo e do seu
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proprio futuro. As crencas intermediarias sdo 0s pressupostos, regras e atitudes adotadas pelo
individuo perante a sua forma de pensar e agir e estas influenciam a forma como a pessoa
interpreta certas situacdes especificas. Os pensamentos automaticos afetam as reacdes
emocionais e os comportamentos dos individuos por serem eventos sem deliberacdo consciente.
Os pensamentos automaticos tanto podem ser realistas como distorcidos, quando nédo estdo
baseados numa avaliacdo racional, e sdo essas distor¢des que podem contribuir para o
desenvolvimento das perturbacfes mentais. Assim sendo, 0 objetivo do modelo cognitivo-
comportamental é corrigir cognicdes distorcidas, produzindo melhoras comportamentais e
emocionais, através da reavaliacdo de crencas desadaptativas (Ishikawa, Okajima, Matsuoka,
& Sakano, 2007).

O modelo cognitivo-comportamental representa uma conjugacdo entre a terapia
cognitiva e a terapia comportamental, envolvendo os conceitos e técnicas de ambos com o
objetivo de promover mudangas tanto na cogni¢cdo como no comportamento. A cognicao
influencia o comportamento do individuo para que as alteragdes do comportamento possam ser
utilizadas na mudanca cognitiva. Ainda que a cognicdo e 0 comportamento sejam as
componentes usadas para a mudancga existem, de igual modo, as mudancas emocionais e

fisiol6gicas demonstram ser indicio do problema principal existente em terapia (Knapp, 2004).

Na terapia os objetivos definem-se de acordo com o problema e/ou questdes expostas
pelo cliente (Bahls & Navolar, 2004). Para que exista uma correcdo ou modificagdo nas
distorcOes cognitivas que afetam o individuo de modo a que este desenvolva estratégias para
defrontar o problema sdo usadas técnicas cognitivas e técnicas comportamentais: as técnicas
cognitivas incidem sobre a identificacdo dos pensamentos automaticos, testando-os e
substituindo possiveis distor¢cdes cognitivas; por sua vez, as técnicas comportamentais utilizam-
se para modificar condutas inapropriadas e direcionadas com o problema apresentado (Knapp,
2004).

O processo terapéutico deve corresponder as caracteristicas individuais de cada
paciente, para que seja possivel o desenvolvimento das habilidades e competéncias necessarias

para proporcionar um melhor bem-estar (Friedberg & McClure, 2004).

A TCC infantil afirma que o comportamento da crianca € adaptativo e que existe
interagdo entre os pensamentos, sentimentos e comportamentos. “A TCC com criangas e

adolescentes é promissora no sentido de que reconhece explicitamente a importancia das
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variaveis cognitiva, comportamental, afetiva e socioambiental na etiologia e manutencdo de

perturbagdes emocionais” (Friedberg & Mcclure, 2004, p. 22).

Como os problemas emocionais e/ou comportamentais provém da interpretacdo que a
crianga atribui as suas experiéncias, 0 modo distorcido com que a crianga compreende e avalia
o0s acontecimentos influencia o seu funcionamento emocional e comportamental (Friedberg &
McClure, 2004). Assim, a psicoterapia infantil proporciona um desenvolvimento e
funcionamento psicoldgico mais saudavel na crianca. Este trabalho terapéutico ajuda a crianca
a desenvolver estratégias eficazes para lidar com as situacdes mais dificeis e promove formas

de adaptacdo saudaveis (Friedberg & McClure, 2004).

A TCC infantil difere do processo terapéutico dos adultos relativamente ao recurso a
jogos ludicos, historias, metaforas e desenhos, na infancia. Estas ferramentas ajudam a crianca
no relacionamento terapéutico, para além de facilitar e ajustar o objetivo proposto para cada
tratamento, tornando possivel a identificacdo dos objetivos, intervencdes e solucdes para o
problema (Miller, 2003; Friedberg & McClure, 2004).

O modelo cognitivo comportamental recorre a varias técnicas e estratégias para a
resolucdo dos problemas concretos, priorizando as que demonstraram ter maior eficacia na
psicologia clinica, cientificamente (Llobet, 2020). Nomeadamente, o treino de relaxamento, o
treino de competéncias sociais, o treino de resolugcdo de problemas, o feedback e o reforgo, a
descatastrofizacdo, a dessensibilizacdo sistematica, a automonitoriza¢do, a reestruturacdo

cognitiva e a psicoeducacao (Freitas, 2011).

O treino de relaxamento tem por objetivo avaliar os sintomas ligados ao componente
fisiolégico da perturbacdo, mais direcionado para a ansiedade, visando a interrupcdo da

associacdo aprendida entre hiperexcitabilidade autonémica e preocupacéo (Moura et al., 2018).

Diversos psiquiatras e terapeutas indicam as técnicas de relaxamento como forma de
atenuar os problemas que acompanham o desenvolvimento das criangcas como a agitacdo e
instabilidade, dificuldades de aprendizagem como a dislexia, discalculia e disgrafia, assim
como no acompanhamento da aprendizagem de criangas com um desenvolvimento tipico
(Borges, 2017).

O relaxamento € a técnica mais amplamente utilizada na TCC e tem um efeito positivo
sobre os resultados do enfrentamento (Rice, 2007). A tensédo e o relaxamento sdo estados do

corpo que correspondem a duas partes do sistema nervoso auténomo (Esch e Stefano, 2010). O
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treino em relaxamento supde a simples questdo de que ndo é possivel estar tenso e relaxado ao
mesmo tempo, e, dependendo do tipo de ansiedade e stresse, é possivel que somente
determinados grupos de musculos fiquem tensos (Rice, 2007). A titulo de exemplo evidencia-

se diferentes técnicas de relaxamento como:

-Respiracdo diafragmatica: visa estimular o sistema nervoso autbnomo parassimpético
para obter uma sensacdo de relaxamento. Deve-se explicar como proceder a respiracao,
sobretudo diferenciando-a da respiracdo toracica. O psicologo deve posicionar uma das suas
maos na sua regido toracica e outra na regido diafragmatica e solicitar que a crianca faca o
mesmo para que possa perceber melhor os diferentes movimentos envolvendo os dois tipos de

respiracdo. E ideal praticar diariamente e em situacdes ansiogénicas.

-Relaxamento muscular progressivo: consiste em provocar contracdo e relaxamento
sucessivo de grandes grupos musculares. A crianca deve aprender a identificar as sensacdes de
tensdo e relaxamento muscular, principalmente para perceber antecipadamente situacdes de
tensdes musculares. E importante que o psicélogo esteja familiarizado com as areas corporais
probleméticas da crianca para que possa adaptar o exercicio focalizando-o nas areas
problematicas.

-Visualizacdo (imaginar-se numa situacdo confortavel): objetiva proporcionar a crianca
bem-estar através da imaginacdo, através de pensamentos positivos. De acordo com Davis,
Eshelman, Mckay e Bolanho (1996), as visualizacdes ou as impressdes sensoriais mentais

conscientemente criadas podem treinar o corpo, permitindo o relaxamento.

-Meditacéo: tem o objetivo de alcancar o bem-estar fisico e mental. Requer um ambiente
tranquilo, um mecanismo mental que proporcione um estimulo constante, uma posicdo
confortavel e uma atitude passiva com o objetivo de aceitar 0os pensamentos para adquirir

capacidade para os abandonar.

O treino de competéncias sociais carateriza-se pela promo¢do da competéncia social
através do desenvolvimento ou aprendizagem de um report6rio de competéncias sociais eficaz.
Foca-se em diminuir as dificuldades de comunicacdo, mais concretamente, desenvolver a
comunicacdo interpessoal, praticar a assertividade, aprender habilidades sociais, resolver

problemas sociais, enfrentar situag0es novas, ser capaz de resolver problemas.

Existem varios modelos tedricos que procuram uma explicacao para as dificuldades no

desenvolvimento das competéncias sociais, bem como a identificagdo de problemas e possiveis
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estratégias de intervencdo (Loureiro, 2013). Neste sentido, Gresham (2009) considera a
existéncia de dois tipos de deficits em competéncias sociais, 0os de aquisicdo e 0s de

desempenho.

Os primeiros podem corresponder a falta de conhecimento sobre como desempenhar
uma determinada competéncia social, “a inabilidade de apresentar fluentemente uma sequéncia
de comportamentos sociais” ou ainda dificuldade em discriminar qual é a competéncia social
apropriada para determinada situacdo. Relativamente aos deficits de desempenho a dificuldade
esta em transpor para a interacdo uma determinada competéncia social. A generalizagdo de

comportamentos novos, aprendidos vai permitir a crianga a adaptacao a novas situacdes.

Com este objetivo espera-se que produzam mudancas ao nivel do comportamento social,
de tal forma que se consigam ampliar do setting para as interacdes sociais do mundo real. J&
Gresham (2009) acrescenta que para além de existirem dificuldades de generalizacdo das
competéncias sociais treinadas, a sua manuten¢do ao longo do tempo € muito dificil, portanto
propde, como solucdo, um sistema de refor¢o positivo mais efetivo para os comportamentos

sociais ajustados em contraposi¢do aos desajustados (Loureiro, 2013).

No treino de resolucdo de problemas o objetivo é garantir maior satisfacdo pessoal e
manutencdo da qualidade das relagBes. Outras habilidades sociais, como civilidade ou
assertividade, sdo demandadas para a solucao de problemas, além de fatores cognitivos, afetivos
e comportamentais (Del Prette & Del Prette, 2005).

As técnicas de solucdo de problemas sdo definidas por um processo metacognitivo que
envolve a compreensdo da natureza do problema e a identificacdo de solucOes eficazes para a
modificacdo da situacdo ou das reac@es a situacdo problematica, reduzindo ou modificando as

emogdes negativas geradas pela situagdo (D’Zurilla & Nezu, 2010).

A resolucdo de problemas persiste num processo de aprendizagem que requer uma
tomada de decisdo cautelosa e reflexiva, para facilitar a analise das consequéncias de cada
comportamento emitido e permitir a escolha e implantagdo da alternativa mais adequada ao
conflito, evitando a emissé@o de respostas agressivas e fortalecendo o autocontrole (Borges &
Marturano, 2010). Essas competéncias, apds serem aprendidas, tendem a levar a crianca a
enfrentar problemas de modo mais adaptativo e saudavel. As solucdes pensadas pela crianga
devem fazer parte da sua possibilidade e capacidade de acdo, reduzindo as frustragdes, a
ansiedade e formulando expectativas reais sobre 0 comportamento do outro (Rodrigues, Dias
& Freitas, 2010).
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O reforgo presente em todas as sessdes da terapia cognitiva-comportamental, serve para
que a crianca adquira novos comportamentos e aumente aqueles considerados adaptativos, onde
0 psicologo recompensard as aproximacOes sucessivas do cliente ao objetivo fulcral. O
feedback por sua vez, proporciona informacao especifica a crianca, procurando que a mesmo

desenvolva e melhore uma competéncia (Tavares, 2005).

A descatastrofizacao foca-se em ajudar a crianca a testar a realidade das suas cognicoes.
Pode ser aplicada através de Analise Ldgica, na qual o enfrentamento da situacéo se da atraves
do resgaste de experiéncias passadas positivas; do Teste de Hipoteses, no qual a crianca é
encorajada a escrever as predi¢Ges catastroficas, que podem ser testadas na sesséo inicialmente
ou nas situacdes reais de maneira assistida; ou de Projecdo do Tempo, na qual a crianca pode-

se projetar no futuro e imaginar a situacdo meses ou anos depois (Faria, 2011).

A dessensibilizacdo sistematica é uma estratégia utilizada em situacdes de ansiedade ou
fobia, cujo objetivo é a exposicdo gradual ao estimulo ansiogénico, possibilitando uma
diminuicdo progressiva da sensibilidade ao mesmo (Cormier, Nurius, & Osborn, 2009). O
enfoque é no condicionamento enquanto aprendizagem, isto é, do modo como aprendemos a
associar estimulos a respostas, por vezes de formas ndo adaptativas (que podem decorrer de
experiéncias desagradaveis ou traumaticas) e que contribuem para o mal-estar psicoldgico e
sintomatologia (e.g. desenvolvimento de fobias). Assim, a dessensibilizacdo sistematica
possibilita a crianca a oportunidade de regular a ansiedade experienciada a medida que aprende
a tolerd-la, a desenvolver estratégias para lidar com a mesma (e.g.
autoinstrucOes/verbalizacBes), a reestruturar pensamentos relativos a situacdo (e.g.
interpretacdo desproporcional da ameaca da situacdo ou da incapacidade do individuo face a
esta) atraves de experiéncias comportamentais que reforcam estas crencas e, deste modo, a
promover a sua autoeficacia face a situacao especifica (Cormier, Nurius, & Osborn, 2009).

A dessensibilizacdo €, inicialmente, realizada imageticamente, isto é, através da
imaginacdo das situacdes ansiogénicas face as quais a crianca se posiciona e mobiliza os
recursos necessarios, sendo posteriormente realizada na situacéo real. Em ambas as exposi¢oes
(imagética ou real), existe a necessidade de intercalar os momentos de exposi¢do ao estimulo
ansiogénico com momentos de relaxamento para estabilizar os niveis de ansiedade do cliente.
A exposicdo progressiva implica o estabelecimento de uma hierarquia de situagdes ou estimulos
geradores de ansiedade face aos quais o cliente se vai expondo gradualmente, com associa¢ao

ao relaxamento e orientagdo guiada. A orientagdo guiada proporcionada pelo psicélogo é
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fundamental nas primeiras experiéncias de exposic¢ao, sendo que o objetivo final é promover
gradualmente a capacidade da crianca se expor de forma auténoma (Cormier, Nurius, &
Osborn, 2009).

A automonitorizagdo visa a objetivagcdo do problema, identificagdo dos “gatilhos” das
crises de ansiedade ou panico e essencialmente impedir 0 mecanismo de evitamento cognitivo
das situacdes ansiogenicas. Comeca-se por identificar os 3 elementos da ansiedade (fisiologico,
comportamental e cognitivo) e quantificar a dimensdo da ansiedade numa escala de 0-10
(Pombo & Ferro, 2018).

A reestruturacdo cognitiva incide sobre a identificacdo, desafio e correcdo dos
pensamentos automaticos catastroficos e sobrevalorizacdo das possibilidades dos
acontecimentos. Embora faca parte do protocolo a exposi¢do comportamental hierarquica das
situacbes agorafobicas, é dada particular atencdo a exposicdo interoceptiva. O objetivo é
aumentar o grau de tolerancia das criancgas as sensacdes internas da ansiedade. Por regra, € feita

com varios exercicios de hiperventilacdo (Pombo & Ferro, 2018).

A psicoeducacdo tem a funcao de orientar a crianca em diversos aspetos, seja a respeito
das consequéncias de um comportamento, na construcdo de crencas, valores, sentimentos e a
adaptacdo a existéncia de doencas, sejam elas de ordem fisica, genética ou psicoldgica (Beck,
2013). é uma forma de aprendizagem que, segundo Beck (2013), é capaz de proporcionar a
crianca o desenvolvimento de pensamentos, ideias e reflexdes sobre as pessoas, sobre 0 mundo
e como comportar-se diante de algumas situacOes através de atividades que podem colaborar
justamente na reflex&o e obteng@o de valores, tanto nas intervengdes individuais como nas
coletivas. A psicoeducacao é executada em sessdes iniciais e repetida a qualquer tempo durante
o tratamento (Barlow, 1988). E fundamental motivar a crianca a realizar os exercicios de
exposicdo que previnem o aumento dos niveis de ansiedade. Durante o processo de
psicoeducacao recorre-se a recursos audiovisuais e material institucional (manuais), onde a
etiologia, progndstico e os diferentes tratamentos existentes da doenga séo abordados (Faria,
2011).

4. Programa “Gato Habilidoso”

No ambito da terapia cognitivo-comportamental, € amplamente utilizado o programa

“Gato Habilidoso”. Este programa manualizado foi desenvolvido para trabalhar com criangas
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com perturbacdo de ansiedade. Assim sendo, este programa foi um dos recursos utilizados
durante o estdgio, como complemento e suporte a intervencdo psicoldgica. Os autores sao
Kristina Hedtke e Philip Kendall, um dos autores mais reputados na area da psicologia clinica
com criancgas. Nos Ultimos anos, este modelo de intervengdo na perturbacéo da ansiedade tem
obtido evidéncia cientifica quanto a sua eficacia (e.g., Norris & Kendall, 2020; McNally Keehn
etal., 2012; Yen et al., 2013).

Sendo as perturbacBes de ansiedade mais prevalentes a nivel mundial, estando em
segundo lugar, com criancgas e adolescentes, assumem particular importancia. Apesar de ndo
existirem dados suficientes sobre as estatisticas em Portugal, tornou-se vidvel a sua
compreensdo devido a dados de varios paises. Pode-se verificar que nos Estados Unidos 8 a
12% de prevaléncia incide em criancas e adolescentes, no Brasil 4.6% em criangas e 5.8% em
adolescentes e em Inglaterra 3.4% em criancas e 5.04% em adolescentes (Fleitlich & Goodman,
2004; Meltzer, Gatward, Goodman & Ford, 2003 cit. in Vianna, Campos & Fernandez, 2009).

Num estudo realizado por Kendall em 1994 foi avaliada a eficacia do programa em 47
criangas, com idades compreendidas entre 0s 9 e os 13 anos, que foram referenciadas de varias
fontes comunitérias. Os participantes receberam um diagndstico principal de perturbagdo de
ansiedade. Foram comparadas as criangas que receberam o tratamento com as que ainda
estavam em lista de espera. Os resultados indicaram que as crianc¢as que receberam o tratamento
evidenciaram uma alteragdo positiva significativa do pré-tratamento de acordo com o seu
préprio relato, relato dos pais e medidas de observacao comportamental. Com base na avalia¢do
de diagndstico independente, os dados da entrevista de diagnodstico das criancas e dos pais
indicavam que 64% das criancas tratadas ja ndo cumpriam os critérios de diagndéstico do DSM-
IV para o seu diagnostico principal no pés-tratamento, enquanto que apenas 5% das criangas
do grupo de controlo deixaram de cumprir critérios de diagndstico no pds-tratamento. Os

ganhos produzidos pelo tratamento mantiveram-se um ano depois (Kendall, 1994).

Num estudo mais longo, Kendall e Southam-Gerow (1996) reavaliaram 36 das 47
criancas tratadas no ensaio clinico de 1994. O periodo de tempo desde a conclusdo do programa
de tratamento até a avaliacdo a longo prazo variou entre 2 a 5 anos, com uma média de 3.35
anos e chegou-se a conclusdo de que em termos de medidas de autorrelato como relatérios
parentais, e em termos de estado de diagnostico, os ganhos produzidos pelo tratamento foram
mantidos ao longo do tempo.
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O segundo estudo mais recente (Kendall, Hudson, et al., 2008) comparou a eficacia do
programa aplicando individualmente, a uma familia, e um controlo ativo de
educacdo/apoio/atencao familiar numa amostra de 161 jovens dos 7 aos 14 anos. Tal como em
ensaios anteriores, todos os participantes tiveram um diagnostico principal de perturbacdo de
ansiedade de desordem excessiva, desordem evitavel, ou ansiedade de separagdo. As criangas
evidenciaram ganhos de tratamento em todas as condi¢Oes, embora a avaliagdo familiar e a
avaliacdo individual fossem superiores ao controlo ativo de educacao/apoio/atencdo familiar na
reducdo da presenca da perturbacdo de ansiedade. Em alguns casos, a avaliacdo individual
superou a familiar e o de controlo ativo, nos relatorios dos professores de ansiedade infantil, e
a avaliacdo familiar superou a avaliacdo individual quando ambos os pais tinham uma

perturbacao de ansiedade. Os ganhos de tratamento foram mantidos no seguimento de um ano.

O programa de dezasseis semanas do Gato Habilidoso foi modificado (isto é, Coping
Koala; Barrett, Dadds, & Rapee, 1996) e avaliado de forma independente na Australia (Barrett
et al., 1996) e em outros paises do mundo. Os resultados coletivos dos ensaios que utilizam o
Programa do Gato Habilidoso ou variantes do mesmo indicam que entre 50% e 72% das
criangas com perturbacdes de ansiedade que recebem o tratamento recorrendo ao programa ja
ndo cumprem os critérios de avaliacdo para o diagnéstico da perturbacgdo de ansiedade presente
apos o tratamento. Embora os resultados desejados ndo sejam universais, 0s resultados sao

positivos e indicam que o tratamento foi empiricamente apoiado.

O programa do Gato Habilidoso apresenta um modelo de intervencdo destinado a
criancas entre os 8 e os 13 anos de idade com perturbacdes de ansiedade, especialmente
ansiedade generalizada, fobia social e ansiedade de separacdo. E um programa que implica a
compreensdo das influéncias sociais (por exemplo, familia, pares) e o ensino de competéncias
de gestdo emocional (Beidas, Podell, & Kendal, 2008; Kendall & Hedtke, 2014).

Para algumas criancas a ansiedade ndo € apenas uma reacao adaptativa que integra o
desenvolvimento normativo, mas sim uma das perturbagdes com maior prevaléncia durante a
infancia, o que acaba por ter um impacto negativo na qualidade de vida e na integracdo social

e escolar das criangas.

Na maior parte das perturbacdes da infancia espera-se que 0s proprios pais invistam
num processo de mudancga das suas estratégias educacionais e que estruturem um ambiente de
desenvolvimento mais adequado e positivo que permita corrigir ou compensar os problemas de

comportamento das criangas
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No entanto, as perturbacdes de ansiedade exigem, também, envolvimento clinico
direcionado para as criancgas, visto que na idade escolar e pré-adolescéncia a crianca ja tem as

suas préprias formas de interpretar as situacoes e de dar sentido as suas experiéncias.

O programa do Gato Habilidoso baseia-se no modelo cognitivo-comportamental das
perturbacdes da ansiedade, mas também integra as diretrizes do desenvolvimento infantil.
Sendo assim, as metodologias propostas estdo elaboradas para serem facilmente compreendidas

pelas criangas.

O manual terapéutico esta dividido em trés partes, em que a primeira apresenta o
programa, explicando como o aplicar e salientando a flexibilidade do mesmo, a segunda parte
contém descri¢des detalhadas de cada sessdo terapéutica e a terceira parte fornece 0s recursos
para o terapeuta lidar com aspetos surpresa, como a co-morbilidade e fatores perturbadores do
sucesso terapéutico, como 0s medos realistas, dificuldades familiares, e/ou manifestar

comportamentos relacionados com o diagnostico principal de perturbacéo de ansiedade.

Para além do livro, existe o caderno do gato habilidoso que € um complemento terapeuta
dirigido a crianca, que introduz os principais conceitos e estratégias trabalhadas ao longo do

programa, de forma ludica. O programa tem dezasseis sessdes e esta dividido em duas partes.

A primeira parte tem 8 sessdes, que constituem a parte de treino, em que Sao
apresentados varios conceitos importantes como: a tomada de consciéncia das sensacfes
corporais como resposta aos sentimentos e emogdes e continuando pelas reacdes especificas a
ansiedade; a aprendizagem do reconhecimento e modificagdo das auto-verbalizagbes
ansiogenas; a modificacdo das suas verbalizacfes ansidgenas, substituindo-as por um discurso
interno adaptativo do desenvolvimento de planos para lidar com as suas ansiedades de forma

mais eficaz; por ultimo, a auto-avaliacdo e o auto-reforco, mesmo para sucessos parciais.

A segunda parte do programa também tem 8 sessdes e corresponde a prética, incluindo
tarefas de exposicdo. As situacdes apresentadas as criangas sdo individualmente programadas
para cada medo e preocupacgdes particulares. A primeira sessao de pratica integra a exposi¢do
em imaginacgdo de situagOes desencadeadoras de baixos niveis de ansiedade. As seguintes
sessOes repetem o processo com situagdes mais ansiégenas para cada crianga, ajudando-a a

implementar as suas competéncias através de exposicdo a situacdes que ansidgenas diversas.
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Assim sendo, o objetivo do programa é ensinar a criangca a reconhecer 0s sinais
indesejados de ativacdo ansiosa, para que 0s mesmos sirvam de pistas para aplicacdo de

estratégias, entretanto ensinadas, para lidar com a ansiedade.

5. Descricdo das Atividades Desenvolvidas

O estégio, com suposta duracdo aproximada de 9 meses, foi interrompido previamente
devido a pandemia covid-19, encurtando a realizagéo do estagio de 28 de outubro de 2019 a dia

6 de marco de 2020, perfazendo 259 horas presenciais.

O horério realizado englobava segundas, quartas e sextas, embora, por vezes variava
consoante a disponibilidade das criancas a acompanhar. As quartas-feiras das 14h as 17h foram
realizadas reunides de departamentos de saude do local de estagio. Na segunda semana de
estagio foi possivel a observacdo de consultas de psicologia. Apos as primeiras observacgdes de
criangas diferentes foram atribuidas consultas de Psicologia designadas pela psicéloga.
Ocorreram ainda, semanalmente, reunifes de supervisdo de estdgio com as psicologas de
estagios académicos e com a colega de estagio. Neste capitulo sera descrito com pormenor as
diferentes atividades do estagio curricular, iniciando pela observagdo de consultas, avaliacdo

psicoldgica e consultas psicoldgicas.

5.1. Observacdo de Consultas

A observacdo das consultas de psicologia comegou com o inicio do estagio, em
novembro de 2019. As consultas foram efetuadas pela psicologa de estagio e foi possivel
observar Entrevistas Clinicas. Nas consultas observadas, as queixas clinicas encontradas mais
frequentemente foram perturbacdes de ansiedade. Em termos de faixas etarias foi possivel
observar criangas, sendo a faixa etdria atribuida previamente. Sempre que existisse
oportunidade, no inicio ou término de cada sessdo, quando se tratavam de casos que ja eram
seguidos pela psicéloga foi realizado um enquadramento com a histéria e problematica da

crianca.

A observacdo foi crucial no processo de formacdo e aprendizagem, uma vez que
ofereceu momentos de reflexdo e permitiu o desenvolvimento de competéncias metodoldgicas,
tedricas e préaticas. Para além disto, possibilitou o contato direito com as normas de

funcionamento institucional (dinamica, regras, valores e formas de funcionamento).
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5.2. Avaliacao Psicoldgica

A avaliacdo psicologica € um processo, geralmente complexo, que tem por objetivo
produzir hipoteses, ou diagnosticos, sobre uma pessoa ou um grupo (Primi, 2010). A sua
utilizacdo € crucial na obtencdo do diagnostico de perturbacdo ou problema, assim como, no
planeamento do tratamento e na sua monitorizagdo (Hunsley & Meyer, 2003). Recorre a exames
e testes psicoldgicos, procurando obter informac6es, contextualizadas do individuo que, aliadas
a outras técnicas, como observacao e entrevistas psicoldgicas, sdo meios auxiliares de todo o
processo (Noronha, 2009). Apds a fase da observacgdo, reunidas as competéncias necessarias,
iniciou-se a fase de avaliagdo psicoldgica de forma auténoma, tendo contacto direto com alguns
dos testes psicoldgicos utilizados para as avaliagfes, no entanto e devido a interrupgdo do
estagio, so foi possivel aplicar a WISC-I11 e a Escala Manifesta de Ansiedade para Criancas. A
realizacdo da avaliacdo psicolOgica teve varias etapas, apenas a recolha de informacdo da
crianca ndo foi direta (apenas na WISC-111), foi informada através da psicologa de estagio, mas
a aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo, cotacédo e interpretacdo dos resultados obtidos, foi
realizada em conjunto com a colega do estégio.

Normalmente os pedidos de avaliacdo psicoldgica sdo efetuados pelos professores, pais
e por médicos psiquiatras, no Gltimo caso, para ajudar na elaboracéo do diagnostico do paciente
assim como para conseguirem delinear uma intervencdo adequada ao caso. Os principais
instrumentos para a avaliacdo disponibilizados pelo local de estagio, além dos descritos acima,
foram a Escala de Inteligéncia de Wechsler para Adultos (WAISIII), o Trail Making Test
(TMT), o Brief Symptom Inventory (BSI), o Frontal Assessment Battery (FAB). Foram

disponibilizados para conhecimento dos materiais e acessibilidades que o estagio dispunha.

5.3. Consultas de acompanhamento psicoldgico

O presente topico do relatorio contempla a informagdo relativa a processos de
acompanhamento auténomo seguidos ao longo do estagio. Em todas as intervengdes prevaleceu
a preocupacdo de assegurar 0 cumprimento dos principios gerais expressos no codigo
deontoldgico dos psicélogos portugueses: respeito pela dignidade e direitos da pessoas,
competéncia, responsabilidade, integridade e beneficéncia e ndo maleficéncia (OPP, 2016).

Foram varios 0os motivos de encaminhamento, conforme descritos ao longo do relatério. De
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todos 0s casos seguidos ao longo do estagio, foram selecionados quatro para serem descritos
detalhadamente, com o intuito de enriquecer a escassez de tempo.

6. Estudo de caso A. - Avaliacdo Cognitiva
6.1. Historia Clinica

Identificacdo: A.

Idade: 8 anos

Motivo da consulta: Dificuldades na aprendizagem.

As informagdes relativamente a A. foram explicadas previamente pela psicéloga de
estagio que ja tinha iniciado o acompanhamento com a A. Sé acompanhei a intervencao de

avaliacdo, a qual apliquei a WISC 11l com a minha colega de estagio.

Seria fundamental a realizagdo da anamnese e apostar numa intervencdo mais extensa
com a A., com o objetivo de conhecer a sua historia de vida, as suas dificuldades e os possiveis

prognosticos.

Segundo informacao obtida pela psicologa do estagio, a A. é uma crianca de 8 anos que
foi criada com uma ama até entrar para a pré-escola (jardim de infancia), mas vive com os pais
e com o0s irmdos. Tem dois irmdos mais velhos, um de 14 anos e outro de 19 anos. Foi
encaminhada pela professora por apresentar dificuldades ao nivel de aprendizagem nas aulas.
De acordo com a professora, a A. demonstrava falta de conhecimento na matéria lecionada e
dificuldade em desempenhar as tarefas propostas, nas aulas mantinha uma atitude atenta, mas
demonstrava um pensamento desorganizado. Dai acabou por resultar na sua retencdo no

segundo ano de escolaridade.

Na consulta com a psicologa, os pais referiram que a A. demonstrava medo em falar
em espacos sociais e na escola. N&o queria ficar longe dos pais, pois demonstrava sé se sentir
confortavel com os mesmos. Para promover a sua aprendizagem, 0s pais inscreveram-na em
Apoios Escolares, frequentando trés vezes por semana, nas segundas-feiras, tercas-feiras e nas

quintas-feiras. Além disso frequentava aulas de natag&o e de hip-hop.
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Foi acompanhada por um psicélogo e esteve também na terapia da fala no ano anterior,
mas, em consulta com a psicologa, a mée referiu que acabou por desistir dessas consultas por
crer que ndo havia mais necessidade, apesar da insisténcia da professora para manter as sessdes

de acompanhamento.

Na consulta, quando acompanhada pelos pais, o pai admitiu que a protegia e privilegiava
em relacdo aos irmédos, por ser mais nova. A mae dizia estar muito preocupada com o facto de
A. ndo estar a acompanhar as aprendizagens ao mesmo ritmo que os colegas, bem como o0 medo
excessivo apresentando por A. em falar e em realizar atividades dos mais diversos tipos,
consideradas normais dada a idade, como por exemplo, descer as escadas, descer 0 escorrega,

entre outras.

Os pais referiram em consulta que A. é uma crianga introvertida, tanto na escola como
com outras pessoas, demonstrava uma incapacidade em falar em situacbes sociais,
principalmente na escola, segundo o que a professora comentou com o0s pais. Os pais
acrescentam que em casa A. € bastante extrovertida com a familia e ndo demonstra tanto medo
em comunicar. A mde informou a psicéloga que A. demonstrava um mal-estar excessivo
quando tinha de ir para a escola, ficava incomodada e recusava ir. Na noite anterior ao dia de

escola A. dizia que tinha dores de barriga ou de cabeca.

A. acrescentou em consulta com os pais e a psicologa que, em casa, 0s pais e 0s irmaos

ndo brincavam com ela, por isso ela brincava sozinha com o tablet.

Nas consultas entre a psicologa e A., a criangca comentou que 0s jogos €, especialmente,

0S puzzles eram 0s seus favoritos.

Na consulta de intervencdo com a minha colega de estagio, A. demonstrou interesse em realizar
as atividades que compde a WISC 111, mantendo uma atitude atenta. Foi possivel observar em
consulta que sentia timidez ao fazer perguntas e quando percebia que tinha errado em algum
momento, ndo sO na realizacdo da avaliacdo como quando dizia ou pronunciava mal alguma

palavra.

6.2. Instrumentos de avaliagdo — WISC Il

Tendo em consideragdo as queixas apresentadas pela professora e pelos pais, recorreu-
se a Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criancas - Terceira Edi¢do (WISC-I11) que é uma

das principais referéncias utilizadas para medir a inteligéncia de criancas e de adolescentes

37



(Lipsitz, Dworkin, & Erlenmeyer-Kimling, 1993). E deste modo, perceber quais seriam as

dificuldades apresentadas por A.

A WISC-III facilita a interpretacdo das hipdteses sobre as areas de disfuncionamento
cognitivo e a escolha das provas complementares, com o objetivo de alcancar um diagnéstico
diferencial. Nas palavras de Dias-Viana e Gomes (2019), o recurso inicial a uma prova de
avaliacdo da inteligéncia como a WISC-I111 é essencial para fornecer uma linha-de-base para

interpretar todas as outras funcdes.

Como medida da capacidade intelectual geral, a WISC-1Il pode ser utilizada para
diferentes finalidades, como por exemplo: avaliacdo psicoeducacional, diagnostico de criancgas
excecionais em idade escolar, avaliacdo clinica, neuropsicolégica e pesquisa. Além disso, pode
ser Util ndo apenas para diagndsticos de deficiéncias ou avalia¢cdes de uma crianga, mas também
para identificar as forcas e fraquezas do sujeito e fornecer informacoes relevantes a fim da

elaboracdo de uma programacéo educacional especifica para cada caso (Wechsler, 2002).

Segundo o autor a escala de mensuracdo ndo deveria ser encarada como uma aptidao
particular, mas como um todo, como refere: a capacidade global do individuo para agir, pensar

racionalmente e proceder com eficiéncia em relacdo ao meio que o rodeia (Wechsler, 1991).

O teste apresenta 13 subtestes que medem diferentes habilidades da inteligéncia e séo
agrupados num Conjunto Verbal (Informacdo; Semelhancas; Vocabulario; Compreensdo;
Aritmética; Digitos) e num Conjunto de Execucdo (Completar Figuras; Arranjo de Figuras;
Armar Objetos; Cadigos; Cubos; Procurar Simbolos; Labirinto), definindo os QI Verbal, QI de
Execucdo e QI Total (Wechsler, 2002).

Adicionalmente, o teste proporciona quatro indices opcionais denominados indices
fatoriais que avaliam a compreensdo verbal, a organizacéo percetual, a resisténcia a distracéo e
a velocidade de processamento (Kaufman, Susan Engi Raiford, & Coalson, 2016). Tais indices
sdo obtidos por intermédio dos resultados nos respetivos subtestes que formam cada fator,

conforme ilustrado na Tabela 1 (Wechsler, 2002).

Tabela 1 - indices fatoriais presentes no teste WISC-II1

Fator | Fator 11 Fator 11 Fator IV
Compreenséo | Organizagéo Resisténcia a | Velocidade de
Verbal percetual distracdo processamento
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Informacéo Completar Figuras Aritmética Codigos

Semelhancas | Arranjo de figuras Digitos Procurar simbolos

Vocabulario Cubos

Compreensdo | Armar Objetos

Fonte: Psychological Corporation
6.3. Resultados e Interpretagédo

Nesta avaliacdo cognitiva realizada através da WISC-I1I, em termos do funcionamento
intelectual a um nivel global, verifica-se, na tabela 2, que a A. tem um nivel cognitivo Muito
Inferior. Obteve um QI Global de 57 (intervalo de 53-70, com 95% de confianca), estando no
percentil 0.2. Ndo apresenta, assim, diferencas significativas entre as dimensdes da Escala
Verbal (QI de 59; percentil 0.3; intervalo 55-69, com 95% de confianca) e da Escala de
Realizacdo (QI de 63; percentil 0.7; intervalo 58-76, com 95% de confianga).

Tabela 2- Perfil Cognitivo WISC-I11

Comparacfio Inter-Individual Comparagiio Intra-Individual
Performance (.95) |QI| Qualitativo Pontos Fortes Pontos Frageis
Compreensio (convengdo social e senso
comum)

Aritmética (compreensdo e utilizagdo de
mimeros, das operagoes aritméticas
elementares e da atencio abstracta e
Semelhancas (raciocinio légico e focalizada)

pensamento abstracto)

Escala Verbal 55-69 59 | Muito Inferior

Informacio (sensivel ao meio cultural e
escolar; implica uma curiosidade
intelectual e de aprendizagem)

‘. . Codigo (coordenacio visuo-motora,
Labirintos (coordenagéo visuo-motora) -
memoria)

Escala de Realizaca 58-76 63 | Muito Inferior
seata de Realizacao o fteror Completamento de Gravuras (adaptacdo | Disposiciio de Gravuras (coordenagéo

a realidade, discriminacdo de detalhes) visuo-motora, organizagio perceptiva)

Escala Completa 53-70 57 | Muito Inferior
Indice de Comp. Verbal 57-73 61 | Muito Inferior
Indice de Org. Perceptiva 61-80 66 | Muito Inferior
Indice de Velocidade d . .
ndice fle Vetoaidade e 60-82 63 | Médio Inferior
Processamento

Os valores mais altos foram obtidos nas provas Labirinto (que remete para a
coordenacdo visuo-motora, velocidade de processamento e capacidade de planificacdo e
previsdo, bem como da adaptacdo e sintonia com a realidade); Completamento de Gravuras
(que implica a capacidade de discriminagdo com atencdo aos detalhes, assim como a adaptacéo
e sintonia com a realidade) e a prova das Semelhangas (que remete para a capacidade de

pensamento l4gico e abstrato, bem como padrdes de interesses).
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As pontuacOes elevadas nas provas mencionadas anteriormente podem estar
relacionadas com uma possivel postura vigilante da parte da A. e na sua capacidade de
observacao do meio envolvente e controlo do mesmo, a sua capacidade de organizacdo também
parece ser um dos elementos nos quais mais investe. Quando A. se encontrava sobre alguma
indecisdo, conseguia sempre tomar uma decisdo face a escolha que teria de tomar,
concentrando-se no objetivo da tarefa. Provavelmente, face aos seus variados interesses,

consiga compreender 0 meio envolvente de uma forma mais alargada.

Os valores mais baixos foram obtidos nas provas Compreenséo (que avalia a integragao
das normas parentais e sociais, a capacidade de adaptacao pratica, a integracao dos valores de
grupo e que € sensivel a interferéncia de fatores de ordem emocional (podendo estar relacionada
com dificuldades ao nivel da autonomia); Aritmética (que avalia a capacidade de raciocinio
I6gico, de abstracdo e rapidez de célculo, assim como a capacidade de concentracdo, resisténcia
a distracdo e contacto com a realidade, sendo esta uma prova influenciada pelos antecedentes,
oportunidades e experiéncias escolares); Informacdo (que avalia a memoria remota, a
memorizacdo de dados escolares e socioculturais e que é, portanto, muito influenciada pelo
meio escolar, dependendo da atencdo que a crianga presta a vida social e da sua fluéncia verbal);
Caodigo (que remete para a memoria imediata, a velocidade de operacdo mental e a coordenacéo
visuo-motora) e Disposicdo de Gravuras (que remete para a coordenacdo visuo-motora e a

capacidade de organizacao precetiva).

As pontuagdes mais baixas mencionadas anteriormente podem estar relacionadas com
a falta de estimulacéo da A. por parte dos pais, como menciona que ninguém quer brincar com
ela em casa e, por isso, acaba por se refugiar no tablet, e na escola por ter ficado retida no 2°
ano, pode indicar uma falta de estimulacdo das suas verdadeiras capacidades, atrasando o seu
desenvolvimento ou corresponder, de facto, a falta de capacidade que aparenta ter no momento
presente para a realizacdo das tarefas pretendidas no meio escolar. O medo relatado pelos pais
referente & A. em situacOes diversas como descer 0 escorrega ou a escada, poderdo estar

relacionadas com indicios de ansiedade e assim, ter obtido um resultado inferior em aritmética.

Ja no contexto familiar, sendo a mais nova, € também a mais protegida pelo pai, e a falta
de autonomia pode acabar por criar receio ao enfrentar novas situagdes, ndo servindo de
incentivo a saida da sua zona de conforto e causando ansiedade ao lidar com a separacédo das

figuras de vinculagéo.
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Durante a consulta, a A. mostrou interesse e empenho na realizagcdo da WISC-III, isto
poderd estar relacionado com a sensagdo de controlo, colmatando assim a ansiedade de, por
exemplo, desconhecimento de outras tarefas ou da realizacdo das mesmas, onde se comprova

na prova de Informacédo e, especialmente, nas Semelhancas.

Relativamente a sua dificuldade em falar em alguns contextos pode estar associado ao
mutismo seletivo, que se refere a um comportamento caracterizado por um blogueio constante
em comunicar em situacdes onde é espectavel que exista comunicacdo, nomeadamente em

situacOes sociais, como por exemplo na escola com os colegas.

6.4. Hipoteses de diagnostico

Dada a pandemia mundial covid-19 ndo foi possivel discutir hipdteses de diagndstico
com a psicologa do local de estagio, pessoa responsavel pelo acompanhamento de A. Assim
sendo, e apds obter informacdo dada pela psicéloga e aplicacdo da WISC IlI, coloca-se como
hipbtese de diagnostico a existéncia da ansiedade de separacao das figuras de vinculag¢do, com
sintomas de mal-estar excessivo, incomodo e recusa em ir para a escola, dores de barriga e de
cabeca, e/ou mutismo seletivo, com incapacidade em falar em situagdes sociais e repercussoes
prejudiciais no contexto escolar.A fim de enquadrar as possiveis perturbacdes de ansiedade no

caso da A. passo a explicar o conceito da ansiedade.

6.4.1. Perturbacdo de Ansiedade

De acordo com a American Psychological Association (APA, 2020), a ansiedade define-
se por uma emocao orientada para o futuro, que desperta sensacdes de preocupacao e medo,
provocando reacBes cognitivas, afetivas, comportamentais e fisiolégicas, com o intuito de
autoprotecdo. Pode ter repercussdes negativas se for excessiva e persistente no tempo, pois
acaba por limitar ou impossibilitar a capacidade que o individuo tem para a adaptacdo. Estes
sintomas sdo primérios, ou seja, ndo derivam de outras perturbacdes, embora seja frequente
sofrer comorbidades patoldgicas de outras perturbacBGes, que se intitulam de sintomas
secundarios (Ohman, 2000). Pois, segundo a Direcdo-Geral da Saude (2014), a perturbacdo de
ansiedade tem uma incidéncia de 16.5 % na populacdo portuguesa, sendo a perturbacgéo

psiquiatrica mais relevante.
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De acordo com Franco (2019), nesse valor cerca de 20% das criangas sofrem de
ansiedade ao longo do seu desenvolvimento. De acordo com a APA (2014), a ansiedade €
caracterizada por um sentimento de tensdo, preocupacdo e medo, mesmo sendo um estado
mental e emocional normal e Util ao ser humano, quando é sentida sem uma razao aparente ou

de uma forma excessiva e continuada, torna-se numa doenca psicoldgica.

A ansiedade é vista, muitas vezes, como uma fraqueza ou instabilidade mental. Estes
estigmas sociais podem desencorajar as criangas e 0s seus cuidadores a procurarem ajuda, 0
que agrava ainda mais a problematica. As perturbacGes de ansiedade também causam
frequentemente alteracGes no comportamento da crianca, 0 que pode gerar faltas a escola,

relacBes deficientes com os pares, e baixa autoestima (Beesdo, Knappe, & Pine, 2009).

As perturbagdes de ansiedade também sdo caracterizadas pela ansiedade excessiva,
medo, preocupacdo, evitamento e rituais compulsivos (Swinson, Antony, Bleau, & Fallu,
2006). Sendo assim, a ansiedade torna-se uma perturbacdo psicolégica quando apresenta

carateristicas excessivas e alteracdes no comportamento (APA, 2014).

E, portanto, necessario avaliar a todas as caracteristicas identificadoras de ansiedade,

como a intensidade, duracdo e frequéncia da sintomatologia (Salum, Blaya, & Manfro, 2009).

6.4.2. Perturbacdo de Ansiedade de Separagédo

A ansiedade de separacdo traduz o medo excessivo e irrealista perante a separacdo de
uma figura de vinculacdo, inadequados ao nivel etario em que se encontra (APA, 2014). Com
0 crescimento, a crianga torna-se mais autbnoma e passa longos periodos afastada das principais
figuras de vinculagdo, sendo nesta altura maior a probabilidade do desenvolvimento da

perturbacdo de ansiedade de separacdo (Baptista, 2000).

Muitas vezes, as situacdes de separacdo provocam um efeito negativo nas criangas
devido ao perigo que entendem ao estarem longe das figuras de vinculacdo e por serem
confrontadas com novos estimulos ambiguos, como por exemplo, os colegas e os professores.
“Esta perturbacao surge por volta dos 6 anos, mas tem um pico entre os 7 € 0s 9 anos, ou seja,
nos primeiros anos escolares. Neste caso, contrariamente as fobias especificas, a crianca é capaz

de relatar uma vivéncia subjetiva mais elaborada” (Torres, 2013, p.6).

Recorrendo ao DSM-V (APA, 2014), os sintomas da ansiedade de separagéo

manifestam- se num mal-estar excessivo e recorrente quando ocorre ou € antecipada a separacao
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de casa ou de figuras de maior vinculagdo; Preocupacdo persistente e excessiva pela possivel
perda das principais figuras de vinculagdo ou por possiveis males que possam acontecer a essas
pessoas; Preocupacdo persistente e excessiva pela possibilidade de que um acontecimento
adverso possa levar a separacdo de uma figura importante de vinculagéo (por exemplo, perder-
se ou ser raptado); Relutancia persistente ou recusa em ir para a escola ou a outro local por
medo da separacdo; Relutancia ou medo persistente e excessivo, de estar sozinho ou sem as
principais figuras de vinculacdo em casa, ou noutros locais, sem adultos significativos;
Relutancia ou recusa persistente em dormir sem estar proximo de uma figura importante de
vinculagdo ou em adormecer fora de casa; Pesadelos repetidos que envolvem o tema de
separacdo; Queixas repetidas de sintomas somaticos (como cefaleias, dores abdominais,
nauseas ou vomitos), quando ocorre ou se antecipa a separacdo em relacdo a figuras importantes

de vinculacdo.
Os critérios de diagnostico incluem, no DSM-V (APA, 2014):

- Presenca de pelo menos 3 dos 8 sintomas de ansiedade possiveis que aparecem durante as
situacdes de separacdo (ex.: separacdo de casa ou de entes proximos importantes, medo de se
perder ou medo de um possivel dano acontecer aos entes préximos; relutancia ou recusa em ir

a escola, ou ficar sozinho ou ficar sem algum ente proximo, etc.).

- Sintomas que devem estar presentes durante as Ultimas 4 semanas, e devem comecar antes

dos 18 anos de idade.

- Sintomas que causam pelo menos prejuizo moderado e ndo se enquadram noutra perturbacéo

psiquiatrica.

Portanto, o diagnostico precoce da perturbacdo é fundamental para a prevencdo de
problemas futuros. Alguns estudos assumem que as criangas relatam o sofrimento com mais
precisdo, enquanto os pais sd0 mais precisos ao relatar o comportamento € 0 seu impacto
negativo (Orenes, Fernandez & Méndez, 2019). Os comportamentos que refletem a ansiedade
de separacdo e afetam o funcionamento da familia séo o choro frequente, sentimentos de raiva,
seguir os pais pela casa, dormir com 0s pais, a recusa na participacdo de atividades
extracurriculares para evitar a separagéo, entre outros. A crianga pode preocupar- se com as
consequéncias da separacdo, como ser raptado ou ferido, ou que isso aconteca & pessoa
vinculativa, também podem surgir sintomas fisicos, como nauseas, vomitos ou dor de estdmago
(Torres, 2017).
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No caso da A., pela informacdo obtida percebe-se a presenca dos seguintes sintomas:
mal-estar excessivo quando sabia que tinha de ir para a escola, o incomodo e recusa em ir para
aescola, as dores de barriga e/ou de cabeca que A. dizia ter aos pais. No entanto, ndo foi possivel

obter informacdo sobre duracdo dos sintomas apresentados, o que limita/dificulta o diagnostico.
6.4.3 Mutismo Seletivo

E uma perturbac&o caraterizante da pré-escolaridade e causa menor rendimento escolar
e dificuldades de ajustamento (Driessen, Blom, Muris, Blashfield, & Molendijk, 2019), como
se sucedeu com a A. Podendo comprovar, o diagnéstico do mutismo seletivo engloba a
incapacidade persistente em falar durante, pelo menos, mais de um més, a excecao do primeiro
més de adaptacdo a época escolar. A auséncia de comunicacdo ndo provém da falta de
conhecimento, do desconforto com a lingua exigida em situacfes sociais (por exemplo
imigrantes), ou quando a perturbacao tem como origem numa perturbacéo da fala, por exemplo,
a gaguez (APA,2014).

Como afirmam Araljo e Hanemann (2011), fatores genéticos e ambientais poderdo
contribuir para a etiologia, apresentacdo e resposta ao tratamento desta perturbacdo. Assim,
para além dos acontecimentos stressantes, como a mudanca de local de residéncia, o conflito
entre 0s pais, a primeira etapa escolar ou a educagédo proveniente das figuras de vinculagao -
variaveis externas, existem as varidveis internas, como a genética, a personalidade da crianca,
0s tracos pessoais, e os estilos de vida que sdo fatores que podem traduzir a etiologia do
mutismo seletivo (Aradjo & Hanemann, 2011; Melo, 2016). No caso da A., ndo consegui
identificar qual seria realmente o fator desencadeador do mutismo seletivo, pondo a hip6tese
de algumas sugestdes, como o facto que ndo se ter adaptado ao meio escolar e néo ter tido o
suporte familiar e educacional adequado para o desenvolvimento da sua adaptacao ao contexto

desconhecido.
Os sintomas adjacentes ao mutismo seletivo sdo (APA, 2014):
- Evitamento de situacOes fora da zona de conforto
- Tom de voz muito baixo
- Dificuldades na participacéo social
- Timidez excessiva

- Baixa autonomia
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Além disso, existem diversas variaveis que podem induzir medos desproporcionados e
irracionais na idade infantil, como o estilo educativo da familia e a genética, os acontecimentos
vivenciados, o meio social no qual se insere, habitos desenvolvidos e aprendidos, o que torna
fundamental avaliar numa fase inicial para adequar uma intervencéo psicolégica eficaz (Rocha,
2014). Normalmente o mutismo seletivo surge entre os 2 e 5 anos de idade (Muris & Ollendick,
2015), todavia, a A. ja tem 8 anos, mas a prevaléncia relatada é relativamente baixa, sendo
menos de 2% (Bergman, Piacentini & Mccracken, 2002), o que pode ou ndo invalidar a hipotese

de diagnostico.

E importante referir que os dados de investigagao sobre o mutismo seletivo foram pouco
abordados até a atualidade, acrescendo ainda a grande dificuldade no diagnostico desta

perturbacao torna-se dificil obter dados concretos atuais sobre a sua prevaléncia.

Para recapitular os sintomas que poderdo salientar o mutismo seletivo no caso da A. sao
a incapacidade em falar em situacdes sociais, principalmente na escola, em consulta com a
psicologa e as repercussdes no contexto escolar (retencdo e baixo desempenho), em casa nao

demonstrava essa incapacidade.

6.5. Hipdteses de Estratégias de Intervencdo Psicoldgica

Um plano apropriado para a A. assentaria na estimulacdo comportamental para novas
tarefas e brincadeiras, tanto no seio familiar quanto no proprio ensino educativo, na relacdo
com o professor e com os colegas, as atividades de estimulacdo cognitiva também seriam

apropriadas para que a A. possa desenvolver o seu potencial com maior eficiéncia.

Também seria importante obter informagfes mais completas da histéria da vida da A.
através dos pais e da propria, desde a gravidez da mae até ao momento atual. Outro ponto
fundamental seria a aplicacdo de outras provas complementares & WISC-I1I de forma a obter
uma avaliacdo e planos de intervencdo mais apropriados a realidade em que a A. se enquadra

para potenciar ao maximo o seu desenvolvimento.
6.5.1. Hipdtese de Estratégias de Intervencdo Psicoldgica na Ansiedade de Separagdo

A ansiedade de separagdo consiste num estado emocional desagradavel resultante
exclusivamente da experiéncia de separacdo entre a crianga e as figuras de vinculacéo
vivenciada (Crawley et al., 2013), por exemplo, quando, diariamente, a mée deixa a crianga na

escola para ir trabalhar.
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Geralmente, a intervencdo adequada baseia-se na terapia cognitiva comportamental e na
opcédo farmacoldgica. Durante a terapia, a crianca aprende a enfrentar e gerir os medos sobre a
separacdo e a incerteza, além disso, os pais podem aprender a fornecer eficazmente apoio
emocional e encorajar a independéncia adequada a idade (Vaughan, Coddington, Ahmed &
Ertel, 2017). Nos casos mais severos recomenda-se a medicagao em acréscimo a TCC, no caso,
0s antidepressivos chamados inibidores seletivos de reabsor¢do de serotonina podem ser uma
opcao para as criancas (Kodish, Rockhill & Varley, 2011).

Em acréscimo, um estudo concebido por Curran, Bauer, Mittman, Pyne e Stetler (2012)
demonstrou a eficicia do programa do Gato Habilidoso na populacdo infantil e jovem com
perturbacao de ansiedade, do sistema publico de satde mental espanhol. Tanto o0s pais como as

criancas relataram um feedback positivo sobre a intervencéo.

A ludoterapia também se fundamenta como uma opcéo a intervencao da ansiedade de
separacao, porque de facto, as criancas mais novas podem ter dificuldade em assimilar os seus
pensamentos, sentimentos e acGes. Nesta vertente recorre-se a utilizacdo de jogos, brinquedos,
desenhos e livros de histdrias, com o objetivo de a crianca demonstrar e processar as suas

emocdes e aprender a lidar com as mesmas (Hurley, 2019).

Outra opcdo seria o treino de relaxamento que também pode ajudar as criancas a
acalmarem-se durante os sintomas de ansiedade (Manzoni, Pagnini, Castelnuovo & Molinari,
2008).

6.5.2. Hipotese de Estratégias de Intervencdo Psicoldgica no Mutismo Seletivo

De acordo com a literatura, as intervengOes mais utilizadas para lidar com o mutismo
seletivo sdo as comportamentais, psicodinamicas, farmacoldgicas e as multi-abordagens (Hung,

Spencer & Dronamraju, 2012).

Historicamente, os tratamentos psicodindmicos foram os primeiros a serem utilizados
em criangas para esta perturbacéo e caracterizam-se pelos conflitos internos das criangas (Hung,
Spencer & Dronamraju, 2012). Atualmente, estes tratamentos sdo utilizados através da
ludoterapia (Krysanski, 2003). Por serem tratamentos com resultados mais demorados levou a
tentativa de outras abordagens, como as cognitivas-comportamentais. N&o so pelas respostas
mais rapidas, mas também pela objetividade do modelo cognitivo-comportamental (Krysanki,
2003).
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Atualmente, a TCC tornou-se a principal terapia psicossocial para os problemas
emocionais e comportamentais, € um modelo que integra estratégias dedicadas aos
pensamentos ansiogénicos da crianca e ajudam-na a resolver os seus proprios pensamentos

irrealistas através de estratégias ja previamente treinadas (McHolm, et al., 2006).

De todas as estratégias desenvolvidas, a exposicao e transicao de locais tém sido as mais
eficazes no tratamento do mutismo seletivo. De modo a reduzir o evitamento por parte das
criancas e as situacdes de medo, a crianca deve ser exposta a situacdes de medo, podendo assim
aprender como controlar a situacdo e a sua ansiedade que emerge sempre que se V€ perante uma
situacdo semelhante (Melo, 2016). A estratégia através da exposicao permite que sejam criadas
formas para lidar com o medo sem ser através do evitamento. Esta estratégia deve ser feita
gradualmente e sempre controlada pelo terapeuta, de modo a que se inicie em pequenas
situacbes em que o medo ndo ocorra, pois, ao sentir-se confortdvel nessa situacdo, vai

progressivamente transferir esse comportamento para outros contextos (Melo, 2016).

De acordo com Hung, Spencer & Dronamraju, (2012), outras estratégias que a TCC

poderd incluir para o tratamento do mutismo seletivo séo:

- Stimulus fading ou sliding-in technique: as criancas encontram-se num ambiente controlado e
com alguem que Ihe transmita conforto para comunicar, periodicamente, vao-se adicionando

mais pessoas a esse ambiente.

- Shaping: a crianca € encorajada, lentamente, a comunicar nao-verbalmente, depois por
emissdo de alguns sons, a seguir através do sussurro e por Ultimo, a tentativa de alguma palavra

ou frase audivel;

- Self-modeling technique: a crianca vé videos de si propria a comunicar num ambiente seguro

e 0 objetivo é tentar que imite esse comportamento noutro contexto.

Pondo em hipétese, uma abordagem multi-modal para o tratamento podera ser
implementada se esta assegurar uma maior possibilidade de recuperacdo e uma maior interagdo

multidisciplinar (Krysanski, 2003).

No entanto, e de acordo com @stergaard (2018), o tratamento atraves da terapia
cognitivo comportamental e através de farmacos mostraram resultados promissores apoiados
por algum grau de evidéncia, que o tratamento multi-modal ndo tem. Em acréscimo e

justificando o tratamento através da terapia cognitiva-comportamental existem varios exemplos
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de estudos como Oerbeck, Stein, Pripp & Kristensen (2014); Lang et al. (2015); Mendlowitz &
Monga (2007); Filipe (2019); entre muitos outros.

7. Estudo de caso B. — Caso de Acompanhamento

7.1. Historia Clinica

Identificacdo: B.
Idade: 7 anos

Motivo da consulta: perturbacdo no sono, medo e repeti¢do involuntaria de palavras.

7.2. Descrigdo das Sessdes de Acompanhamento Psicoldgico

Primeira Sessdo

O objetivo da primeira sessdo incidiu na recolha de dados acerca da histéria de vida e
do problema atual do B. e foi feito através da entrevista clinica, efetuada pela psicéloga do

estagio (Dra. C) e através da observacao clinica ndo estruturada (eu).

O B. estava calmo e de médos dadas com a mée. Ambos tinham um aspeto limpo e
cuidado. O B. tem um desenvolvimento estato-ponderal adequado a sua idade, € harmonico,

aparenta ser timido, mas de contato facil.

O B. frequenta o segundo ano escolar, diz ter boas notas, mas gosta mais ou menos da
escola. Na escola gosta de brincar, da disciplina de estudo do meio e de portugués. Ndo gosta

de matematica. Afirma ter muitos amigos, o seu melhor amigo é o X.

O B. foi encaminhado pelo médico de familia devido a problemas do sono e a repeticao
involuntaria das palavras. Desde 0s trés anos que repete as palavras, 0s pais pensavam que era
normal, mas agora procuram outra explicacdo. Enquanto a mée falava sobre isso o B. sentia-se
envergonhado, pois estava corado e apreensivo até que a Dra. C. confortou-o ao dizer que ndo

havia qualquer problema, pois estavamos ali para o ajudar.

O B. vive com 0s pais e com 0 irmdo mais novo. A mae diz que ele comecou a falar

mais tarde, por isso pensou que a repeticdo de palavras se devesse a auto-confirmagdo. Quanto
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ao sono, ainda tem muitas dificuldades em adormecer, por vezes acorda durante a noite a gritar
e a chorar assustado e diz que vé coisas no escuro, o que Ihe impede de voltar a adormecer com
facilidade, pois sente-se agitado. Os pais ficam preocupados com a situacao, pois ndo acreditam
gue veja mesmo alguma coisa, mas também ndo tém a certeza, a mae afirma que estes

acontecimentos ocorrem ha mais de 6 meses.

O B. tem um irmdo, o G. com um ano de idade. Vivem os quatro num apartamento e

divide o quarto com o irmao, embora o irméo durma na cama dos pais.

O B. diz que prefere dormir sozinho porque ja estd habituado, mas depois da Dra. C.
reforcar se é realmente isso, ele admitiu que preferia dormir com os pais. Diz que é por causa

dos sonhos que o assustam e que com 0s pais se sente mais confortavel e protegido.

Na escola o B. porta-se bem, apenas recebe algumas queixas por falar muito, mas tem

6timas notas.

A Dra. C. perguntou como era a alimentacdo do B. e se resistia a alguns alimentos, a
mée contou que o B. adorava doces, e para comer era seletivo, ndo gostava de vegetais e nem
sempre queria comer peixe. Nisto, o B. e tapou a boca a mée, disse que era para nao contar e
que tinha vergonha. A méae reforgou que ndo era necessario ter vergonha, pois ja tinham

conversado sobre isso.

Para dormir, adormece sozinho, mas tem televisdo no quarto, o que acaba por ser uma
tentacdo para se manter acordado e consequentemente adormecer mais tarde que o que os pais

queriam.

O pai é policia e a mae esta desempregada, ndo tem familia proxima, o que dificulta a
procura de emprego, devido aos horéarios do pai. O B. comentou que a mée fazia tudo em casa
e que o pai ndo ajudava, o que por vezes levava a mae a ter “ataques de raiva”. A mae disse que
ndo havia uma mae que néo stressava e que nao estavam ali para falar de si. Isto a sorrir, pois

aparenta ser uma mae presente e carinhosa.

A mae contou que o filho tinha medo de sair do quarto para ir a casa de banho, refor¢ou
gue tem imenso medo do escuro, nota que ele sente ansiedade, pois evita a0 maximo sair do
quarto. O B. diz que costuma sonhar que aparece um monstro para lhe tratar mal e que tenta
largar esse sonho e que ndo consegue. Depois de contar mais pormenores a mde comegou a

brincar com ele a dizer que era muito medroso. Ele disse que se assustava muito. A mae
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acrescentou que por vezes adormecia na sala de aula. Nao foi explicito ha quanto tempo isso

acontecia, mas dadas as queixas anteriores supde-se que prolonguem 0s seis meses.

A mée questionou se 0s sonhos estavam relacionados com a voz interior dele, a que
repete, e ainda acrescentou que o médico tinha colocado a hipétese de ele ter um amigo
imaginario. Quanto ao repetir as palavras, a mae diz que o B. ndo se apercebe que o faz e que
por vezes torna-se mais consecutivo. A mée desconfia que ele faz isso quando se sente mais
nervoso, pois acontecia frequentemente, pondo ela em hipotese a justificacdo de ser um tique

Nervoso.

A psicologa (Dra. C.) perguntou-me a minha opinido sobre o0 que estava a assistir até ao
momento, eu respondi que considerava um caso muito interessante, que precisava de mais
informacao e interacdo com o B., num primeiro impacto considerei existir perturbacéo do sono
e que precisava de pesquisar e me informar cientificamente quanto a repeticdo involuntaria das
palavras. Dito isto, a Dra. C. sugeriu 0 acompanhamento do B. em contexto clinico individual,
posteriormente seria benéfico fazer uma sessdo de grupo com outras criancas. Explicamos o
que seriam e como seriam as sessdes de grupo e até que ponto eram benéficas para o B., a mée

concordou e o filho mostrou-se interessado, especialmente por ser com outras criangas.

O feedback da psicologa para a mae foi que seria fundamental acompanhar o B. de forma
a interpretar as causas das queixas e encontrar a solucdo adequada a atenuar 0s sintomas

prejudiciais ao bem-estar do B.

O B. voltou a falar dos monstros que o assustavam e de acordo com um artigo no IASEA
(2021), sugeri que ridicularizasse o que o0 assusta, para atenuar o0 medo que sentia, ele referiu
uma aranha, entdo sugeri-lhe que imaginasse cor-de-rosa com uma saia de bailarina, por
exemplo. Ele deu mais exemplos e ficou empolgado com a ideia. Na Ultima frase que disse,

repetiu a ultima palavra, baixinho, sem ele prdprio se aperceber.

Segunda Sesséo

Os objetivos principais da segunda sessdo centraram-se no estabelecimento de uma
relagdo terapéutica colaborativa e empatica, com a finalidade de envolver a crianga na terapia,
facilitando um esforco comum para atingir objetivos especificos. Para isso, procurou-se
privilegiar uma atitude de escuta ativa, empatia, e aceitagdo incondicional. Por outro lado,

transmitir seguranca e confianga, sendo que neste sentido comecou-se por fazer uma breve
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introdugdo pessoal como estagiaria psicéloga e transmitindo competéncia ao longo da entrevista

(pela oportunidade de determinadas questdes, pela clarificacdo de alguns aspetos).

A segunda sessdo foi-me atribuida pela psicologa, a qual dirigi sozinha. Antes disso, fiz
uma pesquisa bibliografica que me permitisse ajudar a entender a repeti¢éo involuntaria das
palavras e 0 medo do escuro, para deste modo poder informar a mée e o B.

Ao perguntar como tinha sido a semana do B., ele respondeu que tinha sido boa, mas
que lhe tinha acontecido uma coisa ma. Entéo, o B. estava a brincar com Legos com um amigo,
mas estava disperso e concentrado noutra brincadeira, entretanto apareceu outro menino e ele
fingiu que estava a brincar com o seu amigo. Diz que para ele foi ma, mas que até tinha sido
engracado. Diz que as partes boas da semana foram estar com os amigos e terem brincado

muito.

Perguntei-lhe como estava a situacdo da repeticao das palavras, ele respondeu que estava
mais ou menos, pois tinha voltado a acontecer algumas vezes durante a semana, e que
continuava com muito medo do escuro. Contou-me que na noite anterior tinha tido um sonho
assustador que Ihe fez recorrer aos pais para conseguir dormir, e que mesmo depois de estar na
cama com 0s pais, voltou a ter outro sonho assustador. Eu expliquei-lhe que os sonhos podiam
ser apenas a nossa imaginacgao e que nos sonhos nunca nos acontecia nada de mal, porque nao

tinhamos forca para conseguir magoar os outros nem os outros a nos. Ele sorriu e concordou.

Depois, contou que outro dia tinha sonhado com o seu futuro, em que construia o que
queria. Entéo perguntei-lhe o que gostava de ser, na realidade, quando crescesse. Ele respondeu
que gostava de ter trés profissdes, policia, jornalista e inventor. Acrescentou que ser inventor
ndo era bem uma profissdo, mas que gostava de construir robds. Depois deu-me exemplos de
lutas de rob6s. Assegurei que ndo precisava de desistir da Gltima op¢do porque nunca sabemos
os limites da nossa imaginacao. Sugeri que as trés profissfes seriam cansativas, mas ndo seria

impossivel.

Para o tranquilizar e de acordo com os resultados estudados sobre a Psicoeducacéo falei-
Ihe sobre o medo do escuro, expliquei-lhe que uma das razbes para sentir esse medo podia
dever-se ao facto de perder o controlo sobre a visdo, pois pode ficar assustado por ainda nao
conseguir distinguir o real do imaginario. Acrescentei que estar no escuro significa ndo haver
estimulos, ou seja, ndo ha brincadeira e interacdo o que pode ser frustrante para algumas

criancgas, assim como para ele (Simdes, 2020).
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De acordo com o que estudei em Qin et al. (2014), pedi-lhe para fechar os olhos, como
estava escuro de olhos fechados, perguntei se estava assustado, ele respondeu que néo porque

eu estava ali e porque ele sabia que estava a tapar os olhos.

Acrescentei que para dormirmos bem e nos sentirmos relaxados precisamos do escuro,
para termos um bom sono, o0 que por sua vez, ajuda a crescer e a aprender melhor (Simdes,
2020).

Ele contou que, por vezes, lembra-se do que lhe disse na sessdo anterior, e comeca a
imaginar coisas boas para tentar adormecer, no escuro. Reforcei como era bom ele ter a
capacidade de ter esses pensamentos. Depois contou-me que teve outro sonho que aparece uma
pessoa enrolada em papel, um esqueleto e ouvia vozes, fugia e ndo conseguia chegar ao quarto.
Eu disse-lhe que apenas acontecia no sonho, porque ele estava no seu quarto e mesmo que nao

estivesse conseguia la chegar.

Ainda em consonancia com Qin et al. (2014), perguntei-lhe qual era o seu animal
favorito, era o tigre. Sugeri que pensasse no tigre e nas razfes que o leva a admirar o tigre.
Completei que ele estava a imaginar um tigre e que o seu pensamento é que lhe tinha transmitido
essa imagem. Logo, tudo o que ele quisesse pensar conseguia, 0 mesmo acontecia com as coisas
mas. Sugeri que tentasse evitar esses pensamentos e se ndo conseguisse, que 0s substituisse por
pensamentos positivos, como o de um tigre a atacar os “monstros” que vé e a protegé-lo. Ele

ficou entusiasmado e encenou alguns exemplos.

Também sugeri que imaginasse um heroi que vence o medo do escuro. Tanto podia ser
ele proprio, como um “spray” que deitasse no quarto, que fizesse desaparecer os pensamentos

maus. Ou seja, algo que atribuisse esse significado positivo e encorajador (Sarafana, 2014).

Depois conversamos sobre 0s monstros que o assustam, mostrei-lhe alguns videos de
como criavam as personagens de ficcdo cientifica e sugeri que desenhasse alguns monstros que
0 assustam. Quando o fez, recomendei que fizéssemos algo engracado, para atenuar 0 medo,
como sugeriram Muris, Merckelbach, e Collaris (1997). Ele riu-se imenso enquanto o faziamos.
Utilizamos varias cores para os desenhos e ele conseguiu desenhar de forma percetivel e

autonoma. Os desenhos realizados pelo B. estdo em anexo (anexo A).

Depois, preencheu-se a Escala Manifesta de Ansiedade para Criangas, com 0 objetivo
de compreender os seus niveis de ansiedade, em que o B. respondeu com facilidade. Os

resultados obtidos foram 26 (anexo B), que indicam grau de ansiedade, dai valorizou-se a

52



hipotese da existéncia da perturbacdo de ansiedade. Em algumas perguntas contava
acontecimentos reais sobre a sua vida que correspondiam ao contetido da pergunta.

Antes de finalizar a sessdo fiz psicoeducacdo a mde do B. para lhe transmitir as
informacdes sobre as repeticbes de palavras que o B. ndo conseguia evitar, a palilalia.
Expliquei-lhe a palilalia, afirmei que ndo existem muitos estudos sobre o assunto e que na idade
do B. ndo é considerado um problema, mas sim um tique, que pode ser desencadeado em
qualquer circunstancia. Também lhe falei sobre a perturbacao do sono e de que forma ela podia
contribuir para ajudar o B. a ultrapassar o medo do escuro, como por exemplo, uma luz de

presenca e o herdi personificado ou contar uma historia positiva antes de ele adormecer.

Entreguei-lhe um resumo referente a palilalia em que reuni as informagGes mais
relevantes e falei-lhe mais detalhadamente das sessdes de grupo. Ela aceitou que o B.

comparecesse € marcamaos a sessao de grupo.

7.3. Hipotese de diagndstico

Relativamente a hipotese de diagnostico do caso do B. pode-se considerar a perturbacéo
de ansiedade generalizada, o medo, fobia especifica, a perturbacdo de sono e a palilalia, em que

passo a explicar cada um de seguida.

7.3.1. Perturbacdo de Ansiedade Generalizada

A perturbacdo de ansiedade generalizada implica uma ansiedade e preocupacao
exagerada, incontrolavel e persistente referente a uma variedade de eventos futuros e passados
que acaba por afetar o quotidiano da prépria pessoa. A etiologia desta perturbacdo pode derivar
de diversos fatores como a relagdo familia, saide psicoldgica e salude fisioldgica, problematicas
que se acabam por refletir significativamente na eficiéncia do trabalho (escolar, no contexto
infantil) e aumentar o risco de outros doencas (Xiong, Guo, & Shi, 2020). Entre as perturbagdes
de ansiedade, a perturbacao de ansiedade generalizada tem uma maior prevaléncia e afeta entre

4% a 6% da populagdo mundial (Bari¢, Pordevi¢, Cerovecki, & Trkulja, 2018).

Nesta perturbacéo, a intensidade, duragéo e frequéncia da ansiedade e preocupacao séo
desproporcionadas em relagdo a probabilidade real do acontecimento antecipado. E

diagnosticada através de, pelo menos trés dos sintomas adicionais, agitagdo ou nervosismo ou
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tensdo interior, fadiga facil, dificuldades na concentracdo ou mente vazia, irritabilidade, tensdo
muscular e perturbagdes do sono, embora para as crian¢as apenas um sintoma adicional seja
requerido (APA, 2014). No caso do B., pelo que foi transmitido pela mae, podemos identificar

agitacdo, nervosismo, fadiga e perturbagdes no sono.

Com a sua caracteristica cardeal de preocupagdo excessiva e incontrolavel e sintomas
cognitivos, comportamentais e fisiologicos associados (APA, 2014), o tratamento apoiado
empiricamente para a perturbacdo de ansiedade generalizada tem sido a terapia cognitivo-
comportamental (Newman, Llera, Erickson, Przeworski, & Castonguay, 2013; Coyne,
Constantino, Westra, & Antony, 2019).

7.3.2. Perturbacdo de Ansiedade — Medo

O medo é uma das emogdes de autopreservagdo entre individuos, permitindo-lhes
detetar, prever e reagir a perigos, garantindo a sua sobrevivéncia. As crian¢as sentem medo ou
preocupacdo persistentes e excessivos relativamente a perda ou separacdo da(s) figura(s) de

vinculacéo.

Seligman (1971), talvez o primeiro investigador sobre o medo, mostrou que “o que €
aparentemente irracional no medo é, apenas, uma vulnerabilidade para o aparecimento de
medos evolutivamente preparados” (Baptista, Carvalho, & Lory, 2014, p. 4), O mesmo também
fala dos padrdes automaticos de resposta, que surgem perante um estimulo ameacador, onde
varias respostas sdo possiveis, como o evitamento ou fuga, a imobilidade, a defesa agressiva ou
a submissdo. Os medos, a ansiedade e as suas patologias aparecem num individuo em
desenvolvimento, normalmente, durante a infancia até ao inicio da idade adulta, tendendo
depois a diminuir com a idade (Essau & Petermann, 2001). Os medos aparecem e desaparecem,
de modo previsivel, em determinadas alturas do desenvolvimento, de acordo com as tarefas
tipicas dessas etapas (Baptista, Carvalho, & Lory, 2014). De acordo com Warren e Sroufe
(2004) apresenta-se a seguinte tabela para exemplicar as etapas normativas da sensacgdo de

medo de acordo com as diferentes idades.

Tabela 3- Medos mais comuns em cada faixa etaria (Papalia, Olds & Feldman, 2001)
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Idade Medos Comuns

0-6 meses -Estimulos ruidosos

-Perda de apoio

6-18 meses -Pessoas e situacdes estranhas
-Ansiedade de separacéo

-Alturas

2-3 anos -Animais

-Objetos grandes

3-6 anos -Escuro

-Méscaras
-Tempestades
-Auséncia dos pais

6-10 anos -Criaturas imaginarias
-Preocupagdo com ferimentos
-Perigo fisico

-Escola

-Sobrenatural

10-12 anos -Preocupacdo com as amizades
-Aparéncia fisica
-Morte

13 anos -Preocupacdo com as relagbes amorosas
-Independéncia e planos de vida
-Receio de falhar

-Rejeicao

Vale salientar que o B. se encontra na normalidade dos medos sentidos, de acordo com

a sua idade (7 anos).

O medo pode surgir de natureza inata, quando a crianga nasce predisposta a apresentar
reacOes de medo perante certas situagOes especificas ou pode ser aprendido. Como
determinantes inatos do medo assume-se quatro categorias diferentes de situagdes de estimulo
que se caraterizam pela intensidade da situacdo, a sua novidade, perigos especiais a que se ficou

sensibilizado pela evolucgéo filogenética e ainda circunstancias despertadas pela interacédo social
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especifica (Serra, 1980). Os sintomas do medo identificam-se através da aversdo; repudio;
terror; abominacdo; sintomas fisicos de ansiedade; transpiracéo e tremores (Baptista, Carvalho,
& Lory, 2014).

H4 reacBes de medo, porém, que se vdo modificando com a idade, como por exemplo,
0 medo de criaturas imaginérias que se desenvolve na infancia. O que significa que as respostas
ao medo estdo dependentes da capacidade percetiva- cognitiva da pessoa, que pode variar

consoante a idade e vivéncia.

A aprendizagem pode atuar de forma em que outras emocdes suscitem a emocao de
medo, como por exemplo, uma situacao repetitiva em que apenas desperta alegria, uma vez que

desperte alguma consequéncia desagradavel pode desencadear o medo.

7.3.3 Perturbacgéo de Ansiedade — Fobia Especifica

Embora os medos sejam respostas adaptativas a ameacas iminentes, as fobias sdo
manifestacdes extremas de medo a objetos ou situagdes, na auséncia de um perigo proporcional.
De acordo com 0 DSM-5, (APA, 2014) uma fobia especifica € um medo intenso e especifico
em relacdo a um determinado objeto ou situacdo. A fobia também é caracterizada por sentir-se
angustiado ao antecipar futuros encontros com o objeto ou situacdo. Normalmente, a pessoa
experimenta ansiedade, medo ou panico quando confrontada com o objeto ou situacdo temida
e, dai, tenta de tudo para evitar o confronto direto com o estimulo fobico. A pessoa evita a
situacéo, sob risco de desconforto intenso se tentar lidar com a situagéo temida. O medo causa
sofrimento significativo ou interferéncia na vida quotidiana da pessoa, podendo ter

consequéncias graves para a saude (Coelho, Goncalves-Bradley & Zsido, 2020).

Kessler e colegas (Kessler et aB., 2005) descobriram que a fobia especifica é uma das
perturbacdes de ansiedade mais prevalentes ao longo da vida (12,5%), porém a prevaléncia

pode variar de acordo com diversos fatores, como por exemplo, sociais e contextuais.

As perturbagdes de ansiedade infantil ndo tém apenas uma etiologia, de facto, varios
investigadores asseguraram que os temores sdo multiplamente determinados e surgem de uma
variedade de fatores, incluindo as caracteristicas da crianga como as dos pais (Ollendick &
Horsch, 2007). Como tal, a idade e 0 sexo devem ser examinados comparativamente ao
considerar as caracteristicas da crianga que afetam a etiologia, a manutenc&o, e o resultado do

medo nas criancas. No geral, no que diz respeito a idade e ao sexo, verificou-se que as criangas
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mais novas e as raparigas relatam niveis mais elevados de medo do que 0s rapazes ou as criangas
mais velhas (Ollendick, King, & Muris, 2002). Tem sido sugerido que as razfes por detras
destas diferencas etarias sdo o desenvolvimento das capacidades cognitivas e a incapacidade
das criancas pequenas de compreenderem plenamente e exercerem controlo sobre situacfes que

Ihes significam medo (Chorpita & Barlow 1998).

Para além das caracteristicas da crianca, os estilos parentais influenciam a aquisicéo e
manutencdo do medo nas criancas. Em particular, a superprotecdo parental tem sido associada
a niveis elevados de medo infantil (Beidel & Turner, 1998). O controlo parental excessivo tem
traduzido num acréscimo do numero de criancas dependentes das figuras paternais, reduzindo
simultaneamente a sua autonomia. Assim, uma percecdo de falta de controlo pode evocar

ansiedade e antecipacdo de ameacas reais ou percebidas (Wood et al., 2003).

E importante notar a relacdo reciproca entre os comportamentos parentais e 0 medo dos
filhos, ou seja, ndo s6 os niveis de controlo parental podem agravar a ansiedade da crianca,
como o elevado nivel de ansiedade da crianca pode necessitar de um controlo parental excessivo
(Hudson & Rapee, 2001).

De acordo com 0 DSM-V (APA, 2014), os sintomas a considerar a fobia especifica sdo:
medo acentuado persistente (> 6 meses) ou ansiedade sobre uma situa¢dao ou objeto especifico,
a situacdo ou o0 objeto quase sempre provoca medo ou ansiedade imediato; evitamento da
situacdo ou objeto; medo ou ansiedade desproporcional ao perigo real (levando em conta as
normas socioculturais); o medo, a ansiedade e/ou esquiva causam sofrimento significativo ou

prejudicam o funcionamento social ou ocupacional.

No caso do B. pode-se validar a ansiedade e a evitacdo que o B. sente ao sair do quarto
para ir a casa de banho, a imaginacao das criaturas imaginarias que Ihe causam medo e a fadiga

que tem como consequéncia a falta de atencdo nas aulas.

7.3.4. Perturbacao do sono

O sono € uma necessidade fisiologica com funcdes bioldgicas, incluindo a restauracao
corporal e a conservacao de energia que sdo importantes para o equilibrio fisico e emocional
(Silva, Simdes, Macedo, Duarte & Silva, 2018).

O sono fornece fungdes essenciais para a manutengédo do estado de alerta, conservagao

de energia, promogdo de processos anabolicos, funcionamento dos mecanismos
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termoregulatérios centrais, produgdo de certas citocinas que aumentam a atividade do sistema
imunitério, o desenvolvimento, maturagdo e plasticidade do cérebro, a formacéo e consolidacdo
de memoria, regulacdo de varios processos metabdlicos, e como substrato de sonhos (Silva,
2012).

Na infancia o descanso fisico e recuperacao de energia sao fundamentais devido ao seu
impacto no crescimento e desenvolvimento infantil, pois € quando se d& inUmeras mudancas no
crescimento neuromotor (Monteiro, 2014). O sono insuficiente ou a ma qualidade de sono nas
criangas pode levar a varios disturbios, como problemas de coordenagdo e concentragdo durante
o dia, levando a diminui¢do do desempenho escolar, ao aumento do risco de acidentes, mau
humor, fadiga e irritabilidade (Monteiro, 2014). Por outro lado, uma quantidade adequada de
sono de boa qualidade é importante para o desempenho cognitivo, com efeitos na salde ao
longo da vida (Kelly, Kelly, & Sacker, 2013).

A maioria das perturbacdes de sono que existem sdo de origem comportamental, tendo
em conta o temperamento e desenvolvimento da crianca, estilo parental, ou fatores ambientais
(Bathory & Tomopoulos, 2017), embora as perturbacGes de sono também possam existir
através de interacdes genéticas (Kirac, Akcay & Ulucan, 2020).

De acordo com 0 DSM-V (APA, 2014, citado em Antunes, 2015), os problemas de sono
estdo relacionados com o inicio, manutenc¢do, quantidade e qualidade de sono. Na infancia os

problemas mais vulgares sdo a dificuldade em adormecer e o despertar noturno (Dahl, 2011).

Os problemas de adormecer devem-se, normalmente, a oposicao das criangas em relacdo
a deitar-se, tendo rituais especificos de adormecimento como recorrer a um objeto contrafobico
(por exemplo, a luz acesa, peluches, historia contada pelos pais, necessidade de segurar a médo
dos pais até adormecer) para preencher a transacdo entre a vigilia e o sono que traduzem a
tentativa de dominio da angustia suscitada pela angustia de separacdo (Papalia, Olds &
Feldman, 2001). Estes objetos transacionais ajudam a crianca a passar da dependéncia para a
independéncia (Antunes, 2015). Por outro lado, 0 adormecer é uma area intermédia entre o
estado de vigilia e 0 sono onde podem surgir problemas devido a condi¢es externas, como o
barulho e irregularidade horaria na hora de dormir, ou condicGes internas, como a ansiedade ou

organizacéo interna conflitual.

Segundo 0 DSM-V (APA, 2014), as perturbacdes que afetam o sono séo a insonia,
hipersonoléncia, narcolepsia, perturbacdes do sono relacionadas com a respiracdo e

parassonias.
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No caso do B., creio que a perturbacdo do sono seja induzida pelo medo e deste modo

sofrer com insonias, parassonias e despertares noturnos.

A insénia ¢ a perturbacdo do sono mais comum que existe, e é caracterizada com uma
dificuldade persistente com o inicio, a duracdo, a consolidacao e qualidade de sono que ocorre
apesar de haver todos os fatores necessarios para ter uma boa qualidade de sono (APA, 2014).

Cerca de 20 a 30% das criancas até aos 4 anos de idade, esforcam-se para adormecer e
acordam os pais, frequentemente, durante a noite (Papalia et al., 2001). O que pode gerar
problemas sociais, educacionais, escolares e comportamentais de funcionamento, estando
relacionados com a fadiga, decréscimo de energia, perturbacdes do humor, irritabilidade e baixa

atencéo e concentragéo (APA, 2014).

Os problemas de despertar noturno podem estar relacionados com as angustias noturnas
que interferem no sono, principalmente na fase REM, podendo associar-se com terrores
noturnos que surgem entre os 3/4 até aos 5/6 anos (Byars, Yolton, Rausch, Lanphear & Beebe,
2012), algo que era recorrente no caso do B., embora j& tenha sete anos de idade. Esses terrores
noturnos sdo caracterizados por ataques de panico, choro e atividade motora como 0 movimento

de pernas a imitar o que passa durante o sonho (Kirac, Akcay, & Ulucan, 2020).

Como referem os pais, a maior parte das criancas na idade pré-escolar sofrem pesadelos
sempre ou frequentemente durante a noite (American Psychiatric Association, 2014), embora
aconteca com maior frequéncia quando as criangas sdo expostas a stress psicossocial cronico
ou agudo, pelo que ndo podem ser resolvidas de forma espontanea, sendo que nalguns casos
prevalecem até a idade adulta (American Psychiatric Association, 2014).

Geralmente os medos noturnos desaparecem por volta dos 6 anos de idade. Contudo, é
importante os pais estarem atentos em relacdo a gravidade, duracdo e frequéncia dos mesmos
uma vez que podem estar associados a prevaléncia da ansiedade da vida diurna da crianga
(Papalia et al., 2001).

Em Portugal, estima-se 10% das criancas, na idade pré-escolar, tenham problemas de
sono associados a duracdo do sono, resisténcia em ir para a cama, ansiedade, despertares

noturnos, parassonias e sonoléncia diurna (Silva, Silva, Braga & Neto, 2014).

Para o caso B. também se pode considerar a parassOnia que se caracteriza por

movimentos, comportamentos, emoges, perce¢des e sonhos anormais que ocorrem durante o
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sono. Estas perturbacBes de sono associadas a parassonia sdo mais conhecidas por
sonambulismo ou pesadelos (APA, 2014).

7.3.5. Palilalia

E uma perturbagao no discurso que se carateriza pela repeticéo involuntaria de palavras
ou frases. Também se pode considerar um tique vocal. Normalmente ocorre durante o discurso
espontaneo, e raramente durante a leitura e tarefas que envolvam repeticao (Fields & Marcuse,
2015).

E fundamental distinguir a palilalia da ecolalia, pois a Gltima é apenas a repeti¢io do
que acabou de ouvir (Goetz, 2007). Existem poucos, mas diferentes estudos sobre o tema,
existem varias opinides, mas que se centram maioritariamente nos adultos. Critchley observou
que o discurso tende a ser pronunciado cada vez mais rapidamente e com menos distin¢do, de
modo que as Ultimas partes podem ser quase inaudiveis - um efeito diminutivo. O autor
acreditava que a palilalia se devia a um distdrbio no mecanismo motor da fala, e ndo a criacao

dos proprios pensamentos e palavras (Mattos & Mattos, 1999).

Benke e Butterworth expandiram a ideia de que palilalia seria um distarbio da fala
motora e sugeriram que, além disso, poderia resultar de um defeito numa area geradora pré-
articulatéria central ou no modulo de controlo do articulador ou fala motora que fornece

feedback para encerrar o processo de ciclo (Benke & Butterworth, 2001).

Yasuda et al. (2011) propuseram que uma lesdo localizada ndo é necessaria para a
palilalia e que o distlrbio pode resultar de uma perturbacdo dos nucleos no tdlamo, pré-talamo
e ganglios da base (Gorno, Miozzo, Mattioli & Cappa, 2011).

Essa visdo é compativel com os estudos que os ganglios da base estdo envolvidos no
planeamento e controlo motor. Alguns autores sugerem que a palilalia é o resultado de uma
falha dos sistemas inibitdrios sub-corticais que impedem as enunciagdes de cessarem (Mattos
& Mattos, 1999). De acordo com Nobre (2012), a palilalia é considerada apenas um tique.
Esses podem manifestar-se sob a forma de movimentos (tiqgues motores) ou de sons (tiques
vocais). Em ambos os casos sdo subitos, breves, involuntarios, repetitivos e ndo cumprem um

proposito.

Os tiques motores podem traduzir-se em movimentos abruptos, que podem acontecer

de forma isolada, (por exemplo piscar os olhos, encolher os ombros, “sacudir” o pescoco, fazer

60



caretas), ou movimentos coordenados (por exemplo, tocar em outras pessoas, saltar, fazer
gestos obscenos - copropraxia, imitar movimentos de outras pessoas — ecopraxia, ou realizar
varios movimentos em simultaneo, como levantar-se e olhar para tras ao mesmo tempo)
(Karmali, Greer, Gomez, Ross & Valdes, 2005).

Os tiques vocais traduzem-se na produgdo de sons Unicos, tais como aclarar a garganta,
tossir, fungar, ou podem compreender a expressdo de verbalizagdes, incluindo a repeticdo de
palavras ou frases de outros (ecolalia), uso de linguagem obscena (coprolalia), ou menos

frequentemente, a repeticao rapida de uma palavra ou frase (palilalia) (Nobre, 2012).

Habitualmente os tiques aumentam em situacdes de maior ansiedade e stress,
diminuindo quando a crianca estd concentrada numa atividade especifica ou quando esta

descontraida (Borsel, Bontinck, Coryn, Paemeleire & Vandemaele, 2007).

Estima-se que os tiques afetem 12-18% das criancas em idade escolar, surgindo mais
frequentemente entre 0s 5 e 0s 7 anos, sendo na pré-adolescéncia que atingem uma intensidade

maxima. Na maioria dos casos, diminuem com a entrada na vida adulta (Nobre, 2012).

Os tiques podem ser transitorios, acabando por desaparecer ap6s algumas semanas ou
poderdo prolongar-se. Quando estdo presentes varios tiques motores e pelo menos um tique
vocal, de forma continuada (vérias vezes ao longo do dia, quase todos os dias ou de forma
descontinuada por mais de um ano), e com um impacto significativo na vida da crianca,

considera-se a presenca da Sindrome de Gilles de La Tourette (Hounie & Petribu, 1999).

7.4. Hipdtese de Estratégias de Intervencdo Psicoldgica

No caso do B. também seria fundamental recolher mais informacdes desde o seu
nascimento até ao momento atual, para complementar as hipéteses de diagndstico. A segunda
sessdo com o B. deveria ter sido Gtil para isso, todavia priorizou-se a comunicacao centrada no
decorrer da semana do B. e 0s medos que sentia durante a noite, por ser algo que afetava o dia-
a-dia escolar dele e prejudicava a sua saude fisica, visto que de acordo com Alves (2016) é de
extrema importancia que as criangas tenham bons habitos de sono e descansem as horas
necessarias recomendadas, pois é indispensavel para um bom desenvolvimento cognitivo, fisico
e emociona. Contudo e considerando as hipoteses de diagndstico do caso do B. é possivel

ponderar as estratégias de intervencdo psicoldgica nas perturbagdes.
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7.4.1 Hipotese de Estratégias de Intervencdo Psicoldgica na Ansiedade Generalizada

Alguns estudos tém vindo a comprovar a eficacia da terapia cognitivo-comportamental,
tanto aplicada apenas a crianca, como envolvendo a sua familia no processo (Ribeiro, 2013).
Exemplos desses estudos séo de Reaven et al. (2009); White, Oswald, Ollendick & Scahill
(2009); Wood et al. (2009). Considera-se a TCC a abordagem psicoldgica mais estudada, ao
longo do tempo, para a perturbacdo da ansiedade generalizada (Wang et al. 2017). No entanto,
e como referido anteriormente, o programa do Gato Habilidoso também serve como uma forma

de intervencdo psicoldgica eficaz para a ansiedade generalizada.

Em particular, a TCC em grupo também se encontra empiricamente validada,
mostrando-se eficaz no tratamento da ansiedade generalizada (Ribeiro, 2014). De um modo
geral, o processo de intervencdo psicolégica em grupo deverd implicar, da parte do
psicoterapeuta, o desenvolvimento de competéncias ao nivel de trés tarefas fundamentais:
criacdo e manutencdo do grupo; construcao da cultura de grupo; ativacdo e iluminacao do aqui-
e-agora (Ribeiro, 2014). Quando em grupo, é fundamental discutir as regras de funcionamento

para que o grupo se torne estruturado e eficaz na sua intervencdo (Kendall & Hedtke, 2014).
Como refere Ribeiro (2014), o desenvolvimento do grupo passa por diversas fases:

-Formacdo e estabelecimento de regras de funcionamento, expressao de ideias, opinides e

definicdo de metodologias;

-Respostas emocionais as exigéncias da tarefa, onde pode surgir o conflito.

- Resolucdo do conflito e estabelecimento de normas para o desenvolvimento da coesédo grupal,
-Desempenho, onde existe comprometimento e confianca;

- Luto, que passa pela dissolucao do grupo.

Na terapia de grupo as estratégias utilizadas baseiam-se nas da terapia individual, sendo
que em grupo ha maior probabilidade de as criangas reconhecerem 0s seus proprios erros,

através da partilha das experiéncias das outras (Reid & Kolvin, 1993).

Em acréscimo, autores como Bayer et al. (2011) defendem que a escola representa o
contexto ideal para colocar em pratica a prevencdo da perturbacdo, até porque poderdo
apresentar maior eficacia no alivio de sintomas ansiosos (Ribeiro, 2013). Isto porque, as

escolas, como segundo Setting mais frequentado pelas criancas, representam um recurso
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significante e potencial no desenvolvimento positivo das suas capacidades de resiliéncia e em

trabalhar as suas probleméticas emocionais e do comportamento (Knoff, 2006).

7.4.2. Hipotese de Estratégias de Intervencdo Psicologica no Medo

Como referido anteriormente nas sessdes de acompanhamento uma das formas a intervir
na sensacdo de medo seria ridicularizar o objeto/forma que assusta a crianga, substituir a
imagem ameacadora por algo comico ou ridiculo. A banalizacdo do medo por meio de situagdes

engracadas pode ajudar a crianga a encarar o problema com menos importancia (IASEA, 2021).

De acordo com a ultima referéncia bibliogréfica incentivar a crianca a falar sobre os
medos vai atenuar a sensibilidade a fonte do seu medo. Como sugeriu Simdes (2020), o medo
do escuro pode dever-se ao facto da crianca perder o controlo sobre a visdo e dessa forma néo
conseguir diferenciar o que € real e o que é imaginario. Também, o facto de o escuro
normalmente estar associado a hora de dormir a crianca acaba por se sentir aborrecida e por

utilizar mais a sua imaginacao.

De acordo com Qin et al. (2014), algumas estratégias para lidar com o medo debrugam-
se sobre a transmissdo da informacdo em relagdo ao que assusta a criangca. No caso de B. foi

possivel mostrar-lhe videos de como algumas personagens que o assustavam eram elaboradas.

Os mesmos autores acrescentam outras estratégias como o intitular dos medos sentidos
pela crianca; criar um espaco seguro para se expressar; utilizar o jogo, pois o brincar é como
um ensaio da vida real; ndo evitar o que a assusta nem a sobreproteger; ajudar a explorar o
medo de forma segura, respeitando o ritmo de adaptacao da crianca ao estimulo que Ihe causa
medo; utilizar um objeto como reconforto, como por exemplo um spray “anti monstros” ou algo
que lhe dé um sentido de seguranca; respeitar e acompanhar o conhecimento que a crianga
recebe no mundo em que a rodeia; celebrar as tentativas que a crianga tem para ultrapassar o

medo. Parte deste processo compete ao trabalho familiar, assim como ao psicoterapeuta.

7.4.3. Hipotese de Estratégias de Intervencdo Psicologica na Fobia Especifica

Até a data, o tratamento da perturbacdo de fobia especifica centra-se na terapia

farmacoldgica, terapia comportamental e terapia cognitiva.
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Com base numa reviséo por Choy, Fyer & Lipsitz (2007), a exposigéo in vivo aparenta
ser a intervencdo mais eficaz para uma grande variedade de fobias, e alguns estudos obtiveram
uma taxa de resposta de 80 a 90%. Outras formas de exposicao para a fobia especifica incluem
exposicdo imaginativa, dessensibilizacdo sistematica e dessensibilizacdo do movimento ocular
e reprocessamento. Estas intervengdes de exposi¢do demonstraram diferentes niveis de sucesso
do tratamento com diferentes tipos de fobias especificas. Mais recentemente, o uso da
tecnologia e da realidade virtual como parte da terapia tornou-se mais comum (APA, 2017).
Para o0 B. seria oportuno tentar a intervencdo com recurso a tecnologia e realidade virtual, pois

a maior parte do que o assusta sdo figuras que aparecem em video jogos.

A intervencao na perturbacdo fobica atraves da terapia cognitivo-comportamental foca
o tratamento nas histdrias de aprendizagem desadaptativa e nos padrdes de pensamento errados

ou excessivamente rigidos (Ollendick & Seligman, 2005).

7.4.4. Hipétese de Estratégias de Intervencdo Psicoldgica na Perturbacdo de Sono

Os problemas relacionados com o sono correspondem a uma das formas mais graves de
ansiedade (Chase & Pincus, 2011), acabando por prejudicar o desempenho natural da crianga

durante as tarefas normais do seu dia-a-dia.

Na infancia, o modelo cognitivo-comportamental certifica-se empiricamente para a
intervencdo na perturbacédo do sono (Tikotzky & Sadeh, 2010). A componente cognitiva centra-
se nos programas de educacdo parental, bem como na alteracdo das cogni¢des e crencas dos
pais em relacdo ao sono do seu filho. As intervencGes comportamentais consistem em
estratégias de extingdo baseadas na teoria operante e nos principios do reforgo, técnicas de
controlo de estimulos (por exemplo, limitacdo do tempo na cama/quarto e eliminacdo de
atividades na cama/quarto incompativeis com o sono), higiene do sono (por exemplo, evitar
atividades leves e sociais durante o final da noite), atrasar a hora de dormir e estabelecer uma

rotina de dormir consistente.

A evidéncia de intervencdes cognitivas comportamentais que tratam a perturbacéo do
sono infantil é revista numa meta-analise por Meltzer e Mindell (2014), em que diferentes
intervencGes comportamentais, tais como, a educagédo do sono, a rotina estruturada para dormir
e a terapia do comportamento cognitivo para a insénia reduziram significativamente a laténcia

do inicio do sono, bem como a frequéncia e duracdo do despertar noturno, outro estudo que
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comprova 0 mesmo é dos autores Schlarb 3 Brandhorst, do ano de 2012 e de Schlarb,
Bihlmaier, Velten-Schurian, Poets e Hautzinger, de 2016.

No caso do B. seria fundamental insistir na higiene do sono, pois consiste em
comportamentos, condi¢cdes ambientais e outros fatores relacionados com o sono que podem
ser ajustados de forma a promover uma melhor qualidade de sono (Stepanski & Wyatt, 2003).
Os comportamentos relativos ao sono por parte dos pais e, consequentemente das criancas,
parecem estar associados as cognicdes (expectativas, interpretacoes e percecdes) e emocdes dos
pais (Lipton, Becker & Kothare, 2008). Devem ensinar-se medidas de higiene do sono aos pais
e criangas com vista a alterar estas cognicGes. De acordo com Nunes e Bruni (2015), as

recomendacdes para uma adequada higiene do sono nas criangas sdo:

-Manter horérios de ir para a cama e de acordar consistentes e adequados para a idade;
-Manter o nimero de horas de sono consistente entre dias de semana e fins de semana;
-Definir uma rotina da hora de ir para a cama (ex: ler uma histéria antes de dormir);

-Encorajar a crianca a adormecer sozinha sem necessidade de fatores externos (ex: televisao

ligada, presenca parental);
-Evitar que a crianca durma no quarto dos pais;

-Ensinar técnicas de relaxamento a crianca que ela consiga aplicar sozinha em caso de despertar

noturno ou de dificuldade em adormecer;

-0 quarto deve estar silencioso, calmo, confortavel, escuro e com a temperatura adequada na

hora de ir dormir;
-Evitar consumo de alimentos/bebidas estimulantes a noite (chocolate, chas, refrigerantes);

-Evitar a utilizacdo de aparelhos eletrdnicos ou a realizacdo de outras atividades estimulantes

pelo menos na hora que antecede o sono;

-Se passados 15-30 minutos ap6s 0 momento de deitar a crianga ainda nao tiver adormecido,

esta deve sair da cama e realizar uma atividade calma (ex: ler um livro) até ficar sonolenta.

Outra estratégia cognitiva adequada ao B. seria ensinar a controlar os seus pensamentos
negativos sobre o sono e a hora de dormir (Bruni & Angriman, 2015). Numa vertente
comportamental, seriam as estratégias de adaptacdo/tecnicas de relaxamento que também se

podiam incluir, consistem em ensinar a crianga e aos pais, exercicios de relaxamento, como
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respiracdo diafragmaética, relaxamento muscular progressivo, meditacdo e pensamentos
positivos que ajudem a reduzir a tensdao corporal no momento de adormecer (Morgenthaler et
al., 2006).

A terapia farmacoldgica para a perturbagdo do sono sé deveria ocorrer se 0s pais do B.
ndo se conseguissem adaptar as terapias recorridas por dificuldades objetivas ou se essas ndo
apresentaram o resultado adequado. A indicacdo deve ser feita antes que o problema se torne
cronico (Nunes & Bruni, 2015).

A intervencdo nas perturbacdes do sono torna-se essencial para a melhoria dos padrdes
de sono e para as condi¢bes que tem influéncia direta do sono como a aprendizagem,
agressividade, humor e comportamento da crianca (Schlarb, Schurian, Poets & Hautzinger,
2011).

7.4.5. Hipotese de Estratégias de Intervencédo Psicologica na Palilalia

Neste caso, devera ser realizada uma avaliagcdo por um técnico especializado, como um
neuropediatra ou psicologo clinico, no sentido de confirmar a presenca desta perturbacdo. A
intervencao nos tiques podera ser farmacologica e/ou psicologica, de acordo com a intensidade
dos mesmos (Nobre, 2012).

A intervencao psicoldgica com maior taxa de sucesso baseia-se em técnicas cognitivo-
comportamentais. Contudo, o apoio psicoldgico podera estender-se a outros objetivos, para
além da reducdo dos tiques, uma vez que estas criancas e adolescentes apresentam por vezes
outras perturbacgdes associadas, como a Perturbacdo de Hiperatividade com Défice de Atencdo,
Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva, e outros sintomas como por exemplo, baixa auto-estima

ou dificuldades na socializa¢do (Schwind, Antoniuk & Karuta, 2018).

No entanto, é importante salientar que as estratégias seriam adequadas de acordo com a

evolucdo do acompanhamento psicoldgico.

8. Estudo de caso C. — Caso de Acompanhamento
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8.1 Histéria Clinica
Identificacdo: C.
Idade: 9

Motivo da consulta: continuacdo de acompanhamento psicoldgico, perturbacdo de

hiperatividade e défice de atengdo, falta de atencao e problemas comportamentais.

O caso C. foi diferente, pois 0 acompanhamento psicolégico ja tinha sido iniciado

previamente e ja existia um diagndstico definido, no ano de 2014.

Pelo que me foi informado, através da psic6loga, o C. é um rapaz curioso e criativo,
tendo um nivel intelectual médio para a sua faixa etéria, mas dificuldades visuo-espaciais e de
planeamento motor, e de coordenacdo motora, que se refletem no grafismo em geral e na leitura.
Tem um bom desenvolvimento estato-ponderal. Revela uma percecéo visual em espelho a nivel
da letra e dos numeros e aparenta aprender mais facilmente através do método analitico

sintético.

O C. tem diagnostico de Perturbacdo de Hiperatividade e Défice De Atencdo (PHDA),
desde 2014, e revela imaturidade emocional. Mostra-se muito dependente do incentivo
relacional do outro para prosseguir nas atividades escolares. Exprime-se numa linguagem
simbolica adequada, mas é muito impulsivo nas respostas as diferentes situacdes da sua vida
diaria.

Portanto, foi necessario implementar um apoio pedagdgico personalizado e adequacGes
na avaliacdo dos progressos das aprendizagens, dado que a sua perturbacdo da escrita e leitura
tem um carater permanente e grave, que afeta os aspetos morfossintaticos e fonéticos da

linguagem escrita.

Antes de me prolongar considero importante fazer um enquadramento tedrico sobre a

Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo, portanto:

A PHDA pode se definir como uma perturbacdo neurobioldgica de natureza
multifatorial (genética, neuroldgica e neurocognitiva), sendo um dos casos mais prevalentes das
perturbacdes do neuro desenvolvimento, na infancia. E caraterizada por sintomas como a
desatencdo, impulsividade e hiperatividade, acabando por interferir no funcionamento da vida

das criancas (Leal, 2017).
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Relativamente & prevaléncia da perturbacdo em Portugal, ainda ndo existem dados
precisos, considera-se, entdo, alguns trabalhos que sugerem taxas de prevaléncia de

aproximadamente 4% a 5% (Marques et al., 2018).
Os critérios de diagnostico do DSMV-V (APA, 2014) definem que:

-Os sintomas devem ter uma duracdo minima de seis meses e aparecer antes dos 12 anos de
idade,

-As criancas devem apresentar seis manifestacbes de desatencdo ou de hiperatividade-

impulsividade, ou ambas;

-As manifestacdes tém de estar presentes em dois ou mais ambientes sociais diferentes (casa,

escola, situacdes sociais ou outro ambiente);

-Evidéncia clara de interferéncia ou reducdo da qualidade do funcionamento social, académico

ou laboral,
- A sintomatologia ndo pode ser atribuivel a outra perturbagédo do desenvolvimento ou do foro
psiquiatrico;

Também se pode fazer uma separacdo dos critérios de identificacdo dos padrdes em:

Tabela 4- Critérios de identificacdo dos padrbes da perturbacéo de hiperatividade e défice de

atencéo

Desatencéo Hiperatividade - Impulsividade

Dificuldade em manter a atencdo e | Levanta se constantemente quando se
concentracdo nas atividades e ou tarefas | espera que esteja sentado nas diversas

desempenhadas situacoes.

N&o seguir as instrugdes para a finalizagdo | Fala em excesso.

das tarefas atribuidas

Falha em prestar atencdo aos pormenores | Dificuldade em esperar.

e a indugéo constante a erros por descuido

nas tarefas.
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Facilidade de distracdo por fatores alheios | Interferéncia no  desempenho  das

as tarefas a desempenhar. atividades de terceiros.

Dificuldades de organizagéo. Agitacdo das méos e pés ou remexer
enquanto se encontra sentado ou num

local.

Esquecimento constante. Precipitacdo em dar as respostas sem que
as perguntas estejam finalizadas.

Evitamento em desempenhar tarefas que | Dificuldade na regulagdo do sono.

requeiram um esfor¢co mental constante.

Fonte: American Psychiatric Association, 2014

Tais comportamentos vdo ocorrendo em diversos contextos, como por exemplo, na
escola e em casa. O impacto na qualidade de vida da crianca € individualmente variavel, mas
existe um ponto comum: a grande dificuldade em ajustar os comportamentos/inibi¢cGes a uma
tarefa especifica bem como a dificuldade na aprendizagem (Wang, Zuo, Xu, Hao & Zhang,
2020).

Vaérios estudos cientificos centram-se na PHDA, como exemplos surgem Wilens &
Spencer (2010); Polanczyk, Casella, Miguel & Reed (2012); Azevedo, Santos, Gaspar &
Homem (2012); entre muitos outros.

8.2. Descricdo das Sessdes de Acompanhamento Psicolégico

Primeira Sessao

Como no caso anterior, a primeira sessao teve como objetivo a observagéo da entrevista
clinica ndo estruturada e a apresentacdo da estagiéria a crianca e & mée. A psicéloga dirigiu a
sessao livremente com o objetivo de recolher dados da vivencia do C. desde a Gltima sessdo até

a atual.
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Na primeira sessdo, o C. estava com uma aparéncia limpa e cuidada. A mée demonstrava

um ar cansado e pouco cuidado.

Para conhecer o C. a psicéloga pediu autorizacdo ao C. e a mae, pois ja tinha iniciado o
acompanhamento psicolégico no ano de 2014, devido a problemas comportamentais em

contexto escolar.

Pelo que consegui observar numa primeira sessao, o C. € uma crianca colaborante, muita
ativa, simpatica e extrovertida. Revelou imaginacdo e criatividade enquanto desempenhava
brincadeiras, como com a plasticina e desenho, pois ele brincava enquanto a mée falava. No
gabinete da psicologa a plasticina, papel e lapis estdo a disposi¢do da crianga, numa mesa
adequada a altura da crianca. O C, sentou-se primeiramente na cadeira em frente a psicologa,
apos iniciar a conversa entre a mée e a psicologa o C. pediu para brincar com a plasticina. A
mde contou que o C. estava medicado para a hiperatividade devido a época escolar e ainda
adiantou que sem a medicagdo ele ficava “muito pior”, referia-se a agitacdo que ele
demonstrava no decorrer da sessdo. Ao longo da sessdo, a mde emocionava-se ao falar do quéo
complicado era cuidar do C., devido a ele ndo respeitar as regras, quando isso acontecia o C.

pedia para a méde ndo chorar e acrescentou que ela estava sempre a fazé-lo.

Pelas informacdes trespassadas pela psicologa, o C. € uma crianca comunicativa e
afetuosa, a nivel socio-afetivo, mas evidéncia alguma dificuldade na interiorizacdo de regras e

pouca capacidade para lidar com a frustragéo ou contrariagéo.

A psicologa sugeriu-lhe que escutasse mais 0s pedidos dos pais e fosse mais colaborante
em casa. A mae informou que seré importante reforcar o C. pelo que consegue fazer de positivo
e corrigir o que faz de errado, ou seja, podia elogiar o cumprimento das regras ou implementar
consequéncias pelo incumprimento das mesmas. Assim, seria necessario fazer o C. perceber

que esta a crescer e que para obter bons resultados teria de investir mais em si proprio.

No final da sessdo a psicologa questionou a md e o C. de continuarem o
acompanhamento psicologico apenas comigo, explicou que era estagiaria e falou do meu

percurso académico. Ambos concordaram e marcou-se a proxima sessao.

Segunda Sessao
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O objetivo da segunda sesséo debrucou-se no estabelecimento de uma relagdo
terapéutica de confianca e fazer a crianga perceber a atitude de escuta ativa, aceitagédo
incondicional e empatia, também se inclinou sobre a observacéo direta do comportamento para
observar a frequéncia, intensidade e nivel de disfuncionalidade dos comportamentos da PHDA

da crianca.

Na segunda sessdo, ao caminharmos até a sala, questionou-me se a Dra. C. ndo iria
aparecer eu respondi que esta sessao seria apenas comigo, mas se ele se sentia bem e confortavel

para tal. Ele afirmou que ndo se sentia desconfortavel.

Perguntei-lhe se estava bem, ele disse que sim, mas sem entusiasmo. Perguntei-lhe se
n&o se sentia bem ao ser acompanhado por mim, ele disse que se sentia bem, ainda acrescentou
que eu parecia uma cantora de Hollywood. Eu ri-me e perguntei porqué e ele explicou.
Enquanto isto, estava sempre a abrir e fechar a caneta, 0 que causava um som incomodativo,
perguntei-lhe se estava ansioso, ele baixou a cabeca e respondeu que estava normal, que apenas
estava a gostar de brincar na escola e que teve de deixar de brincar para ir a sessdo de

acompanhamento psicolégico.

Expliquei-lhe o que iamos fazer nas sess@es, a periodicidade e os objetivos, também
salientei que no final faziamos sempre um jogo ou uma brincadeira. Entretanto olhou para as
folhas que tinha para ele, expliquei-lhe que era uma estratégia que tinha inventado para o
conhecer e ele a mim, era uma folha onde tinha questdes de autoconhecimento. Ele ficou

entusiasmado e pediu para fazer. Aceitei.

No primeiro exercicio era suposto descrevermo-nos em dez pontos. O C. respondeu que
era “elétrico”, “que nunca parava de se mexer”, “que era amigo dos seus amigos e familia”.
Depois quis contar-me que a mae o obrigou a vestir a roupa que tinha nesta sessdo, eram calcas
de ganga, dizia que ndo conseguia correr e que eram desconfortaveis. Depois mencionou que

as aulas tinham passado rapido porque sabia os seus horarios, contou-me como eram.

Vale salientar que o discurso do C. estava lento e a maior parte do tempo olhava para a

caneta e sentava-se quase de lado para mim.

Para prosseguirmos também lhe disse como me caraterizava. Antes de prosseguir
considerei necessario dizer-lhe que ali estava num espaco seguro que so se destinava a ele, que
me podia falar de tudo pois eu ndo julgava nem iria contar a ninguém. Ele perguntou se nem ia

contar a sua mée eu respondi que ndo, que aquele tempo era dedicado apenas a ele.
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Levantou a cabeca e contou que hoje estava triste porque o seu relégio estava
“congelado”, que o tentou arranjar e conseguiu, mas tinha medo de voltar a avariar. Respondi
gue ndo se preocupasse, pois caso avariasse de certeza que conseguia arranja-lo se nao podia

arranjar outro igual.

Depois perguntei se estava mesmo tudo bem na escola, ele disse que sim, que na escola
também brincou com outras amigas, que a uma delas chamavam-lhe Pikachu, por ser pequena.
Perguntei se ela gostava que Ihe chamassem, ele afirmou que parecia ndo se importar, entdo
salientei que se ela ndo se importasse era um nome fofinho, 0 nome de um Pokémon. Para ele
perceber que 0 meu interesse era estabelecer uma relagdo de empatia com ele. O C. ficou
espantado por conhecer e falamos um pouco sobre isso, quis mostrar-me 0s seus favoritos.

Aceitei.

Apds isso, continuamos a fazer os exercicios, ao longo disso ele falou-me de varios
exemplos reais. Ao longo das conversas falou-me que tem uma cadelinha e que o tinha tentado
morder, mas sO para chamar a atencdo. Eu partilhei, também, algumas histdrias sobre os meus
caes, com 0 objetivo de reforcar a relacdo terapéutica e demonstrar-lhe empatia. Ao mudar de
assunto, ele quis acrescentar que a empregada que ia limpar a casa estava sempre a meter 0s
seus brinquedos no lixo, que ja tinha falado com a mée e que ela nédo tinha feito nada. Eu sugeri
gue metesse uma folha a pedir para a senhora da limpeza ndo o fazer ou entdo que o C.
escondesse 0s seus brinquedos, para valorizar a preocupacdo dele com os seus brinquedos. Ele

considerou boa ideia. Passamos ao proximo exercicio.

Ao perguntar-lhe o que ele mais gostava em si, ele respondeu a criatividade, o que é
uma mais-valia, reconhecer essa qualidade. Quando perguntei 0 que menos gostava ele
respondeu que era pensar que ia explodir por dentro. Pedi-lhe para me explicar melhor o que
realmente sente nessas alturas. Ele deu o exemplo que quando os pais repetem sempre a mesma
coisa, fica irritado e quer atirar e partir tudo em casa. Devido a sua agitabilidade, nervosismo e
irritabilidade, ponderei a existéncia de ansiedade generalizada, mas a qual podia estar induzida
em erro devido ao diagnostico de PHDA.

Respondi-lhe com empatia e tentei perceber o que realmente o enfurece. Pelo que me
deu a entender é o facto de ndo poder ter controlo sobre si proprio, visto que os pais é que Ihe

mandam fazer tudo.

Depois quis contar-me um segredo, uma historia que considerava embaragosa da mée.

Comentei que a mée se sente cansada, ele confirmou. Disse que para além de ter ele e 0 irméo,
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ainda tem muitas coisas para fazer em casa. Diz que tenta pedir ao irmao para irem ajuda-la, s6
que o irmdo nunca quer. Partilhou varias informagdes sobre diversas situacées, 0 que me fez

perceber que o C. se sente inferiorizado em comparacdo com o irméo. Ele confirmou.

Dispersou a sua atencdo dos exercicios e pediu para ver os brinquedos que tinha na sala.
Eu deixei. Perguntei-lhe como seria entdo o dia perfeito para ele, apenas para finalizar a folha

de conhecimento. Ele respondeu que seria chegar a casa e ndo ter nada para fazer.

Brincamos com a plasticina, a fazer formas, com a finalidade de observar a criatividade
e capacidade de expressdo dele. Ele fez-me varias perguntas sobre mim e sobre o0 meu trabalho
no meu local de estagio. Respondi-lhe sempre com sinceridade e simplicidade. Depois, jogamos
ao quatro em linha, expliquei-lhe como se jogava. Ele ganhou. Ao longo do jogo falavamos
sobre diversas coisas, até que Ihe perguntei 0 que sentia quando os pais se zangavam com ele,
ele respondeu que se sentia injusticado e triste, até deu varios exemplos de quando se sentiu
injusticado. Um dos exemplos foi zangarem-se por causa das notas na escola. Eu sugeri-lhe que
pensasse que nem sempre era por causa dos resultados escolares, as vezes também se devia ao
facto de os pais saberem que ele tem potencial para melhorar e ndo ter vontade e empenho em
o fazer. Ele baixou a cabeca e mudou de assunto, perguntou que idade eu tinha, pois ja ndo se
lembrava. Eu disse que tinha nascido no ano de 1995, se ele queria fazer a conta para descobrir.
Assim o fez e descobriu. Como ja estava a chegar ao final da sessdo combinou-se a proxima

Sessao.

Terceira Sessao

O objetivo desta sessdo centrou-se em perceber como decorreu a semana do C. e se tinha
feito melhorias comportamentais em casa. Também se focou em perceber a sua habilidade de

autocontrolo e competéncias pessoais e sociais.

Na terceira sessdo, o C. mantinha o mesmo aspeto limpo e cuidado, a mae parecia ainda
mais cansada, com olheiras profundas expostas, cabelo despenteado e roupa descuidada. Na
sala de espera, o C. estava a ler um livro de desenhos animados e a mae estava no telemovel. A

caminho da sala perguntei-lhe se gostava da histdria, ele encolheu 0os ombros e disse que sim.

No inicio da sessdo o C. ndo estava tanto interessado em colaborar, mantinha-se calado.

Apos reforcar que ali era um espaco seguro e dedicado a ele e ao que ele necessitasse, ele mudou
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de disposicdo, tanto que acabou por ser uma sessdo em que foi possivel perceber 0s seus gostos
pessoais e dificuldades que sente no decorrer do dia-a-dia.

Com a finalidade de Ihe mostrar empatia, perguntei como tinha sido a sua semana, se
estava tudo bem. Ele contou que estava tudo bem e que tinha recebido um “Bom” a matematica,
disse que a mde tinha ficado contente com o empenho dele. Questionei entdo, como tinha
atingido o bom, ele disse que tinha estudado, tinha-se dedicado mais do que o0 que costumava
fazer, e que ao receber o “Bom”, também recebeu o seu telemdvel para jogar, pois antes estava
de castigo. Contou que a mée ainda se zangava, mas SO as vezes, por nao se querer levantar da
cama e por ser lento a comer, tomar duche e a vestir. Enquanto falava olhava para o livro, como
se estivesse a ler. Pedi que fechasse o livro e se centrasse na nossa conversa, que no final da

sessdo podiamos ler a histéria em conjunto. Ele aceitou.

Perguntei-lhe como se sentia, disse que estava feliz, porque tinha tida uma boa nota e
gue 0s pais 0 iam recompensar, sem o chatear mais. Depois contou que o0 irméo continuava
chato e que Ihe estava sempre a bater. Questionei a razdo. Ele respondeu que ndo queria que ele
entrasse no seu quarto, entdo como resposta o irméo beliscava-o e batia-lhe. Depois mudou de
assunto e voltou a abrir o livro, comecou a falar sobre as personagens do livro “Phineas and
Ferb”. Eu afirmei que ele estava mais interessado em ler o livro do que falar, ele admitiu e
perguntou se ja podia chamar a mée. Eu disse que ndo, que esta sessao seria apenas com ele,
como a psicologa tinha referido na primeira sessao, e propus-lhe que falassemos mais um pouco

e que no final liamos a histéria. Ele voltou a aceitar.

Com a intencionalidade de perceber se o C. sentia algum tipo de ansiedade aplicou-se a
Escala de Ansiedade Manifesta para Criancas, a qual indicou um indice global de ansiedade de
24 (anexo C), onde reflete a perturbacdo de ansiedade. Expliquei ao C. o objetivo de aplicar a

escala e ele aceitou responder as questdes.

Antes de iniciarmos, o C. quis dizer que andava triste e zangado com um assunto.
Questionei, como Leal (2016) explica é importante recolher informacéo sobre como o C. reage
as sensacOes desagradaveis para enriquecer 0 processo terapéutico e consequentemente, a
intervencao terapéutica. Contou que havia um menino na escola que andava a gozar com uma
menina mais nova, inventou rimas sobre 0 nome da menina, o C. ndo gostou e diz que se zangou
e pediu ao menino para parar, mas ele continuou. Naquele momento, em que estava a contar o
sucedido, disse que sé lhe apetecia chamar palavrdes, para o insultar, mas que ndo podia dizer

ali. Eu aceitei que os dissesse, ele disse e ainda acrescentou que as vezes diz muitos palavrdes
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para “dentro”, que era incontrolavel, mas, por favor, para eu ndo contar a sua mae. Salientei

que tudo o que faldvamos era confidencial, que ele tinha a liberdade para ser honesto.

A informagc&o que ele partilhou, respondi que era fundamental ele ter controlo sobre si
mesmo, pois os palavrdes sdo considerados desrespeitosos. Ainda acrescentei que em situagoes
que lhe desencadeassem raiva, para respirar fundo e acalmar-se, pois, para todo o
comportamento haveria uma consequéncia. Ele contou que estava preocupado, porgue 0 irméo
ia para aquela escola e 0 menino podia fazer-lhe 0 mesmo, e se assim fosse, ia dar uma licdo ao
menino. Perguntei qual seria a licdo. Ele disse que seriam socos na cara. Desencorajei-o a ter
comportamentos violentos, pois so lhe traria consequéncias negativas para o C. e para 0s pais.
Sugeri-lhe que tivesse paciéncia e tentasse lidar com a situacdo de forma mais racional, em vez
de emocional. Ele respondeu-me que havia uma situacao pior, que tinha um colega que estava
constantemente a chatear os outros, a empurrar e a magoar, acrescentou que era um menino
“deficiente”, por isso até¢ desculpava. Contou que esse menino tinha dificuldades de

aprendizagem, mas que todos os auxiliares permitiam os atos de violéncia para com 0s outros.

Comentei que era necessario o C. encontrar uma forma de contornar a situacdo, para
evitar receber a violéncia por parte do menino. Acrescentou que 0 menino roubava os almogos
dos outros e que os auxiliares também o permitiam, por ele ser “deficiente”. Comentei que ndo
podiamos controlar os comportamentos dos outros, mas que deviamos estabelecer limites
quanto as outras pessoas connosco, ou seja, embora o menino fosse “deficiente” ndo era correto
afetar assim o0s colegas, que tinhamos de pensar numa solugdo para o problema sem desprezar

ou prejudicar 0 menino que ndo consegue controlar 0s seus comportamentos.
Apos isto, concentramo-nos na escala da ansiedade onde foi colaborante.

Aos falarmos dos medos, pois havia uma pergunta referente a isso, ele falou-me dos
seus medos. O C. tem medo do escuro, de aranhas, de palhagos e ainda mencionou o palhaco
do filme “IT”. Eu expliquei-lhe que utilizasse o exemplo do filme como algo positivo, pois no
filme evidencia que cada menino tem de enfrentar os seus proprios medos, ou seja, que 0 N0sso
pensamento ¢ manipulado pelo medo, tornando real aquilo que nos assusta. Acrescentei que
para ultrapassar isso devia atribuir algum significado comico a imagem que o assusta. Utilizou
varios exemplos e riu-se com 0s mesmos. Ainda lhe expliquei que os pensamentos sobre o
medo surgem como imagens, logo é possivel converter isso em algo positivo. Como por
exemplo se eu quiser imaginar um golfinho, posso, mas ndo significa que seja real e que esteja

ali presente. Ele entendeu e deu mais exemplos.
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Depois, continuamos a preencher a escala da ansiedade. Ele pediu para ir a casa de
banho, pedi-lhe que aguardasse até acabarmos a escala da ansiedade, ele aceitou.

Quando perguntei se ele se importava com 0 que 0s outros pensavam sobre ele, ele
respondeu que sim, principalmente quando era uma pessoa rica. Questionei a especificidade da
populagéo que indicou, para entender de que forma ele realmente se sente afetado com pessoas
alheias. Ele disse que tinha medo de repararem nas roupas dele. Confortei-o ao dizer-lhe que
todos somos livres de vestir 0 que queremos e que qualquer pessoa podia vestir um fato e uma
gravata e isso ndo a fazia superior a n6s, pois eramos todos humanos e apenas nos distinguiamos
uns dos outros pelos nossos valores e comportamentos. Ele compreendeu e acrescentou que

realmente também podia vestir o seu fato da comunhéo e néo seria diferente por isso.

Quando acabamos a escala e ele foi a casa de banho pediu-me para a mae entrar porque
ela queria dar-me uma palavrinha, aceitei educadamente, pois a comunicacdo é uma fonte de
informacdo que podia privilegiar o acompanhamento com o C. A mae quis partilhar que estava
muito orgulhosa dele pela boa nota a matematica, contou-me que recompensas lhe tinha
atribuido, eu salientei que era benéfico para o C. a forca como estavam a lidar com o
acontecimento positivo. Entretanto o C. voltou da casa-de-banho e ainda acrescentou que agora
se sentia capaz de conseguir boas notas nas outras disciplinas. Eu reforcei que se ele se

empenhasse no que fazia continuava a ter resultados positivos.

O C. voltou a falar do menino na escola, que roubava a comida dos outros, a mée
confirmou que a situacéo era real, mas que a problematica do menino era autismo. De facto, as
auxiliares sabem dos acontecimentos e véem, mas ndo intervém. Os pais também sabem, mas
recomendam que os filhos se afastem do menino. O C. continuo a contar mais exemplos de
situacbes com 0 menino autista. A mae continuou e comentou que 0s pais desse menino se
recusavam a reconhecer a perturbacdo do menino, logo permanecia naquela escola, sem

acompanhamento direcionado para a problematica.

A mée do C. também quis partilhar que ndo estava muito bem e que ja tinha ido algumas
vezes ao médico, tinha a tensdo alta, sentia que ndo conseguia descansar e que o facto de nédo
ter familia que ajudasse, dificultava a sua vida. Conversei um pouco com ela, sugerindo que
seria benéfico para ela ter acompanhamento psicologico, ndo sO para entender as suas
probleméticas como para prevenir alguma perturbacdo psicolégica, como a perturbacdo da

ansiedade ou depressdo, pois pelo seu discurso e forma de se apresentar no meio pode
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transparecer alguns sintomas das mesmas. Ela agradeceu pela atencdo e afirmou que iria

procurar ajuda.

Chegando ao fim, marcamos a préxima sessao de acompanhamento do C. e despedimo-

nos formalmente.

8.3.  Hipdtese de Diagnostico

Como referi anteriormente o C., tem Perturbacdo de Hiperatividade com Défice de

Atencéo, diagnosticado previamente.

8.4. Hipdtese de Estratégias de Intervencdo Psicoldgica na Perturbacdo de Hiperatividade e

Défice De Atencéo

De acordo com Valido (2016) ponderam-se trés abordagens para o tratamento da
PHDA: o farmacologico, o cognitivo—comportamental e o tratamento combinado. Para adequar
o0 tratamento a crianca é fundamental conhecer as suas caracteristicas, pois 0s tratamentos tém
finalidades diferentes. Uns procuram reduzir os sintomas especificos da PHDA e outros

procuram atenuar as consequéncias da PHDA.

Em acréscimo, e de acordo com Afonso (2020), considera-se que o tratamento
multidisciplinar, que é o que o C. estd a fazer, € o mais adequado e completo para esta
perturbacdo. O tratamento é realizado por uma equipa multidisciplinar (médico, psicdlogo, pais
e professores) com o objetivo de atenuar os sintomas da perturbacdo e melhorar as relagoes

sociais e as competéncias académicas.

No caso do C. a professora também tem um papel fundamental no desenvolvimento da
crianga, pois a psicologa, quando era a psicologa do C. mantinha contato assiduo com a
professora com a intencionalidade de adequar a intervencdo no meio escolar e
consequentemente, perceber a adaptacéo do C. a essa intervencdo. Ndo tenho informagdes sobre
0s aspetos especificos da intervencao escolar, contudo o objetivo centra-se em garantir um
ambiente tranquilo e harmonioso no decorrer das atividades, dai estar presente na intervengéo.
De acordo com Braga (2017), deve ser um exemplo para a crianca, devendo demonstrar atitudes

justas e calmas, clarificar as regras e metodologias adotadas e a realizacdo de atividades que
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sejam mais dindmicas e bem estruturadas, de modo a evitar comportamentos desajustados.

Assim é esperado amenizar o problema de atencdo, ter sucesso e melhor aprendizagem.

Na intervencdo farmacoldgica da-se prevaléncia a trés tipos de medicamentos:
tranquilizantes, antidepressivos e estimulantes. No entanto, apesar dos estimulantes terem uma
intervencéo eficaz por diminuirem os sintomas, ndo curam a crianga, tendo apenas um efeito

atenuador das dificuldades adjacentes (Evans, Owens, Wymbs & Ray, 2018).

Apesar de se observar uma melhoria significativa em 80% dos casos, existem os efeitos
secundarios associados aos farmacos, como por exemplo, taquicardia, cefaleias, dores de
estdmago, falta de apetite, insonia e aumento de tiques nervosos (Antunes, 2009). Por isso, 0
medicamento s6 deve ser considerado nos casos em que exista uma perturbacdo neuroldgica e
em que os acompanhamentos alternativos se tenham revelado insuficientes ou inadequados
(Riera et al., 2017). No caso do C. o médico de familia propds a intervencdo combinada no

mesmo ano do diagnostico da PHDA.

A intervencdo através da terapia cognitiva-comportamental tem por finalidade melhorar
0 autocontrolo, com base nas estratégias de automonitorizacdo, autorreforco, autoinstrucéo e
role play (Pardilhdo, Marques, & Marques, 2009). Infelizmente, dados as circunstancias néo foi

possivel prolongar as sessGes de acompanhamento até atingir esses objetivos.

Para reforcar a validade da intervencdo, um estudo realizado por Coelho, Barbosa,
Rizzutti, Bueno e Miranda, em 2017 comprovou que foram encontradas melhorias nos sintomas
periféricos da PHDA no grupo multimodal e nas competéncias sociais com uma frequéncia
crescente nas subescalas de empatia, assertividade e autocontrolo e diminuigéo da percecéo das
dificuldades na assertividade e dificuldade das subescalas de autocontrolo. Outros estudos que
comprovam a eficacia da mesma intervencdo sao, por exemplo, de Braun, Marcilio, Corréa e
Dias (2019); Sprich, Safren, Finkelstein, Remmert e Hammerness (2016); Denis, Guay, Foldes-
Busque e BenAmor (2015); entre muitos outros.

O tratamento combinado refere-se & combinagdo do tratamento farmacolégico com a
terapia cognitivo-comportamental. Varios estudos comprovam que uma boa abordagem
terapéutica exige uma intervencdo multimodal, incluindo os diferentes meios onde a crianca
estd inserida, sendo a melhor forma para adaptar os recursos existentes em funcdo da
funcionalidade individual de cada crianca e da sua familia (Arias, Garcia & Alarcon-Espinoza,
2019). Existem evidéncias desta intervencdo ao nivel do melhor controlo da agressividade em

contexto familiar, maior satisfacdo por parte dos pais que participam como agentes ativos no
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tratamento, possibilidade de reducdo da farmacologia associada ao tratamento, maior
funcionalidade e diminuig&o da gravidade dos sintomas (Vian, 2019).

Para as sessOes seguintes era esperado, com base na intervencdo multimodal, que se
trabalhasse a capacidade de regulacdo do comportamento, recorrendo ao reforco dos
comportamentos adequados. Da mesma forma, estimular a implementacdo de estratégias
cognitivas que permitam enfrentar situacdes mais complexas, com base numa crescente
capacidade de regulacdo emocional e comportamental, partindo-se do pressuposto clinico que
a atividade cognitiva influéncia a nossa forma de agir. Com isso, esperava-se que uma mudanca
cognitiva, através de autoinstrucdes repetidas, encaminhasse a uma mudanga comportamental
positiva. Ndo obstante, a intervencdo emocional também seria um objetivo fundamental de
intervencdo, uma vez que existe uma frequente associacdo entre a PHDA e alteracdes
psicoemocionais (como desmotivacao e baixa autoconfianga), com implicagdes relevantes ao
nivel da autoestima e do autoconceito escolar e do autoconceito geral (Canela, Buadze, Dube,
Eich, & Liebrenz, 2017).

E ainda relevante sublinhar que a intervencao multidisciplinar pode englobar diferentes
niveis de intervencdo (seja pedagdgico, psicopedagdgico, comportamental e/ou emocional) e
para 0 seu sucesso € fundamental o apoio direto ou indireto aos cuidadores e o
treino/aconselhamento parental. O envolvimento e a articulacdo estruturados dos cuidadores/
adultos significativos € um indicador importante em termos de prognéstico, uma vez que
otimizam o apoio direto as criancas no ambito do reforco/estimulagdo comportamental e/ou

emocional (Wilens et al., 2009).

Q. Estudo de caso D — Caso de Acompanhamento

9.1 Historia Clinica

Identificacdo: D.
Idade: 9 anos

Motivo da consulta: Alteragcbes comportamentais e sintomas ansiosos.
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9.2. Descrigdo das Sessdes de Acompanhamento Psicologico

Primeira Sessdo

O objetivo da primeira sessdo incidiu na recolha de dados acerca da historia de vida e
do problema atual da D. e foi feito através da entrevista clinica, efetuada pela psicologa do

estagio (Dra. C) e através da observacao clinica ndo estruturada (estagiaria).

O motivo da consulta foi por pedido da familia, por mudancas no comportamento da D.

e sintomas ansiosos.

A D. estava acompanhada pelo pai e pela mée, ambos com aspeto bem cuidado, ao entrar

no consultério, a D. manteve-se de pé entre 0 pai e a mde. E uma menina de estatura fisica

magra e com um aspeto bem cuidado.

A psicologa pergunta 0 que os encaminha a consulta e o pai responde que a D. é um
pouco rebelde, isola-se e faz poucas amizades. A mée diz que o grande problema dela néo € s6
isso, 0 pai interrompe para salientar que advém de alguns acontecimentos do passado, pois a
irmd teve uma menina, que a D. a sente ciimes, a outra irma teve um nado-morto e a mae
permitiu a D. ver o bebé. Desde ai notam que ela destabilizou, tornou-se mais rebelde e perdeu
0 interesse na escola. A saida das irmds de casa ja desencadeou alguma rebeldia, mas desde
esses acontecimentos ficou pior. Isto dede ha um ano atras. A mae diz que a D. se sente presa
aum bilhete que a D. escreveu para o sobrinho que morreu porque tem um valor simbolico para
ela. Acrescenta que a D. ndo tem uma noite estavel ha algum tempo, pois resiste para adormecer
e acorda muitas vezes durante a noite, com pesadelos. O pai diz que a D. ndo aceita uma resposta

negativa e quando isso acontece insulta os pais, ao dizer-lhes que sdo 0s piores pais.

O pai é pedreiro e tem 48 anos, a mae trabalha em limpezas e tem 47 anos. A D. esta no
guarto ano de escolaridade e diz que gosta da escola, salienta que s6 tem trés amigos, mas so

uma ¢ que ¢ “amiga- amiga’.

No decorrer da sessdo a D. interrompia os pais quando ndo concordava com 0 que
diziam. A psicéloga pediu que ndo interrompesse 0s pais, pois a mae estava a contar que ela
ndo se integrava nos desportos da escola, isola-se e fica a roer as unhas e a observar os colegas,
a D. admite que se sentia nervosa. A mée diz que antes ela era mais sociavel, integrava-se mais
com os colegas e brincava. Durante a sessdo a D. utilizava o telemdvel e a psicologa pediu para

desligar, pois desconcentrava-a e era proibido para a sessdo, a D. obedeceu e deu a mée.
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A D. diz que gosta das professoras e tem notas medianas, 0s pais dizem que 0S erros
ortogréficos agravam a situagdo. Tem muita dificuldade na caligrafia e na correta ortografia.
Enquanto a psicologa dizia para a D. que ela tinha de se concentrar e praticar a ortografia para

melhorar.

Os pais dizem que ela tem algumas dificuldades na escola, talvez devido a falta de
concentracdo. A mée diz que até chegou a pensar que a D. fosse hiperativa porque brincava,
revirava tudo e nunca arrumava nada. Nao costuma brincar na rua porque o0s pais nao deixam,
embora a mée tivesse prometido varias vezes que ela podia ir brincar com uma amiga (vizinha)
e depois nunca deixava, acrescenta a D, ainda diz que quando a irmé& mais nova a ia buscar que

costumavam ir ao parque e que gostava desses tempos.

A D. tem trés irmds, a P. tem 28 anos e é casada, a V. tem 23 anos e a Z. tem 18 anos.
AP.éairmaque perdeu o bebé, a V. tem uma filha, a L., de dois anos e a Z. demonstra sintomas
de depresséo, devido ao fim de uma relacdo amorosa. A D. conta que a Z. ja ndo quer saber
dela, porque esta sempre a manda-la embora do quarto e ndo tem paciéncia para brincar com

ela, o que leva a D. a ter alguns “ataques” de irritagdo, segundo a mae.

Entretanto, a psicologa teve de interromper a sessdo devido a uma emergéncia familiar,

entdo reagendou-se a sessdo seguinte.

Segunda Sesséo
O objetivo desta sessdo centrou-se em continuar a primeira sessdo que foi interrompida.

A D. chegou a segunda sessdo com um aspeto cuidado, acompanhada pelos pais. A
psicologa pergunta-lhe como tem estado e ela diz que tem estado bem, mas que ndo queria ter
saido da escola, porque estava a ter ginastica. A psicologa perguntou se era a sua disciplina

favorita e ela responde que € uma delas.

Para retomar a sessdo passada, a psicologa pergunta-lhe se tem algum problema de
salde, os pais respondem que ela agora tem estado bem, mas que quando era pequena tinha
muita falta de ar, o que a levava a frequentar muitas consultas no hospital. Os médicos diziam
que era asma e que provavelmente herdou isso da mae. A partir dos sete anos deixou de ter

essas crises de falta de ar. Enquanto a mae falava a D. interrompia a dizer que adorava correr.
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A psicologa ao questionou o percurso da gravidez da D. e ela responde que foi a pior
que ja teve, pois sofria com crises de falta de ar. Ao perguntar pela alimentacdo da D. a mae
responde que ela é seletiva, mas que quando era pequena a situacéo era pior. A mée acrescenta
que por vezes a D. dorme com os pais e diz que tem frio, mas a verdadeira razdo € gostar de

mimo, segundo a mée.

Quanto a aquisicao da linguagem, a mée afirma que a D. comecou a falar cedo, com um

“ano e pouco”, mas que so deixou a chucha com trés anos e que foi um processo muito dificil.

A psicologa pergunta como é o dia-a-dia da D., ela interrompe 0s pais e diz que acorda
as oito, a mée leva-a, raramente vai 0 pai. As vezes atrasa-se para a escola, porque nao se quer

levantar cedo. Almoca na escola e depois 0s pais vao busca-la, por vezes era a Z.

O pai diz que quando a D. chega a casa nao sabe brincar sem que desarrume tudo, mas
depois ndo quer arrumar nada. Enquanto os pais falavam a D. interrompia e falava por cima

constantemente. O que levou a psicéloga a pedir para a D. deixar os pais falarem.

Assim, a psicologa reforcou entdo o que € realmente levava a D. a procurar ajuda e o
pai diz que foi a mudanca de comportamento, pois estd mais agressiva e desobediente e nota
que tem percebido que a D. anda mais ansiosa. Também diz que a D. esta constantemente a

falar, que nunca se cala. E que agora ndo pode ouvir um “nao” se nao se revolta contra todos.

A psicologa perguntou se as irmas eram assim, os pais dizem que apenas uma delas,
mas que sempre foi assim. A D. teve uma mudanca. Nisto, a mée diz ja tentou fazer com que a
D. percebesse que ndo pode estar sempre a interromper os adultos, mas a D. voltou a

interromper para dizer que nunca se calam para ela poder falar.

O pai conta que a D. reagiu mal ao nascimento da sobrinha, pois estava com medo de
gostarem menos dela. A mée explicou-lhe gue isso ndo iria acontecer porque ela era sua filha,
mas mesmo assim a D. costuma ter muitos ciumes da menina, pois diz que Ihe ddo mais atencéo
do que a ela. Por vezes diz que ndo gosta da L. A psicéloga diz que o facto de a D. falar sobre

0 que sente é 6timo, pois a maior parte das criangas nao faz isso, interioriza os sentimentos.

Por fim, a psicologa explicou que na proxima sessdo a D. ia sozinha para a sala e ela
rejeitou, a menos que a mée Ihe deixasse pintar os labios. A mée diz que ndo gosta de ver uma
crianga com maquiagem por isso ndo a deixa usar batons. A mae disse que ja lhe explicou que
isso sb se usa em casa, porque na rua fica feio. A D. gritou e a méde contou que é outra mania

que ela ganhou, gritar. E que ja lhe explicou que ndo deve fazer isso.
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Por fim, a psicéloga explicou que a préxima sessao seria comigo e s6 com a D. 0s pais

concordaram e reagendou-se a proxima sessao.

Terceira Sessdo

Como a D. apresentou sintomas de perturbacéo de ansiedade, de acordo com a descricao
dos pais, considerou-se a aplicacdo do Programa do Gato Habilidoso. Como o estdgio foi
interrompido ndo foi possivel concretizar todas as sessdes, apenas seis. Portanto, esta sesséo
centrou-se em estabelecer uma relacdo de confianca e seguranga com a crianca, através da

apresentacdo mutua. Explicou-se o Programa do Gato Habilidoso e a sua periocidade.

Ao iniciar o contato perguntei como tinha sido a semana dela, ela respondeu que tinha
sido boa. De seguida expliquei o que iriamos fazer ao longo das sessdes, em que para além de
conversarmos e fazermos alguns exercicios também iriamos fazer um jogo no final. Ela
mostrou-se interessada e quis contar-me que gostava de variar de brincadeiras, que costumava
brincar com as bonecas, depois com as cozinhas, depois gostava de desenhar, etc... Também
contou que, sem saberem, brincava com as malas das irmds, e que estas eram enormes para ela.
Quando iamos mudar de assunto, perguntou-se se eu também era estudante, eu respondi-lhe
que sim, que era estudante de psicologia por isso estava ali com ela. De seguida expliquei-lhe
gue nesta sessdo iriamos conhecermo-nos melhor, em que eu lhe iria fazer perguntas sobre ela
e gue ela também podia fazer sobre mim. Expliquei que essas perguntas eram baseadas num
diario secreto destinado a criangas e que 0s decorreres das nossas sessdes seriam baseados num
livro e caderno chamado de “Gato Habilidoso” e que este se destinava a criancas. Também lhe

expliquei aprofundadamente a periocidade e o objetivo do programa.

Apos isso ela mostrou-se interessada e disse que parecia um jogo, enquanto isso eu tirei
as minhas canetas coloridas do estojo e ela mencionou que a sua cor favorita era o rosa. Eu
sugeri que entdo escrevesse com a cor rosa para validar a sua preferéncia, ela acenou que sim.
Mencionou gque em casa tinha imensas canetas coloridas e que adorava escrever com elas.

Sugeri que as trouxesse na proxima sessao com o intuito de estabelecer empatia, ela concordou.

No decorrer da sessdo a D. tossia frequentemente, perguntei se estava bem e se precisava
de algo. Ela disse que estava bem. Para iniciar apresentei-me, disse 0 meu primeiro e Gltimo

nome, a minha idade, e de onde era. Também contei que tinha um irmé&o, que adorava animais
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e que nos meus tempos livres adorava diversas coisas, também falei das minhas series de

televisao favoritas, cor e comidas favoritas.

A D. contou que a sua serie de televisdo favorita era a de uma senhora que tinha uma
amiga a viver com ela e que o pai dessa crianca vivia noutro pais, que se chamava “A Raven
voltou”, ndo sabia em que canal dava, mas que encontrava sempre, porque metia a gravar.
Também quis contar que na escola estava a dar Historia e que ja sabia sobre os visigodos, que

0 viriato era o chefe dos visigodos.

Sugeri-lhe que me fizesse trés perguntas sobre algo que ela quisesse saber sobre mim,
para lhe demonstrar confianca e disponibilidade, ela perguntou qual era a minha matéria
favorita. Eu respondi que era estudo do meio, e ela ficou contente e disse que era a sua favorita
também. Depois perguntou qual era 0 meu jogo favorito, eu respondi que era jogar as cartas,
ela respondeu que adorava jogos de magia e explicou-me um truque com cartas. Depois
perguntou se gostava de brincar com bonequinhos quando tinha a idade dela, eu respondi que

sempre gostei mais de bonecos do que barbies.

Depois confiou-me um segredo e pediu que ndo contasse a hinguém, era uma historia

gue a D. considerava embaracgosa que dizia respeito a irma.

Posto isso, conversamos sobre vérias brincadeiras que ela faz e que eu também fazia

guando tinha a idade dela. Contou-me gue tinha pedido uma mala de maquilhagem para o Natal.

Depois contou-me uma situagcdo com a sua sobrinha, que se sentiu zangada com ela. Dai
contei-lhe que ao longo das sessGes iriamos falar de sentimentos e aprender a interpretéa-los,

principalmente sobre os sentimentos que manifestavam a ansiedade.

Para seguir o exercicio da sessdo pedi-lhe para me contar uma situacdo ma, em que se
sentiu zangada, frustrada ou desiludida. Ela contou-me que, na escola, estava a brincar com
uma auxiliar que tinha um menino especial, que n&o gosta de brincar com outras criancgas, e que
também estava la a sua amiga, estavam todos a brincar e que essa auxiliadora estava a dizer-lhe
para ela ndo se meter na conversa e que do nada empurrou-a pela cara, magoou-a no olho com
0 dedo, posto isto a D. diz que se sentiu triste, pois nédo tinha feito nada que justificasse aquela
atitude. Ainda acrescentou que uma vez ela tinha feito a roda e lhe tinha acertado com o pé na
cara, argumentou que nunca tinha feito queixa a professora porque ndo queria que ela ficasse
triste com a D. e que deixasse de brincar com ela. Eu perguntei se ela realmente gostava de

brincar com ela, a D. respondeu-me que sim e justificou que ela tinha problemas por isso era
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assim, pois os pais dela estavam separados e que ela era muito “pequenininha”. Para
percebermos as emocdes e 0s sentimentos que a D. sentiu naquele momento pedi-lhe que
preenchesse na folha, ela respondeu “irritada” e “triste”. Voltei a reforgar o que ela tinha sentido
naquele exato momento, qual tinha sido o pensamento da D. referente ao comportamento da
auxiliar, ela disse que pensou que estava chateada e zangada com ela. Eu afirmei “sentiste

culpa”. Ela acenou que sim, de cabisbaixo.

Ap0s isso, a D. sentiu necessidade de contar “outra coisa muito ma” que a deixou muito
triste, tdo triste que nem conseguiu lanchar. Entdo um dia estava sem as suas amigas porque
ambas tinham ido para casa e ndo tinha ninguém para brincar, porque ndo tinha outros amigos
nas outras salas e que a turma dela ndo gostava de brincar com ela, disse que ndo sabia porqué,
mas algumas raparigas estavam sempre a treinar muasica, 0s rapazes sempre a jogar futebol e

que s6 tinha mesmo a suas amigas.

Perguntei o que ela sentia e pensava quanto a isso para perceber de que forma interioriza
0s sentimentos, ela respondeu que pensava que era um problema dela, algo que elas ndo gostem
nela. Perguntei 0 que a levava a pensar que podia ser isso, ela respondeu que se calhar pela
aparéncia, pois estavam sempre a dizer que ela parecia chinesa, eu partilhei que comigo também
comentavam isso e que ainda hoje comentavam. Ela continuou a fingir como eles e elas diziam,
dando alguns exemplos. Perguntei o que ela sentia quando ouvia esses comentarios, ela disse
que pensava que eles eram maus, mas que hoje, uma menina da turma dela, que era muito bem-
comportada, tinha levado pimenta para a escola e que se tinha “passado mesmo” e deu aos
meninos para provarem. Entdo essa menina tinha trazido o frasco da pimenta porque um menino
a desafiou em troca de dois euros. Eu perguntei se isso tinha trazido alguma consequéncia para
essa menina e a D. disse que a mae dela a tinha posto de castigo e os que provaram ficaram de
castigo até ao Natal.

Apds isso eu disse que estava a notar que ela sentia alguma inseguranca quanto a Si
propria e a sua imagem, ela acenou que sim. Pedi para ela se descrever em dez topicos, como

pedia na folha de conhecimento.

Ela disse: “‘Uma menina com muita dificuldade”; “Uma menina que ndo percebe muito
da matéria e essas coisas”; “Sou uma menina que € mais ou menos inteligente”; “Sou uma
menina que gosta muito de brincar”; “Sou boa pessoa”; “Penso que posso ser uma menina muito

estudiosa”.
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Perguntei entdo quanto a sua aparéncia fisica, ela respondeu: “Gosto de ser como sou”;
“Gosto da minha mae estar sempre a comprar-me roupas, de marca principalmente”; “Gosto do

meu corpo”.

Perguntei se gostava dos seus olhos, visto que Ihe chamavam chinesa, ela disse que sim,
porque eram iguais aos dos seus pais. Perguntei entdo, o que ela mudava em si, ela respondeu

que ndo queria ser tdo baixinha, gostava de ter cabelo loiro e os olhos azuis.

Eu disse que ela ndo tinha de se sentir inferior por aquilo que considerava defeitos e o
que é e ndo tem para ajudar a fortalecer a sua auto-estima. Ela disse que todas as pessoas a
consideravam fofinha e querida e que ja a tinham convidado para fazer de princesa por ter uma

cara bonitinha.

Perguntei entdo no que é que ela se considerava a melhor, ela disse que era a fazer
pinturas na cara e a maquilhar, pois um dia a sobrinha tinha-lhe pedido para a M. a maquilhar,
ela explicou como o fez e como tinha adorado o resultado final. Depois perguntei onde ela se
considera a pior, ela ficou a pensar. Depois respondeu: “Verdadeiramente, eu ndo sou a pior a
escrever porque ha meninos na minha turma que escrevem pior, mas sou a pior a fazer contas

no quadro, fico nervosa e as vezes nao sei muito bem responder”.

Perguntei que trés desejos ela pedia se existisse uma ldmpada magica, ela respondeu que
pedia a escola s para si e para as suas amigas, e também a professora s6 para si. Também
desejava ser igual a Doutora C. porque acha engracado conhecer outras criancas e ajuda-las.
Por ultimo disse: “Também desejava ser como tu!” Perguntei porqué, ela respondeu: “Porque

eu gosto muito de ti e tu és super fofinha”.

Salientei entdo caso ela ndo nos conhecesse gque desejos pedia, ela respondeu que o que

mais queria era que todas as pessoas respeitassem o mundo e ficasse tudo limpinho.

Também perguntei o que ela considerava mais importante, principalmente na época em
vigor (Natal), ela respondeu ser as prendas e ter a sua familia e os primos para brincar e
conversar. De seguido perguntei quem era a pessoa mais importante para a sua vida, aquela
pessoa que ela podia sempre contar, ela respondeu, sem hesitar, que era o primo, pois brincavam
imenso e que conversavam a vontade. Esse primo mora longe, mora na sua cidade favorita-
Viseu, dai adorar a época que vai para la. Referiu que adorava Viseu, que a casa da avo era

enorme e que tinha varios animais e que adorava brincar e correr la.
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Para finalizar a sessdo e antes de jogar perguntei quem lhe apoiava sempre, ela
respondeu a M. (amiga), e também perguntei quem € que ela iria sempre apoiar, ela respondeu

que tinha trés pessoas, 0s pais e 0 primo.

Assim entreguei-lhe a tarefa “MOQUEPO” para fazer em casa e agradeci por ser
colaborante, expressiva e espontanea durante a sessdo e depois fizemos um jogo “quatro em

linha” em que ela ganhou uma vez e eu duas vezes.

Quarta Sessao

Os objetivos da quarta sessdo focam-se em ajudar a crianga a identificar os diversos
tipos de sentimentos, distinguindo sentimentos de ansiedade ou preocupacdo de outro tipo de
sentimentos. Também se objetivou a normalizacdo de sentimentos de medo e de ansiedade,
além disso, foca-se na promoc¢do da capacidade de a crianca comecar a identificar as suas
proprias respostas somaticas a ansiedade.

Quando a fui buscar a sala de espera saltou para mim, alegre, e gritou 0 meu nome,
enquanto iamos até a sala contava-me que tinha trazido as canetas coloridas para preenchermos
a ficha. Perguntei-lhe como tinha corrido a semana ela disse que muito bem e que ja estava de
férias de Natal, falamos um pouco sobre a época natalicia e como ela se sentia feliz naquela

altura, com o intuito de valorizar as suas emocgGes positivas.

Perguntei-lhe se tinha trazido a tarefa que lhe pedi, ela encolheu os ombros e disse que
se tinha esquecido, mas reforcei se realmente tinha feito, ela disse que sim mas que a folha tinha
ficado em casa, entdo pedi-lhe que me contasse 0 que tinha descrito como situagcdo em que se
tinha sentido bem. Ela contou quando ia para a escola e sabia que ia brincar com a sua melhor

amiga.

Para introduzir o tema da segunda sessdo do programa do “Gato Habilidoso” expliquei
que iriamos falar de diversos tipos de sentimentos, distinguindo sentimentos de
ansiedade/preocupacéo de outro tipo de sentimentos, também iriamos aprender a normalizar
esses sentimentos que desencadeassem medo e ansiedade para ganhar a capacidade para a D.

comecar a identificar as suas proprias respostas somaticas a ansiedade.

Comecgamos por fazer o exercicio recomendado pelo Caderno do Gato Habilidoso, ela

estava a colaborar e fazia tudo com autonomia.
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Quando iamos passar para 0 proximo exercicio ela comegou a ler a ficha, deixei, e
comegou a contar-me que tem uma melhor amiga que quando est4 zangada da para ver pela
cara dela e por vezes, faz um gesto com a méo, que significa um coracdo partido. A M. também
simbolizava dessa forma, mas diz que agora prefere comunicar, e que dessa forma desculpa

sempre as amigas.

Enquanto continuamos a fazer os exercicios, a M. contava exemplos, que explicava
como entendia 0s sentimentos e emoc¢des das outras pessoas. Como por exemplo, que tem uma
amiga que quando fica triste cruza os bracos e encolhe-se. Depois perguntei como ela fica
quando se sente triste, ela ignorou e continuou o exercicio. Depois reforcei, mas de acordo com
0 sentimento a que dizia respeito o exercicio, portanto perguntei quando € que ela se sentiu
surpreendida. Ela silenciou-se e baixou a cabeca, eu expliquei o que significava, ai ela contou

um evento com a irma.

Depois pediu para ler o préximo exercicio, leu sem dificuldade, mas calmamente. O
exercicio referia-se as expressoes, portanto pedi para me dizer varios exemplos de quando

percebeu algumas expressdes, mas ou boas. Ela assim o fez.

Para completar perguntei qual foi a pessoa que até a data ela ja tinha visto mais zangada,
ela respondeu que tinha sido a sua mae porque as vezes ela mexia nas coisas da mée e as vezes
ela zangava-se, ndo s6 com ela, mas com a sobrinha, com as irmas e com o pai. Ela reforcou
gue com o pai embora se chateassem frequentemente os pais ficavam sempre juntos, mas o pai
da J. (amiga) ndo ficava com a méae, pois estavam a separar-se. Perguntei se isso Ihe acontecesse
como ela se sentia, ela respondeu que se sentiria muito triste e que ia para a escola triste todos

os dias, ndo falava com ninguém na escola.

Preenchemos o préximo exercicio e pediu para voltar atras, entdo queria preencher o
primeiro exercicio, em que pedia para mencionar varios sentimentos, ela ndo tinha se lembrado
datristeza. Comentei que por nédo se lembrar da tristeza podia significar que estava muito alegre,

ela abanou a cabeca que sim, abriu os bracos e disse que se sentia super alegre por estar ali.

No proximo exercicio, disse-lhe os mesmos exemplos e ela respondeu sempre sem
hesitar. Quando falamos sobre desilusdo ela contou que detesta que as pessoas discutam e que
em casa 0 pai e a mde ndo costumam brincar com ela e que se sente sozinha, de cabisbaixo
comentou gque a irma parecia ndo gostar dela porque nunca queria brincar com ela e que quando
procurava a atencdo dela, a irma zangava-se. Entdo perguntei como ela se sentia com isso € 0

que podia fazer para alterar a situacéo, ela respondeu que tem um truque, tenta chorar, encolhe-
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se e diz que néo Ihe dao atengcdo com uma voz fofinha e que assim vem ter com ela, abracam e

depois brincam todos.

Quando Ihe dei um exemplo em que ela supostamente se sentia assustada ela contou que
quando estava em casa da irm@, era um rés do chdo, a vizinha tinha sofrido um assalto em casa,
diz que desconfia que foram dois homens das obras que subiram o muro de casa dela, entraram
pela janela e roubaram coisas “idiotas”, ainda salientou que ndo eram profissionais, pois apenas
tinham levado sapatos, roupa, perfumes e bijuterias feitas a mao. Contou que apenas ontem €
que descobriram que a gaveta da roupa interior tinha marcas de méo sujas, 0 armario e a cama

também.

De seguida pediu para ler o préximo exercicio, desta vez demonstrou alguma
dificuldade, pausava entre as palavras. Fizemos role-play de expresséo de sentimentos. Estava

motivada e colaborante, ndo teve dificuldade em interpretar os sentimentos.

Quando iamos passar para 0 proximo exercicio perguntou pela Doutora C., eu respondi
que no final poderia vé-la, ela ficou contente, abanou as pernas na cadeira e disse que também

queria voltar as sessdes, eu respondi que no final marcavamos a proxima vez.

Ao preencher a ficha a D. utilizou canetas de varias cores, na Gltima pagina voltou a
pedir para ler. De seguida, perguntei-lhe o que tinha entendido do que tinha lido. Ela encolheu
0s ombros, entdo eu expliquei que era para falarmos de diversas situacées em que nos tenhamos
sentido preocupadas. Pedi para a D. comecar, mas ela ndo se lembrava de nenhuma situacéo,

entdo eu comecei.

Contei que fiquei preocupada quando pensei que podia ndo chegar a tempo devido ao
transito e ao mau tempo, mas para solucionar isso contei que o que importava era conduzir em
seguranca e ir com calma porque ainda tinha muito tempo. Antes de desenvolver mais, a D.
disse que ja se lembrava de um acontecimento. Deixei-a falar. Contou que estava preocupada
porgue pensou que a méae ja ndo se lembrava que tinhamos a sessdo e que ela podia ndo aparecer.
Perguntei entdo, o que ela tinha feito para atenuar essa preocupacéo, ela respondeu que foi
perguntar & mée se ela lembrava, ela acelerada, foi logo preparar-se e agradeceu por a D. se ter
lembrado.

Ao contarmos uma situagdo em que nos sentimentos assustadas, eu contei uma situagéo

com 0 meu céo, e ela contou que se sentiu assim quando ouviu barulho no apartamento da sua
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irmd, perguntei o que ela fez e ela respondeu que se escondeu debaixo da cama, mas que
normalmente quando tem o céo da irma ao pé de si que o agarra e fecha os olhos.

Para finalizar falamos de situacbes em que ela se sente ansiosa. Falou-me de boas
situacOes, situacOes em que a deixaram alegre, como por exemplo, nos dias em que tem algo
planeado, como ir ao parque levanta-se logo da cama e fica alegre o dia todo. Para reforgar
perguntei como era nos dias em que tinha teste, ela disse que fica muito ansiosa, que se sente

muito nervosa, e por vezes, fica a tremer.

Antes de passarmos ao jogo/brincadeira lemos a tarefa “MOQUEPQO” para ela trazer na
préxima sessao. Nesta sessao ela quis saber mais sobre mim, fez-me perguntas e escreveu huma

folha branca. Falamos essencialmente sobre sentimentos em diversas situacoes.

Quinta Sessao

A quinta sessdo foca-se em rever a diferenca entre sentimentos de
preocupacado/ansiedade e outros tipos de sentimentos e emocBes e promover na crianga um
conhecimento mais aprofundado das reacdes somaticas face a ansiedade e das suas proprias

reacOes somaticas.

Quando fui buscar a D. a sala de espera, ela estava a brincar na sala de espera, quando
me viu veio abracar-me. Ao caminharmos para a sala contou-me que desta vez tinha feito a

tarefa “MOQUEPO”, que ndo se tinha esquecido.

Como tinha passado o Natal perguntei-lhe como tinham sido as suas férias, ela
respondeu-me que tinham sido boas, que no Natal tinha ido a Viseu e que na passagem de ano
tinha estado com a sua irmad V. em Lisboa. Contou-me alegre que tinha recebido a mala de
maquilhagem como tinha pedido e que tinha batom vermelho, como eu costumo usar. Enquanto
sorria para ela, ela perguntou-me: “E tu? Como foi o teu Natal?”. Eu respondi que o meu Natal
tinha sido 6timo, que tinha recebido os meus pais e 0 meu irmao, que tinha matado as saudades.

Perguntou-me o que tinha recebido, eu contei-lhe e ela sorriu envergonhada.

Depois, mostrou-me o trabalho de casa, analisamos e pedi que ela me contasse como
percebeu as reacdes da irmé, ela explicou que notou na sua cara que estava zangada e que para

resolver isso convidou-a para dancar.
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Para comecarmos perguntei 0 que ela achava de convidarmos os pais dela para a
proxima sessdo, ela respondeu logo abanando a cabec¢a que ndo. Que ndo queria. Eu expliquei
que tudo o que tinhamos falado era confidencial e que eu ndo iria comentar nada com os pais
dela a menos que ela quisesse. Ela comentou que ndo queria porque nunca podia ter segredos
com ninguém, porque mesmo com as amigas e as irmas eles tinham de saber sempre tudo e que
agora a sua oportunidade de ter segredos apenas comigo. Eu disse-lhe que ndo precisava de se
preocupar porque seria como na primeira consulta em que eles apenas falam sobre ela, que nés
ndo faldvamos as duas sobre segredos. Expliquei-lhe que apenas queria saber a opinido dos pais
sobre ela, se quisessem partilhar alguma coisa sobre ela, reforcei que a sessao era apenas

centrada nela e que ndo faria nada que a fizesse sentir desconfortavel.

Tentando mudar de assunto, a D. mencionou que tinha uma “coisa muito favorita” que
0s pais ja sabiam e que ndo precisavam de saber de novo, que tinha instalado um jogo chamado
“Robox” e que nesse jogo existia outros jogos, mas que era necessario aceitar amigos ou nao,
que até tinha a sua irma como amiga, refor¢cou que isso era realmente a sua “coisa favorita” e

gue o0s pais ja sabiam.

Para retomar o assunto eu disse: “D, confias em mim?” ela disse que sim. Entdo
perguntei-lhe novamente se ela aceitava os pais na proxima sessdo ou nio, ela disse: “eu gosto
muito dos meus pais, mas estdo sempre a trabalhar e nunca tém tempo para mim, entéo eu sinto-
me um pouco sozinha. O meu sonho era eles terem todo o tempo para mim”. Perguntei: “Entao
0 que gostavas de fazer se eles tivessem todo o tempo para ti?”. Ela respondeu: “brincadvamos,
cantavamos, desenhavamos, ver televisao juntos e ficar abragados”. Eu perguntei se ela ja tinha
dito isso a eles, ela respondeu que ndo, porque era melhor ndo, porque sabia que eles ndo tinham

esse tempo.

Salientei que eles precisavam de trabalhar, mas que seria 6timo se o sonho dela se
tornasse realidade, incentivando-a a comunicar. Voltando a questdo principal repeti-me e
perguntei entdo como seria a proxima sesséo, ela respondeu que podia ser, mas que nao seria
muito tempo. Eu aceitei e disse que quando ela se sentisse incomodada para dizer e veriamos

como fazer.

Ela depois disse que ndo gostava de se sentir desconfortavel e contou que uma fez se
sentiu assim quando estava entre dois rapazes e eles comecaram “a bulha”. Eu perguntei qual
era a sensagdo corporal e qual os pensamentos que lhe surgiram, ela disse que ndo se sentiu

nada bem. Eu comentei que comigo, ela tinha sempre de ser honesta, comentar quando se sente
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desconfortavel ou incomodada, fosse o que fosse, porque ali 0 espaco era seguro e era sO para
ela e para o seu bem-estar. Ela disse que comigo sentia-se sempre bem.

Para comecarmos a falar sobre o exercicio destinado a sessédo, revemos a diferenca entre
0s sentimentos de preocupacao/ansiedade e outros tipos de sentimentos, ela lembrava-se do que
tinhamos falado na sesséo anterior e completava certas frases que eu dizia. Entdo expliquei-lhe
0 que eram rea¢des somaticas, as que se podiam considerar de ansiedade e as como suas proprias
reacOes, utilizando o exemplo que ela tinha referido antes - sentir-se desconfortavel entre os

dois rapazes.

Posto isto ela comecou a dar outro exemplo de quando se sentiu assim. Entdo, foi uma
vez quando tinha a casa cheia de pessoas que chamou os primos para a varanda, onde ndo havia
ninguém, e comecaram a brincar com baldes, mas, entretanto, deixou o baldo fugir. Nessa altura
diz que se sentiu muito desconfortavel porque tinha de ir pedir outro. Continuando a mesma
historia contou que enquanto pedia outro teve a melhor ideia “de sempre”, em que todos tinham

de p6r o baldo na cintura e comecar a dancar.

Perguntei-lhe se ela sabia quando se sentia ansiosa, ela diz que as vezes sente quando
sabe que algo que adora vai acontecer. Eu decidi explicar-lhe que por vezes a ansiedade
manifesta-se através de certas dores que sentimos no nosso corpo. Utilizando a imagem do
exercicio, perguntei-lhe em que partes do corpo j& sentiu alguma dor ou aperto quando se
deparava com alguma situacdo menos boa. Ela contou-me que sentiu que 0 seu coracao estava
partido quando as suas amigas ndo foram a escola, pois ficou todos os recreios sozinha a andar
pela escola. Diz que se sentiu triste e que 0 seu peito parecia apertado. Perguntei-lhe se ela tinha
alguma estratégia para ultrapassar isso. Ela respondeu que tenta ignorar isso e vai brincar com

os rapazes. Afirmei que se tentava integrar com outros amigos, ela acenou que sim.

Ap0s isso comegamos a preencher os exercicios do caderno do Gato Habilidoso, em que
ela pediu para ler e para usar as canetas de cor. Fez os exercicios sem qualquer dificuldade e
por vezes contava quando se sentiu como alguns exemplos dos exercicios. Entreguei-lhe e

expliquei-lhe a tarefa para fazer em casa, ela guardou e pediu para fazermos um jogo.

Desta vez ela escolheu brincar com a plasticina. Enquanto isso, voltou a referir que
aceitava que os pais entrassem na préxima sessdo, mas gque era S6 um pouco porque depois
queria ficar comigo. Eu expliquei-lhe que caso ndo houvesse imprevistos podia ser assim, caso
a sessdo se prolongasse tinhamos de respeitar o tempo estipulado e estdvamos juntas para

conversar e jogar na proxima. Ela sorriu e aceitou.
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Depois de fazermos alguns desenhos com a plasticina e tentarmos adivinhar o que era
ela pediu para usarmos o quadro, para estimular a criatividade e observar a sua capacidade de
expressao. Eu aceitei e sugeri jogarmos a forca. Entdo comegou ela, com a categoria “animais”.

Foi colaborativa e mostrava-se entusiasmada e contente.

No final da hora queria também fazer desenhos numa folha branca para adivinharmos o
que era, eu sugeri que fizéssemos na proxima sessdo em que tivéssemos tempo porque a nossa

hora estava a chegar ao fim e os pais estavam a sua espera.

Ela encolheu os ombros e baixou a cabeg¢a com um olhar triste e pediu para marcarmos

a préxima sessdo com os pais, assim o fiz.

Sexta Sessdo

O objetivo desta sessdo enquadrou-se em encorajar a participacdo parental no programa

terapéutico e esclarecer as duvidas dos mesmos.

Nesta sessdo os pais também colaboraram, estavam ambos com aspeto cuidado, embora
0 pai parecesse cansado, em comparacdo com a mée. A D. estava com 0 mesmo aspeto cuidado
e ja era a quarta vez que trazia roupa ou algum acessorio da Minnie. Comentei que estava muito

bonita, ela abragou-me e contou-me que estava inquieta por aquela hora para me ver.

Fomos entdo para a sala, 0 pai sentou-se ao lado da mée e a D. apontou para 0 quadro
de giz e comentou com 0s pais que na sessao passada tinhamos estado a brincar com o quadro

e que tinha sido muito divertido.

Para comegar perguntei se se encontravam bem, responderam que sim. Ent&o avancei e
perguntei como estava a D. em casa e na escola, informei que estavam a vontade para falarem

do que acharem relevante sobre a D.

A D. sussurrou: “Nao...”. Eu perguntei entdo se ela me queria contar como tinha sido a
ultima semana, ela acenou que ndo e comentou que queria este dia s6 para ela. Eu disse que a

préxima sessdo seria so dela.

Entretanto a mée disse que aquela semana tinha corrido bem. O pai interrompeu e

comentou que a semana anterior € que ndo tinha corrido tdo bem. A D. falou por cima e disse:
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“Nao vais dizer!”. O pai continuou, mas ndo conseguia perceber porque a mae dizia para a D.

que ndo havia problema e a D. continua a insistir para ndo dizerem nada.

Eu disse, voltada para a D. que estava ali para ouvir tudo o que ela quisesse contar, se
preferia que eu ndo soubesse eu respeitava. Enquanto isso a mée pediu-lhe entdo para a D. €
que contar. Assim, de cabisbaixo, a D. comegou a revelar que quando a mée a foi buscar, ndo
queria ir logo porque queria dizer adeus a uma amiga. Enquanto a mée chamava e ela néo ia,
uma auxiliar comegou a pegar pelos bragos para ir com ela, que a tinha comegado a puxar... a

mde interrompeu e pediu para ela contar do inicio.

Baixinho e de cabeca baixa ela contou que ndo gueria ir e comegou aos gritos com a
auxiliar. Posto isto, a mée comega a contar que tinha ido a uma reunido e que para no ir e voltar
para casa queria levar ja a D., mas ela rejeitou e fugiu da mae, assim a auxiliar foi busca-la e
ela comecou a responder mal a auxiliar e a sacudir-se para a auxiliar ndo lhe tocar, entretanto a
auxiliar agarrou-lhe no bracgo e entregou-a a mae. A mée comentou que ela ndo podia agir assim
com as pessoas porque ninguém lhe queria mal, e que tinha de obedecer a mée, enquanto isso
estava a segura-la no braco, a D. respondeu: “Eu vou partir-te a unha!” e tentou mesmo fazé-

lo, a auxiliar interveio e comentou que ela tinha de respeitar a mae. Apds isso acalmou.

Enquanto a mée contava que depois disso Ihe disse que ela ndo devia ser assim porque
magoava 0s sentimentos das outras pessoas, 0 pai comegou a contar que ela na verdade, estava
mais calma, desde que tinha comecada as sessdes de acompanhamento. Comentou que a D. ja

fazia os trabalhos da escola sem resmungar, até demonstrava entusiasmo ao fazé-lo.

Os pais também contaram que na semana decorrente tinha falecido uma tia e que ela
tinha ido contar tudo na escola, o cdozinho da irmd também tinha falecido, porque estava

doente, e tudo isso podia condicionar qualquer comportamento mais agressivo.

Enquanto o pai contava os detalhes sobre o falecimento do cdozinho da irm&, a D.
comecou a chorar. Os pais tentaram atenuar ao dizer que o cdozinho estava a sofrer e que agora
estava num sitio melhor ela encostou-se ao meu ombro, eu abracei-a e disse que iria ficar tudo
bem, para ela respirar fundo e tentar abstrair-se. Disse que compreendia a dor que ela estava a
sentir porgue também ja tinha perdido um cdozinho, mas que tinhamos de pensar no melhor
para ele. Ela olhou para mim e ficou atenta, eu reforcei que iria ficar tudo bem, que a dor e
tristeza que ela sentia iria passar. Ela acalmou-se e disse que queria um cdozinho igual a ele.
Os pais disseram que a irma ia realmente adotar outro e depois comegaram a contar quando e

como adotaram o cdozinho falecido.
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A mde comentou que excluindo o drama da semana passada, com a auxiliar, a D. tem
estado muito mais calma, mais carinhosa e obediente, salientou que considera que as sessoes

tém realmente tido um impacto positivo nela.

Para recolher mais informagéo perguntei se a D. tem feito birras ou se se tem amuado.
A mée respondeu que s6 faz birras com a sobrinha, porque tem citimes. Contou que a D. tinha
dito que a sobrinha Ihe tentava roubar os pais e que a mée lhe confortava a dizer que ninguém

roubava o que era dela.

Exaltada e ainda triste a D. conta que a sobrinha esta sempre a tirar-lhe os brinquedos e

a meter-se nas suas brincadeiras.

Perguntei o que ela estava a sentir naquele momento em que contava tudo o que a
sobrinha lhe fazia. Ela respondeu: “Nada”. Eu reforcei: “Nada?” ela disse que ficava chateada
porque ela também néo deixava a D. brincar com os brinquedos dela, logo também néo deixa a

sobrinha brincar com os seus.

Enquanto a mae contava alguns episodios em que a D. sentiu ciimes ela baloi¢ava o
corpo na cadeira, ainda a solucar, apds algumas historias interrompeu a mae e argumentou que
ha algum tempo atras os pais so se importavam com a sobrinha e ndo queriam saber da D., a
mde disse que é normal porque a sobrinha era muito bebé e precisava de atencdo. Eu comentei
com a D. que os bebés ndo sdo independentes, logo precisavam que alguém cuidasse deles. Ela

olhou para mim e demonstrou que compreendeu.

Enquanto os pais falavam um sob o outro sobre a D. eu referi que o importante nestas
circunstancias era demonstrar o valor que a D. tem para eles, tentar ndo argumentar algo que a

faca desentender a sua posicao, pois poderia causar um impacto negativo na sua auto-estima.

Para finalizar com os pais, perguntei como a D. estava na escola, o pai disse que ela tem

tido uma boa evolucdo, que estava mais concentrada e empenhada.

Posto isto, expliquei que era importante estar um pouco sé com a D. para perceber como
ela se tinha sentido e para a deixar a vontade de falar o que sentisse necessidade. Eles

compreenderam e esperaram por ela na sala de espera.

Estando s0 eu e ela falamos sobre a sesséo, percebi que se sentiu incomodada por perder
a vez de falar apenas ela, sentiu-se triste ao falar novamente do cdozinho e irritada ao reviver

as situacdes com a sobrinha.
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Sugeri-lhe que fizesse um desenho ou escrevesse um texto para o cdozinho, algo que lhe

permitisse finalizar a despedida. Ela entusiasmada, desenhou e escreveu um texto.

Perguntei-lhe se tinha feito a tarefa “MOQUEPO”, ela tirou a folha da mochila,

mostrou-me e leu. Estava tudo certo e escrito com cores coloridas.

Posto isto ela sentia-se mais alegre e pediu para fazermos um jogo, antes de eu
responder, perguntou se me podia dizer uma coisa. Eu disse que sim. Ela disse que valorizava
muito as pessoas que eram boas para ela, que gostavam de brincar com ela e fazer-lhe as
vontades, e que eu era uma delas, que gostava muito de mim. Eu respondi que também gostava
muito dela e que nos tinhamos de nos respeitar ao longo da vida, escutar o outro e ser amigo do
outro. Ela comentou que era raro encontrar alguém assim. Eu sorri e perguntei se existia mais
algo que ela quisesse partilhar. Ela disse que ndo, mas que ia trazer um presente na proxima
sessdo. Eu disse que ndo era necessario nenhum presente porque o melhor presente que ela me

poderia dar era a sua presenca e a sua disponibilidade e motivacao.

Sétima Sessdo

O objetivo é o estabelecimento de um treino de relaxamento e explicar a sua utilizacdo

para controlo da tenséo relacionada com a ansiedade.

A D. estava com uma bandolete com as orelhas da Minnie e uma mochila a condizer.
Desta vez fomos para uma sala diferente, a D. perguntou porqué, eu respondi que a sala usual
estava ocupada e que a que estavamos também tinha jogos, até diferentes.

Ao sentar-se viu a folha dos exercicios e comentou “Uh, o gatinho fofinho!”, mas com
uma voz calma e introvertida. Perguntei-lhe se estava tudo bem e como tinha sido as semanas
anteriores, ela respondeu que estava bem e que tinha tido saudades minhas. A escola andava a
correr muito bem, mas que tinha outra professora, que ndo era tdo boa professora como a sua,

mas gue a sua estava em viagem de lua de mel.

Confrontou-me com um problema, porque tinha um trabalho da escola para fazer com
uma amiga, mas que a mée néo lhe deixa ir a casa da amiga nem deixa receber amigas. Depois
contou que as amigas da irma iam sempre la, mas que as suas nao podiam. Entdo sugeri que

fizesse o trabalho no recreio ou explicasse a mée que o trabalho tinha de ser feito a pares.
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Para recapitular tudo o que ja tinhamos falado até a data, perguntei-lhe o que ela se
lembrava, ela respondeu que ndo se lembrava de nada. Quando comecei a rever e a explicar
tudo o que ja tinhamos falado, ela comecgou a dar exemplos de situacdes. Aceitei e escutei.
Depois expliquei que nesta sessao iamos falar de quando nos sentimos tensas ou ansiosas e que
técnicas podemos aprender para controlar essas sensacdes desagradaveis. Dei-lhe alguns
exemplos, fazendo role-play de situacdes. Ela mostrou-se interessada e complementava com

algumas vivencias suas.

Para complementarmos a sessdo, sugeri que a D. lesse os exercicios recomendados pelo

“Gato Habilidoso” para fazermos. Assim foi.

Pedi-lhe alguns exemplos para além dos do caderno para me certificar que ela estava a
compreender o fundamental. Nesta sessdo a D. estava com um tom de voz mais calmo, mais
baixo, estava menos ativa e parecia aluada. Ndo conseguiu responder ao que lhe pedi, entdo
expliquei-lhe a diferenca entre um rob6 e um boneco de trapos. Em que se tentarmos imitar o
primeiro vamos nos sentir mais tensos, enquanto o segundo é mais mole, logo sentiriamos nos

mais relaxados.

A D. comentou que tinha uma amiga que ndo gostava da sua prépria cara. Eu respondi
que a sua amiga ndo tinha amor propria e que deviamos ajuda-la a ultrapassar esses sentimentos
negativos acerca de si. Perguntei-lhe se ela sabia o que era o amor proprio, ela comecou a
explicar o amor pelos outros. Depois disse-lhe que isso era 0 amor pelos outros, mas que mais

importante era 0 amor préprio, o sentimento de gostarmos de nos préprios e valorizar-nos.
Passamos ao proximo exercicio, em que ela realizou sem qualquer dificuldade.

No exercicio seguinte fizemos role-play, alternando a vez entre uma e outra. Ela

conseguiu concretizar tudo sem dificuldade, com empenho e motivagéo.

Para finalizar os exercicios utilizamos um termometro de sentimentos, em que o objetivo
era ela situar o que estava a sentir naquele exato momento, ela considerou que estava muito
contente. Mostrei-lhe a tarefa “MOQUEPO” para trazer na proxima sessdo, ela interrompeu-
me e perguntou se me podia dizer uma coisa, eu aceitei. Perguntou se podiamos fazer mais
exemplos “em forma de teatro”. Eu aceitei, mas antes de prosseguir pedi-lhe que me prometesse
uma coisa, e disse que as promessas ndo se podiam descumprir. Ela aceitou, entdo expliquei-
lhe a tarefa “MOQUEPO” e pedi para que ndo se esquecesse de a fazer e trazer na proxima

sessdo. Ela concordou.
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Ela mudou de ideias e pediu para fazermos um jogo, eu concordei. Enquanto falava

tinha uma voz “abebezada”, carinhosa.

Enquanto escolhia o jogo eu expliquei-lhe que na proxima sessdao iamos falar sobre o
reforgo positivo, e perguntei-lhe se sabia o significado. Ela abanou a cabega que ndo. Entéo

expliquei-lhe e dei um exemplo, ela compreendeu e complementou com exemplos seus.

Fizemos um jogo sobre as horas e as rotinas do dia a dia, o que Ihe suscitou uma ideia:
escrevermos 0 nosso dia-a-dia. Assim o fizemos, ela quis usar vérias cores e sugeriu-me para

escrever com a minha cor favorita. Assim o fiz.

Como ja estavamos a esgotar o tempo recomendado, sugeri que trocdssemos e I1éssemos
em casa para na proxima sessdo falarmos sobre isso. Ela adorou a ideia e saltou da cadeira,

virou a folha e disse que eu s6 podia ler depois de ela sair.

Oitava Sessao

Esta sessdo focou-se em apresentar a funcéo dos pensamentos pessoais e 0 seu impacto
na resposta as situacfes desencadeadoras de ansiedade, também em comecar a identificar as
suas auto-verbalizagdes em situacOes de ansiedade e substituir as mesmas por auto-

verbalizacdes de conforto.

Quando me viu abragou-me e agarrou-me pela mao para irmos para a sala. Como sempre
respondeu que a semana passada tinha corrido bem e admitiu que se tinha esquecido de fazer a
tarefa “MOQUEPQO”. Perguntei porque se tinha esquecido, ela respondeu que nesse mesmo dia,
apos a Ultima sessdo, tinha trés trabalho de casa, da escola, para fazer. Eu respondi que ela teve
mais dias para fazer e me dizer a verdadeira razéo pelo qual ndo fez. Ela respondeu que esteve
ocupada a brincar e a jogar, portanto acabou por se esquecer, aceitei, mas acrescentei que ela
se tinha comprometido a fazer e que estava a contar que ela realmente fizesse. Ela pediu

desculpa.

Para comecar a sessdo perguntei-lhe o que tinhamos falado na ultima sessdo, ela
lembrava-se e ainda acrescentou que se tinha sentido muito ansiosa antes de chegar a hora da

sessao. Questionei a razdo. Ela respondeu que era o regresso da professora a escola e que de
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manha se sentiu muito ansiosa, muito feliz. Eu afirmei que tinha sido uma emocdo positiva

porque tinha saudades da professora.

Para introduzir o tema da sessdo expliquei-lhe a funcdo dos pensamentos pessoais e 0
seu impacto na resposta as situagdes de ansiedade. O objetivo era ajudar a identificar as suas
auto-verbalizacbes em situacdes ansidogenas e transformé-las em auto-verbalizacGes de

conforto. Para isso, dei-lhe alguns exemplos de acontecimentos.

Ela quis contar um exemplo em que se deparou com uma situacdo desconfortavel, em
que a amiga estava a insulta-la ao chamar de burra porque a mée da D. estava a ouvir a chamada
de ambas. Perguntei como ela se sentiu com o comportamento da amiga, ela respondeu que se
sentiu magoada pois ficou sem perceber até que ponto tinha culpa. Sugeri que substituisse esses
pensamentos por algo positivo, como por exemplo, que ndo podemos controlar a opinido e o
comportamento dos outros, ou seja, 0 que quer que pensem ou fagam ndo altera quem realmente

SOMOS.

Ela deu um exemplo que a mée lhe disse, que englobava o respeito pelo outro. Eu
acrescentei que o respeito é algo fundamental no comportamento das pessoas, pois tinhamos de

ser compreensivos com 0s outros, para serem connosco.

Para comecarmos o primeiro exercicio a D. leu, mas interrompeu para contar uma ideia
que tinha acabado de surgir. Entdo era escrever 0s pensamentos que tivéssemos durante uma

semana e depois trocdvamos para lermos uma da outra.

Afirmei que ficava contente por ela gostar do tema dos pensamentos e que podiamos
fazer isso no final da sessdo. Para prosseguirmos com o exercicio ela continuou a ler. O primeiro
falava de Dom Afonso Henriques, antes de comecarmos a fazer, ela contou o que aprendeu na

escola sobre o primeiro rei de Portugal.

Enquanto realizavamos o0s exercicios ela foi colaborativa e preencheu tudo com bastante
autonomia. Fomos partilhando algumas opinides sobre as potenciais respostas e a D. ainda deu

varios exemplos reais referentes a alguns exercicios.

Quando passamos para o Ultimo exercicio ia relembrar que as sessdes eram com 0
objetivo de ultrapassar certos medos que ela pudesse ter, mas antes de terminar a D. voltou a
interromper-me enquanto falava, o que ja acontecia pela terceira ou quarta vez, ai tive de lhe

chamar & atencdo e pedir que ela me respeitasse enquanto falava, assim como eu a respeitava.
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Ela baixou a cabeca e pediu desculpa. Continuei a explicar o que ainda néo tinha finalizado.

Ela escutou e depois continuamos o exercicio.

Quando finalizamos a D. contou-me uma situacdo da semana anterior em que se sentiu
realmente ansiosa, pois tinha visto um filme de terror e ficou assustada. Quando se deparou
com 0 Seu corpo a reagir ao estado de ansiedade lembrou-se do nosso treino de relaxamento e
aplicou-o, diz que melhorou, mas que mesmo assim tinha pensamentos assustadores, entao

lembrou-se que ndo devia pensar assim porque nao era real.

Admiti que foi uma boa estratégia de controlar a ansiedade e que se voltasse a acontecer

algo semelhante para nao se esquecer de se controlar da mesma forma para ultrapassar o medo.

Para finalizarmos a sessdo, expliquei-lhe a tarefa “MOQUEPO” e pedi que ndo se
esquecesse de novo, pois estava a contar com a participacdo dela. Depois fizemos o jogo da
“Forca” em que ela demonstrou alguma dificuldade na escrita correta da lingua portuguesa.
Aproveitei para lhe relembrar como realmente se escrevia algumas palavras, ela disse que sabia,
mas que ja ndo se lembrava. Tranquilizei-a ao dizer que as vezes pode acontecer, mas que tinha
de ter mais atencdo para evitar esses erros ortograficos e que sempre que nao se lembrasse para

pedir ajuda a um adulto.

9.3. Hipotese de Diagnostico

Neste caso identifica-se sintomas de ansiedade como a dificuldade em adormecer e

permanecer a dormir, sintoma de irritabilidade, agitacdo e nervosismo.

9.4. Resultados esperados da intervengdo com o programa “O Gato Habilidoso”

Com a validade cientifica e o relato dos pais da D. seria fidvel prolongar a intervencao
psicolégica com o programa do Gato Habilidoso. Era entdo esperado que a D. aprendesse a
lidar com os niveis de ansiedade de forma controlada e que os pais contribuissem positivamente
para a atenuacdo da ansiedade. Embora ao longo das sessdes tenha notado melhorias no
comportamento e da D., além disso, afirmou a eficacia dos exercicios de relaxamento ao longo
do seu dia-a-dia, principalmente na escola. E como o estudo de Kendall e Southam-Gerow
(1996) comprova 39% das criangas usam as estratégias uma vez apos conclusdo do programa e

29% das criangas mantem um continuo uso ativo das estratégias. E fundamental que a crianca
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interiorize todo o processo de intervencgdo para que adapte as circunstancias vivenciais (Maia,
2015).

10. Reflexao final

O presente relatério deveria ser a descricdo de oito/nove meses de estadgio, mas
infelizmente, e devido a pandemia COVID-19, tudo foi alterado e este relatorio ndo foi excecéo.
Apdbs quatro meses a estagiar e devido a suspensao dos servicos de psicologia presenciais as
sessOes de acompanhamento psicolégico foram interrompidas e houve a necessidade de criar
hipoteses de diagndstico relativamente aos casos em questdo. O que na verdade se tornou um
desafio, pois houve a necessidade de adaptacdo a nova realidade académica, onde 0s recursos

sdo menos abundantes.

Para a avaliacdo psicoldgica existiu a limitacdo de, em algum caso ndo ter a consulta
prévia, com isto ndo existir a anamnese, 0 que iria ajudar na percecao e diagnostico do caso de
acompanhamento, onde recolheria mais informacdes acerca da identidade, antecedentes
pessoais, primeiros anos de vida, socializacdo, percurso escolar, doencas e intervencdes

medicas, antecedentes familiares e dinamica intrafamiliar.

Devido a inexperiéncia profissional, a tentativa em praticar a teoria aprendida causou
um sentimento de medo, em falhar e ndo corresponder as expetativas. Mas a oportunidade de
vivenciar estes poucos meses num Centro de Saude de Cuidados de Saude Primarios e com
profissionais que me ensinaram imenso e acolheram tdo positivamente fez-me crescer e

aprender gue nunca estamos sozinhos neste percurso.

Esta experiéncia comprovou que a presenca de psicélogos nas equipas
multidisciplinares nos Cuidados de Saude Primarios garante um entendimento melhor dos
aspetos psicoldgicos associados a humanizacdo dos servicos, a intervengdo comunitaria, a
salde, a prestacdo de cuidados e & gestdo de recursos. A intervencdo psicoldgica nos cuidados
de salde primarios destaca-se por ser o tipo de cuidados dirigidos a individuos que, ndo
necessitando de internamento, implicam assisténcia e 0 acompanhamento continuado, incluindo
as necessidades psicoldgicas dos doentes e familias envolvidas, tornando possivel diferentes

formas de intervencéo e aconselhamento psicoldgico (Santos, 2013).

As maiores dificuldades sentidas foram no modo de intervencdo, sendo que ao longo do

meu percurso académico me foquei na abordagem centrada na pessoa e no local de estagio a
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intervencéo era fundamentada na TCC, a qual tive de implementar visto ser a mais benéfica no

contexto e com a populacéo infantil.

A observacdo, foi um decurso muito importante para a vivéncia e experiéncia da pratica
clinica e de aprendizagem, bem como para o crescimento interior e diminuigdo de algumas
insegurancas, dado que proporcionou um primeiro contacto com a realidade da pratica clinica.
Esta primeira fase, foi fundamental promovendo também uma base de seguranca e confianca

no desempenho da etapa seguinte, isto €, das consultas autbnomas.

A confianca transmitida pela psicologa em permitir seguir os casos de acompanhamento
de forma autonoma foi uma mais-valia para estabelecer a minha seguranca profissional, ajudou-

me a ser resiliente e persistente em melhorar constantemente.

Evidencio que alguns aspetos foram fundamentais neste momento de crescimento, como
a criacdo de um espaco seguro e adequado para a aprendizagem, o respeito a singularidade de
cada estagiario no seu modo de agir, permitindo com que eu nunca me sentisse sozinha e
desamparada diante das dificuldades, o desenvolvimento de uma relagdo de amizade
harmoniosa com a colega de estagio, o didlogo da teoria estudada com a préatica e o crescimento

enguanto futura psicologa.

O desenvolvimento de comportamentos de empatia, escuta ativa e flexibilidade foi
essencial para a aproximagao com as criancas, foi essencial encontrar formas de aproximacéo,
sem perder a maturidade emocional e compreensdo de mim prépria, em simultaneo
evidenciando seguranca e confianca. A evolucédo da relacdo terapéutica é algo processual. Pois,
a crianca quando chega ao acompanhamento psicolégico com um problema especifico, s6 ela
tem consciéncia de alguns sentimentos que estdo acessiveis. No entanto, diante das condicdes
facilitadoras no processo a crianga podera ultrapassar varias barreiras emocionais e lidar com
sentimentos mais profundos para que modifique a percecdo e o significado pessoal da sua
dificuldade (Santiago, 2008).

No caso do B. houve necessidade de intervir psicoeducativamente com a mée da crianca,
essas intervengdes centram-se fundamentalmente nos aspetos relacionados com o aumento do
conhecimento sobre a psicopatologia e algumas estratégias para lidar com as dificuldades
apresentadas. Especificamente, neste &mbito, procurou-se ensinar estratégias de autoontrole dos
sintomas (identificar sinais precoces de recaida, estratégias para lidar com sintomas persistentes
e lidar com situagdes de crise), apresentando como resultados um aumento global de

conhecimentos. As intervencdes psicoeducaticas com base cognitiva sdo educativas, permitindo
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a pessoa em questdo estabelecer objetivos, planear alteragBes comportamentais e a intervir no
caso em questdo (Pasadas, 2014). Ou seja, 0 objetivo também se aplica a dotar as familias de
mais conhecimentos sobre a doenca psicotica e de melhores competéncias de comunicacgéo e
resolucdo de problemas, que facilitem a gestdo de stresse no quotidiano e nas crises ocasionais

pessoais e familiares (Freitas, 2010).

No panorama do tratamento da doenca mental em Portugal, é fundamental introduzir
melhorias significativas de modo sistematico e de forma a facilitar medidas de tratamento
auxiliares eficazes as criancas com doenga mental. A Psicoeducacdo representa um eixo
compreensivo e validado como alternativa medidtica e realmente eficaz na melhoria da

qualidade de vida de todos os elementos envolvidos neste dominio.

Todo o percurso académico e de estagio foi importante para evidenciar e perceber a
necessidade de intervencao psicoldgica nas perturbagdes infantis, pois acabam por condicionar

a qualidade de vida da crianca em fase de desenvolvimento.

As perturbacgdes de ansiedade, sono e hiperatividade incidem, ndo s6 na infancia como
em todas as idades, tendo o suporte social e emocional um papel dominante na prevencéo e
tratamento das mesmas (Aydin, Balik¢1, Cokmiis, & Aydin, 2019; (Wang, Chen, Tan, & Zhao,
2015).

A literatura tem identificado alguns fatores de risco individuais no desenvolvimento das
perturbacBes de ansiedade nomeadamente: fatores genéticos; temperamento da crianca e
vinculagdo insegura. Além disso, no que concerne aos fatores familiares, a literatura tem
sugerido que pais ansiosos tendem a ser mais intrusivos e a superproteger as criangas em
situacbes entendidas como ameacadoras, fomentando vulnerabilidade para desenvolver
problemas de ansiedade. Por outro lado, criangas ansiosas podem suscitar comportamentos
parentais inadaptados tais como, superprotecdo, intrusao e restricdo da autonomia (Hudson &
Rapee, 2001). A literatura tem identificado essencialmente dois fatores familiares na etiologia

das perturbacgdes de ansiedade: a psicopatologia parental e 0 comportamento parental negativo.

Além do contexto familiar que aparece como o ambiente social mais imediato no
quotidiano da crianca, a crianca esta inserida em muitos outros ambientes fisicos e sociais mais
alargados (e.g. escola, instituigdes sociais e religiosas). Todos os ambientes em que a crianga
esta inserida contribuem para o seu desenvolvimento normativo e patoldgico. A qualidade e o
tipo de experiéncias de vida da crian¢a ao longo dos varios ambientes fisicos e sociais podem

determinar o desenvolvimento de perturbacdes de ansiedade. Tém sido identificados dois
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principais fatores ambientais/socioculturais na etiologia das perturbacgdes de ansiedade: eventos
traumaticos e cultura. Assim, tém sido identificados alguns acontecimentos que podem ter
consequéncias adversas no desenvolvimento da crianga tais como: o divércio, a morte ou
doenca de pessoas significativas, a ocorréncia de desastres naturais, as mudancas de escola, o
fracasso académico, a existéncia de abuso fisico e sexual, situacdes de bullying e de violéncia
domeéstica, entre outros (Martins, 2012).

Podemos falar ainda da situacéo escolar que acaba por ser um ambiente de risco, para o
desenvolvimento de qualquer perturbagdo, a nivel de um potencial fator desencadeado por
sentimento de inferioridade devido as dindmicas entre os alunos, e mesmo com professores, e
os multiplos fatores que podem desencadear possiveis sentimentos de inferioridade (Mira,
2018).

No caso da A. existiu um fracasso escolar quando perdeu o segundo ano, podendo ser
um fator desencadeante da perturbacédo de ansiedade. No caso da D. pode-se evidenciar que a

perda de um ente querido possa ter contribuido para a manifestacdo da mesma perturbacao.

Relativamente a perturbacdo de hiperatividade e défice de atencédo € essencial conhecer
a origem dos seus sintomas nucleares (i.e., desatencdo, hiperatividade e impulsividade), mas
também os fatores de risco que podem influenciar a sua trajetoria desenvolvimental. Apesar do
seu carater iminentemente hereditario e neuroldgico, a opinido generalizada é a de que, mais do
gue existir um ou mais mecanismos esclarecedores, ha uma complexidade de fatores que
interagem, exercendo cada um a sua influéncia, mas numa atuacdo que se acredita conjunta

(Faraone et al., 2015), como se reflete no caso do C.

Quanto a perturbacdo do sono no caso do B, os fatores que mais interferem a nivel da
qualidade do sono sdo a tensdo e a ansiedade, 0 que vai de encontro com o estudo de Vieira

(2012) que refere que quanto maiores s&o os niveis de ansiedade pior é a qualidade do sono.

A PHDA ¢ o disturbio neuro-comportamental mais frequente na crianca. O diagnostico
é essencialmente clinico e baseado em critérios comportamentais, que estdo sujeitos a
subjetividade na avaliacdo. Pediatras e outros profissionais dos cuidados de sadde primarios
tém um papel fundamental no reconhecimento precoce, avaliagéo e orientacdo desta condicao.
Essa atitude pode modificar definitivamente o percurso académico e psicossocial das criancas

afetadas.
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Ao longo da intervencgéo e com o final inesperado das sess6es de acompanhamento foi
possivel observar que o caso da D. foi o que mais evoluiu no sentido em que a mesma aprendeu
a lidar com a presenca da perturbacédo de ansiedade implementando as estratégias aprendidas
ao longo do acompanhamento. O B. mencionou que se lembrava do que dizia, o que pode ser
um indicio de adaptacdo a perturbacdo de medo, utilizando as técnicas mencionadas ao longo
das poucas sessdes. Nos restantes casos nao tive a percecao de melhorias em relacdo a adaptacao

da perturbacéo psicologica, mas acredito que seria melhorado ao longo do tempo.

Ao terminar a elaboracéao deste relatorio, sinto que é o finalizar de um longo processo e
0 momento de iniciar outro com mais autonomia e independéncia, esperando no futuro
continuar a minha aprendizagem, considerando que a profissdo de Psicdlogo exige uma
aprendizagem constante e continua, independentemente da area de atuacdo. No entanto, termino
0 mesmo considerando-me uma pessoa completamente realizada, agradecida e feliz pelas

experiéncias vividas ao longo do meu percurso académico.
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12. Anexos

12.1. Anexo A- Desenho elaborado pelo B.
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12.2. Anexo B — Resultados da Escala Manifesta da Ansiedade (Caso B)

SERVICO DE ACONSELHAMENTG

EDUCACIONAL

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA

EDUCACAQ
UNIVERSIDADE DE LISBOA

Segue-se uma lista de frases
Faz um circulo & volta do S|

ESCALA DE ANSIEDADE MANIFESTA

(Vers@o porluguesa de A. Fonseca, 1992}

concordares ou no que ela se aplica a tua maneira de ser.

1
2.
B,

g & e g p

Tenha dificuldade em decidir-me.
Fico nervoso(a) quando as coisas n&o me cofrem bem.

Parece que as outras pessoas fazem as coisas mais facilmente
do que eu.

Gosto de todas as pessoas que conhego.
Tenho frequentemente dificuldades em respirar.

. Ando muitas vezes Preocupado(a).

Tenha medo de muitas coisas i

Sou sempre amavel.

Fico faciimente magoado(a) e furioso(a).
Preocupo-me €Om 0 que oS meus pais me irdo dizer.

Sinto que os outros nZo gostam da maneira como eu fago as
coisas.

Tenho sempre boas maneiras.

Tenho dificuldade em adormecer 4 noite.

Preocupo-me com o que as outras pessoas pensarm de mim.
Sinto-me s6 mesmo quando estao outras pessoas comigo.
Comporto-me sempre bem.

Sinto-me enjoado(a) muitas vezes.

Fico facilmente magoado(a).

Sinto as minhas maos suadas.

Sou sempre bem educado(a) para com todos.

Canso-me muito.

Preocupo-me com o que vai aconiecer

As oulras pessoas sao mais felizes do que au,

Digo sempre a verdade.

Tenho maus sonhos.

Fico facilmente magoado(a) quando ando chateado(a).

6E5Q: PeBBLEL: A2

¢ o
=

DS

122]

SICE

)
=

€

que descrevem como as pessoas as vezes se sentem.
M ou do Nao, que se segue a cada frase, conforme

N
N

(6]

A
AO
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Sinto que alguém me vai dizer que ando a fazer mal as coisas.
Nunca me irrito.

As vezes acordo assustado(a).

Fico preocupado(a) quando & noite vou para a cama.

Tenho dificuldade em concentrar-me no meu trabalho escolar.
Nunca digo coisas.que nao deveria dizer.

Mexo-me muito na minha cadeira.

Sou nervoso(a).

Ha muita gente que & contra mim.
Nunea minto.

Preocupo-me muitas vezes que me va acontecer alguma coisa.

®

=38¢ 2

®

@
2

@
g

S
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12.3. Anexo C- Resultados da Escala Manifesta da Ansiedade (Caso C)

27
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37,

Sinto que alguém me vai dizer que ando a fazer mal as coisas.
Nunca me irrito.

As vezes acordo assustado(a).

Fico preocupado(a) quando 4 noite vou para a cama.

Tenho dificuldade em concentrar-me no meu trabalho escolar.
Nunea digo coisas-que nao deveria dizer.

Mexo-me muito na minha cadeira.

Sou nervoso(a).

Ha muita gente que & contra mim.

Nunca minte.

Preocupo-me muitas vezes que me va acontecer alguma coisa.

SiM) NAO
NAOC
M) NAO
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