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REsuUMO

Com base nas concepcdes e trabalho empirico dos técnicos da Psicologia temos vindo
a ter conhecimento do papel fundamental dos cuidadores nas etapas de desenvolvimento
psicolégico do ser humano. Quando ndo ha um relacionamento baseado em trocas afetivas e
emocionais contingentes, entre o individuo e os seus cuidadores, podem surgir alteracfes ou
até mesmo uma perturbacdo na sua evolucao.

Faremos referéncia ao contributo do Modelo Relacional Dialdgico desenvolvido por
Maria Rita Mendes Leal, que apresenta uma proposta genética para a constru¢do do “Eu”,
segundo a qual, é postulado, que o ser humano nasce biologicamente apto para comunicar e
relacionar-se com os parceiros da propria espécie.

Neste trabalho apresentamos os passos do desenvolvimento socio emocional em
paralelo com estruturas de personalidade, pretendendo-se contribuir para a compreensédo da
estruturacdo de cada entidade, bem como, de comportamentos desadaptativos carateristicos de
diferentes psicopatologias. Para este efeito, sdo apresentados dois estudos de casos clinicos,

de forma a ilustrar este processo de intervencdo dindmico-relacional mutuamente contingente.

Palavras-Chave: Desenvolvimento Sécio Emocional; Cuidadores; Contingente; Modelo

Relacional Dial6gico.
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ABSTRACT

Considering the conceptions and empirical work carried out by experts in the area of
Psychology, we have been aware of the fundamental role of the carers in the different stages
for the psychological development oh the human being. When there is no relationship based
on affective and contingent emotional exchanges, between the individual and its carers, some
changes or even some disturbance may arise in the evolution process.

Among other theories offered by prominent researchers we will focus on Maria Rita
Mendes Leal’s genetic proposal concerning a dialogic relationship model of the construction
of "Self", postulating that human beings have an innate dotation to communicate and to
interact with partners of their own species.

In the present study, we present the steps of socio-emotional evolution in parallel with
personality development, with the aim of contributing to the understanding of the structure of
each entity, as well as of maladaptive behaviors that characterize psychopathology. To
illustrate this process of mutually contingent relational-dynamic intervention two clinical case
studies are presented.

Key-words: Socio-Emotional Evolution; Contingent; Carers; Dialogic Relationship Model.
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Estudo de Casos Clinicos a Luz do Modelo Relacional Dialégico

INTRODUCAO

E atualmente consensual que o desenvolvimento psicoldgico ocorre ao longo de toda a
vida, resultante de diversificados fatores, que conjuntamente, originam uma ampla variedade
de trajetérias desenvolvimentais (Marchand, 2005). Assim, o desenvolvimento deve ser
entendido como processando-se num sistema de relagdes entre individuo e contexto, ao longo
do ciclo de vida, enfatizando substancialmente o papel da interacdo dinamica e reciproca entre
maultiplas varidveis (biologicas, cognitivas, emocionais, sociais e relacionais) na sua
construcao (Fonseca, 2005).

Dada a crescente importancia que tem vindo a ser atribuida a compreensdo do
funcionamento psicologico, torna-se igualmente pertinente a dedicacdo a estudos centrados
em modelos terapéuticos que possam fomentar a estabilidade emocional, e reduzir os
impactos prejudiciais associados a determinadas sintomatologias e acontecimentos de vida. E
neste ambito que o presente trabalho surge, mais propriamente, na sequéncia de uma
iniciativa de pos-graduacdo em Consulta Psicoldgica e Psicoterapia, que teve inicio em 2007 e
se estendeu por um periodo de dois anos, em que tivemos 0 NOsso primeiro contacto com o
Modelo Relacional Dialdgico. Incide unicamente nas atividades desenvolvidas ap6s o término
da aquisicdo desses conhecimentos tedricos necessarios ao desenvolvimento da pratica
clinica.

Para esse efeito, conta com linhas de orientacdo organizadas sob a forma de quatro
capitulos que assentam, de uma forma sintética, no enquadramento tedrico e no estudo de dois
casos clinicos. O primeiro capitulo compreende uma revisdo da literatura, que abarca os temas
mais relevantes no dominio deste modelo; o segundo capitulo integra a metodologia adotada,
mais especificamente o tipo de estudo e 0s seus objetivos; o terceiro capitulo refere-se ao
desenvolvimento da atividade selecionada, nomeadamente a descri¢do dos estudos de caso,
dos instrumentos aplicados, bem como dos resultados encontrados; e, 0 quarto capitulo
baseado na analise e discussdo dos resultados obtidos com base em estudos empiricos. Por
ultimo, sdo apresentadas as consideracdes finais que resultam da reflexdo sobre os resultados
que mais se destacaram, das limitacOes evidenciadas e de futuras investigacdes

complementares a este estudo.
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CAPITULO I

Neste capitulo, iremos fazer um breve enquadramento teoérico sobre os parametros do Modelo
Relacional Dialdgico que se reportam, de uma forma sintetizada, aos passos de
desenvolvimento sécio emocional e as estruturas de personalidade. Em seguida, apresentamos
as técnicas de intervencdo terapéuticas implicitas no acompanhamento psicoldgico

direcionado para criangas e adultos.

ENQUADRAMENTO TEORICO

Modelo Relacional Dialdgico

Assumindo que vivemos em sociedade, o intercambio entre o bios, a psique e o social,
assume um papel fundamental, na modulacdo de experiéncias do ser humano. Com base neste
intercambio, e reportando as emocgfes e ao significado das mesmas, assume-se que 0
desenvolvimento do aparelho psiquico se promove como uma construcdo do proprio que se
realiza a par com as relagcdes vivenciais. Sendo a relacdo estabelecida entre os individuos,
determinante no desenvolvimento bio-psico-social, a importancia do “Outro” sobressai desde
as primeiras semanas de vida (Vale, 2002). Para se estudar o desenvolvimento humano
devemos comecar com a compreensdo da unidade dialética das duas linguagens principais (a
bioldgica e a cultural), focando a interacdo entre as condi¢des sociais em transformacéo e 0s
substratos bioldgicos do comportamento (Vygotsky, 1994).

Gergely e Csibra (2005) defendem que nas primeiras interacdes com o cuidador sao
usados recursos humanos especificos e que estes constituem condicBes de acesso necessarias
para a construcdo da representacdo e de competéncias de atencdo a mecanismos de
socializacdo. Ainda, delimitam representa¢fes cognitivamente acessiveis de segunda ordem
relativas aos automatismos emocionais basicas (inicialmente ndo-conscientes), controlados
por estimulos e processos inatos com que se constitui o “Eu”. Esta abordagem lanc¢a nova luz
sobre o papel funcional dos recursos humanos especificos observados nas primeiras
interacbes de apego afetivo (tais como a reagdo de tomar a vez de modo contingente).
Demarca assim formatos de sinais ostensivo-comunicativos, ou seja, manifesta no inicio do
desenvolvimento social-cognitivo o fator espelhamento na aquisicdo do conhecimento por

meio do que designam ser uma ‘pedagogia natural”.
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A crianca tem de aprender a regular as cargas que a impelem a acgéo, e as reacoes face
as pressdes que suspendem essa mesma agdo. Através da sua experiéncia, a crianga tem de
construir circuitos de significados, ainda antes de poder diferenciar-se conscientemente como
pessoa, a0 mesmo tempo que se diferencia das coisas que a envolvem e as reconhece como
objetos permanentes (Leal, 1997). Um desenvolvimento mental saudavel processa-se a partir
da aprendizagem desta regulacdo em que a crianga se assume como polo fidavel de um
intercdmbio com um interlocutor cuja fidedignidade analisa, a todo o0 momento, a propria
consisténcia comunicativa. O cuidador como observador podera aprender a dar sentido aos
sinais que o bebé imite (Leal, 2010). Ao contribuir para e ao partilhar os seus atos, conduz a
partilha na relagdo interpessoal. Assim, as compreensdes e incompreensdes partilhadas que
ocorrem entre o cuidador e a crianca, podem ser consideradas o contexto basico para todas as
aprendizagens e transacOes futuras (Leal, 1997).

Quando uma pessoa proxima do bebé responde aos seus gestos ainda que seja somente
a imita-lo, transmite-lhe a evidéncia que esses gestos lhe dizem respeito. N&o ha um contetido
explicito neste comportamento, mas apenas o implicito jogo da comunica¢do. O movimento
de alternancia reciproca de atos entre interlocutores depende apenas da percecdo da
contingéncia da reacdo do “Outro” ao préprio agir (Leal, 2010). Cada um dos intervenientes
adota uma posicdo, 0s atos e 0s objetos a eles ligados tornam-se instrumentos ou mediadores
da comunicacdo. Esta modelacdo desperta no bebé o sentimento de existéncia. Quando
adquire a percecdo de que o cuidador lhe responde, comeca progressivamente a diferenciar-se.
Nesse espaco transicional a crianca esta a descobrir-se como “Eu”, fonte de sentimentos de
desejos e de pensamentos. A medida que cuidador responde & sua expressdo, apercebe-se
assim da sua propria existéncia (Winnicott, 1995).

Ao satisfazer necessidades vitais, 0 bebé entra em intercdmbio com o cuidador num
espaco de relagdo em que as trocas sdo experimentadas a nivel corporal. Existem momentos
em que o estado de atencdo do bebé aparece como que vigiando a (possivel) contingéncia dos
atos do cuidador. Entdo, emergem cadéncias regulares (movimentos) que geram um conjunto
de intercambios (Leal, 2004).

Bowlby (1984) fez referéncia a importancia vital da “vinculagdo® entre o cuidador
principal e o bebé, desde os primeiros meses de idade. O tipo de cuidados que um bebé
recebe do seu cuidador desempenha um papel crucial na determinagdo da forma como se
desenvolve o seu comportamento de apego. Nesse contexto, as competéncias da crianca para

organizar e fazer sentido da propria experiéncia sdo salientadas, considerando-se o brincar
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como um processo cognitivo de exploracdo do ambiente, bem como, um mundo secreto de
significados da experiéncia pessoal e interpessoal.

Leal (2004) menciona que o bebé é um explorador ativo de tudo o que o envolve,
sendo movido por um impulso poderoso de conquista. Por isso, a natureza dotou o bebé de
um recurso precioso - o brincar. Vygotsky (1994) considera que as mudangas ao longo do
desenvolvimento devem-se, em parte, ao facto de o individuo ser um participante ativo da sua
prépria existéncia. Klein (1997) afirmou que as fantasias e 0s jogos imaginativos que se
desenvolvem a partir das suas atividades tém um grande significado. Em todo o seu brincar, o
bebé ird sempre encenar as fantasias de proximidade e de posse e 0s anseios de perda da méae.

Através das interacdes que fazem parte da natureza da espécie humana, o individuo
consegue encontrar um sentido para as emogoes. A relacdo dialdgica promove evolucdo, pelas
trocas reciprocas e alternantes. Assim, as emoc¢fes surgem através da comunicacdo, e da
necessidade de complementaridade, entre os atos dos intervenientes. Ou seja, é na ressonancia
das trocas comunicacionais e dos significados assim construidos, que se estabelecem as
carateristicas e padrbes de relagdes com o meio, e se incute sentido as emocdes (Leal, 2004).
A natureza comunicacional do ser humano permite que se estabelecam relacdes, construam
novos significados, aprendizagens, e disponibilidade para a aquisicio de novos
conhecimentos, promovendo uma evolugdo do sentir (Vale, 2002). E, assim, na qualidade de
agente relacional que o sujeito se constroi, mesmo em condicdes adversas. Por outro lado, e
em caso de surgir necessidade de mudanca, € também com os outros, e tendo em conta a
qualidade da relacdo que se reestrutura, que o aparelho psiquico organiza as suas emocdes
(Leal, 2001).

Para que ocorra maturacdo é necessario que haja relacdes dialdgicas gratificantes, de
forma que o ser humano construa o seu aparelho psiquico (Leal, 2004). Neste sentido, 0s
cuidadores exercem um papel crucial, dado que € na relacdo com 0s mesmos que se vao
construir diferentes formas de sentir e vivenciar as relacdes (Bowlby, 1984). Todavia, 0s
cuidadores podem ndo ser suficientemente validos e, assim, a natureza relacional pode alterar
o plano evolutivo do individuo, o que conduz, frequentemente a um desajuste emocional ou a
estagnacdo do seu processo. Mediante as rela¢fes que o individuo estabelece com 0s outros
que a sua evolucdo se desenvolve. Caso as relacdes com os cuidadores ndo sejam sentidas
como gratificantes pode ocorrer uma perturbacdo no desenvolvimento, condicionando a
estruturacdo do “Eu” (Guerra, 2004). Assim, é no seio de uma dindmica emocional enquanto

intercambio dialdgico que se vai enraizando a identidade do ser humano (Leal, 2004).
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O processo dindmico-relacional esta centrado nas emogdes e seus significados, pelo
que se enquadra nas psicoterapias dinamicas. Concetualizado por Leal (2010), o Modelo
Relacional Dialdgico é inspirado em Freud, Melanie Klein, Wilfred Bion, Winnicott,
Vygotsky, entre outros autores. Trata-se de uma proposta genética para a compreensdo da
estruturagdo do “Eu”, entendido como entidade bio-psico-social, estabelecendo um paralelo
entre os passos desenvolvimentais (“Afetologia Genética”) e as estruturas de personalidade

(Pereira & Funchal, 2004).

1. Passos do Desenvolvimento S6cio Emocional - “Afetologia Genética”

As fases de desenvolvimento s6cio emocional foram concetualizadas de varias formas
pelos autores que se dedicaram ao seu estudo. No entanto, existe concordancia quanto ao
postulado que a forma como lidamos com as nossas pulsdes basicas é determinada na infancia
a partir das respostas dos outros as nossas necessidades basicas e desejos (Rio, 2001).

A Afetologia Genética surge como o estudo das fases do desenvolvimento social e
emocional do ser humano, que é suposto construir-se num contexto organizado e continuo,
caraterizado por sete passos de desenvolvimento (Leal, 1997). Uma evolugéo por etapas, ndo
conseguindo passar-se de um estadio mais evoluido, sem antes ter ultrapassado, com devido
sucesso, 0 anterior (deste modo, a evolucdo tem um carater continuo). Em virtude das
vivéncias e conhecimentos adquiridos em cada um dos patamares, o individuo vai adquirir
novas aprendizagens e novos sentires, determinantes para a sua individualizacédo (Leal, 2013).

Cada individuo deveria passar no seu desenvolvimento pelos sete passos de
desenvolvimento que implicam diferentes formas de relacionamento (Leal, 2010). As
distor¢des relacionais sdo como indicadores de experiéncias emocionais precoces perturbadas
que emergem em relacionamentos mais tardios (deslocamentos transferéncias), podendo ser
interpretadas como atualizacdes de formulas de intercambio antigas. Este progresso depende
muito do estado de desenvolvimento que os cuidadores primordiais atingiram, na medida em
que sO poderdo ajudar o ser em formacdo a viver um modo de relacdo, que eles proprios
conhecam e que represente o seu proprio modo de funcionamento (Leal, 1997).

A construcdo do individuo até atingir o estado maturativo (Gltimo passo de
desenvolvimento) é um caminho que nem sempre é percorrido na integra. Muitas vezes, em
vez de ir progressivamente passando de cuidador em cuidador, o aparelho mental, mantém-se

em modos de relacdo anteriores, 0 que vai determinar as carateristicas da sua personalidade,
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ndo significando, de forma alguma, que esteja a funcionar numa modalidade patoldgica.
Significa sim, que o modo como o individuo se relaciona, a forma como processa e medeia a
realidade, a percecdo que tem de si mesmo e dos outros e as suas defesas estdo intimamente
ligados a uma estrutura de personalidade correspondente ao passo de desenvolvimento que lhe
foi permitido atingir. Em caso de patologia desencadeada por uma situacdo suficientemente
constrangedora para 0S seus recursos internos, cada individuo manifesta tendéncia a
desenvolver um quadro carateristico da sua estrutura base (Rio, 2001).

Neste percurso o ser humano sera ajudado por quem esteja ao seu lado e que seja a
figura significativa, o seu cuidador em cada fase (Leal, 2010). Como primeiro cuidador, e
figura primordial de relacéo, aparece a figura materna, o que néo exclui a figura paterna, terd
particular peso no momento de passagem para o segundo cuidador. A figura de segundo
cuidador ndo se refere a uma Unica, mas sim um grupo, nomeadamente, o grupo de pares. O
terceiro cuidador ser4 o parceiro amoroso e, diferentemente dos anteriores, tera um menor
peso na vida do individuo, dado que o processo de individuacéo esta concluido e considera-se
um adulto autbnomo e em plena maturidade. A possibilidade de um quarto cuidador ocorre
guando o individuo recorre a psicoterapia relacional dialdgica, dado que, neste método, o
psicologo “empresta-se a relacdo”, ou seja, através de uma compreensdo empatica vai

contribuir para a continuagéo do seu desenvolvimento e construgcdo mental (Leal, 1997).

1.1. Primeiro passo (até aos 3 meses) - “Ressonancia imediata a presenca e

resposta do outro”.

O primeiro passo da Afetologia Genética ¢ caraterizado pela “ressonancia imediata a
presenca ¢ resposta do outro”, segundo o qual o ser humano, quando nasce, possui um
aparelho intrapsiquico composto por material que o impele para a relagdo. E através das
interacdes com o0s outros que o seu aparelho mental se vai desenvolvendo e evoluindo. Ou
seja, € mediante esta estimula¢do que se promove o desenvolvimento sécio emocional (Leal,
2010). Assim sendo, o individuo precisa de um interlocutor valido, desde o inicio de vida, que
dé sentido as suas necessidades bésicas e iniciativas. De forma espontanea e bioldgica, 0
recém-nascido direciona-se procurando uma resposta do ambiente que o envolve contingente
a sua iniciativa (Watson, 1967).

Ao entrar em contacto com o mundo, o recém-nascido é afetado pelo impacto do meio

circundante, sendo impelido, a nivel bioldgico, a relacionar-se e a explorar a realidade externa
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na qual estd inserido. Quando nasce, ndo se diferencia do mundo, é como se ele fosse o
mundo, ndo se vé assim como parte, ou como fazendo parte dele. Através das manifestacdes
do tal material de que é dotado a nascenca, vai emitindo iniciativas, que requerem respostas
contingentes (Leal, 2010). Neste contexto, deverdo ser considerados os resultados do estudo
de Watson (1967) em que bebés, com cerca de dois meses de idade alertam, especificamente
para as respostas do exterior que acontecem na contingéncia direta dos proprios atos, com
intervalos regulares, dando sequéncia aos mesmos. Nos seus trabalhos posteriores, apresenta
bebés de oito meses de idade (evoluindo normalmente) que ja analisam regular e
consistentemente as contingéncias do meio envolvente aos proprios atos.

Numa fase inicial, o recém-nascido ndo distingue o que € de si, do que é fora de si.
Através das primeiras trocas reciprocas comeca a intuir que ele ndo ¢ o mundo, mas sim uma
parte dele, pois 0 que lhe promove prazer é externo a si mesmo. A nocao do que o gque vai
também volta € adquirida, num registo de alternancia (Guerra, 2004). Caso se verifique, 0
“turn-taking” (as alternancias ritmicas do dar a vez) com o “Outro”, vdo originar um meio,
dentro do qual o bebé se intui, emergindo um esbogo do “Eu fisico” do sujeito, a nogdo de um
“Eu dialdgico”, bem como, a sensacdo de prazer e/ou interesse (Leal & Garcia, 1997).

Se o cuidador estiver presente e se for consistente, de forma a inspirar confianga em si
préprio, transmitira essa estabilidade, o que fard com que o bebé se sinta seguro, absorva e
copie (Winnicott, 1995). O recém-nascido € um emissor expressivo no contacto com o
cuidador. Em seguida, dard sequéncia a imitacdo por parte do cuidador, imitando-o
novamente. E este o padrdo fixo de acdo, uma atencdo preferencial dada & imitagio de um ato,
seguido de uma repeticdo idéntica e de uma pausa. Esta pausa é considerada com o “dar a
vez”, é a alternancia do “turn taking” (Watson, 1967).

O ser humano comeca assim a tomar iniciativas dirigidas ao seu primeiro cuidador no
sentido da interacdo. Posteriormente, recorre a sons e a0 movimento como forma de atrair a
atencdo do cuidador na sua direcdo, procurando contingéncia a sua iniciativa (Crespo, 2002).
Os pré-requisitos sociais chamam a atencdo para o papel ativo do cuidador que deve assegurar
ritmos de cuidados regulares necessarios a vida (Andersen, 2005). Para ser contingente,
guando o bebé vocaliza, apds uma pequena pausa, o cuidador responde a pausa. O compasso
de espera ¢ essencial para que faga a distingdo entre o “Eu” e o meio. O bebé aprende que
treinando esta dindmica de interacédo, age sobre o seu meio, desenvolvendo esquemas mentais
que lhe permita construir o seu “Eu Fisico” (Leal & Garcia, 1997).

Para haver uma resposta contingente do cuidador as iniciativas do bebé é necessério

que se verifiquem algumas condicdes, tais como: reconhecer no comportamento do bebé o
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desejo e a necessidade de iniciar uma conversa sem palavras; estar disponivel
emocionalmente para permitir um intervalo de tempo minimo entre as mensagens do bebé e
as suas respostas; e, ter investimento suficiente para retomar incessantemente essa atividade,
permitindo, dessa forma, a experiéncia de ser capaz de tomar iniciativa num didlogo social
com sucesso, isto é, de ter a experiéncia de ser um interlocutor igualmente valido (Andersen,
2005).

O cuidador ao expressar, apontar, repetir e atribuir um significado, transmite ao bebé
um meio para estabelecer relagio entre a sua experiéncia e aquilo que observa no “Outro”. E
mediante essa rede interpessoal que, se vai estruturando de forma gradual na relacéo
dialdgica, construindo assim redes flexiveis de associa¢cBes ndo s6 mentais como neuronais,
permitindo ao bebé aprender significados (Crespo, 2002). Para diversos estudiosos, 0s
organismos, de acordo com o seu estadio de desenvolvimento e a partir da informacéo
sensorial bruta, o exterior (ou seja, 0 universo da perce¢do) configuram o seu mundo interno
de significados. O significado interno de acontecimentos exteriores criado no decorrer da
experiéncia organiza-se gradualmente segundo uma cadeia continua de comportamentos. O
desenvolvimento de significados, mais tarde, permitira a formagéo de simbolos®, resultante da
traducdo de atos e intengdes numa relacdo de dialogo alternante (Oliveira, 2003).

As trocas prazenteiras entre o bebé e os cuidadores promovem o entendimento de que
existe algo que ndo faz parte de si, e que esta para além de si mesmo. Ainda ndo adquire a
representacdo da relacdo, mas ja se consegue distinguir do meio (Guerra, 2004). Este é o
primeiro passo para a construgdo do haver “Eu”, ou seja, o reconhecimento do “Eu fisico” que
sucede a um nivel pré-verbal (Leal & Garcia, 1997). Assim, continua a sua evolugdo, com a
capacidade de dirigir a sua atencdo para as iniciativas do meio (Watson, 1967).

Se a relacéo do cuidador principal com a crianca ndo for suficientemente gratificante,
em termos emocionais, 0 bebé ndo pode dar os primeiros passos para a matura¢do do “Eu”,
uma vez que precisa do interlocutor para criar esse significado. Neste caso, tem dificuldade
para se dirigir ao encontro do estimulo, bem como, organizar a informagdo que recebe e,
posteriormente, selecionad-la na resolucdo de problemas, podendo fixar-se em formas
primitivas de provocar o dialogo, entrando, assim, no campo da Psicose Autistica (Leal,
2013).

! «“Configuragées mentais complexas de registos que ligam coisas e pessoas em intercambios relacionais.
Resulta como fruto de um entendimento partilhado sobre a ordenacdo do mundo ambiente adentro de uma rede
de intercdmbio relacional de pessoas entre si comprometidas” (Leal & Garcia, 1997, p.16).
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1.2. Segundo passo (4 - 11 meses) - “Reacao circular de atencio”.

A transicao do primeiro para o segundo passo da construcao do “Eu” é descrita como a
passagem da relacdo dual (entre o bebé e o cuidador reconhecido por ela) para uma relagdo
triangular, no contexto do jogo. “A crianga sente-se ligada mentalmente ao seu interlocutor,
aquele que intervém no jogo da alternancia reciproca agora eu - agora tu - agora eu — agora
tu” (Leal, 2010, p. 56). N&o obstante, os mecanismos de que vem equipado podem-se manter
e progredir, ou pelo contrario, consoante a resposta do “Outro” é tida como agradavel e
desagradavel (Andersen, 2005).

O segundo passo da Afetologia Genética diferencia-se pela atencédo circular, por parte
do bebé, as alternancias na movimentacdo de objetos e de eventos. Entdo, expande-se o
padrdo originario de relacdo interpessoal, pela projecdo do jogo de alternancias, para fora do
proprio corpo, comegando a explorar o que o rodeia (Leal, 2010). Nesta altura,
correspondendo ao padrdo inato biolégico de trocas, o bebé comeca a ser contingente ao
“Outro”, descobre que ao agir sobre as coisas também pode responder as mesmas, mas ainda
bastante autocentrado. As trocas reciprocas desta nova etapa permitem a crianca ter a
representacdo de que existe e de que o cuidador também existe, ganhando a percecdo da
existéncia do “Outro” como separado de si (Leal, 2004).

Nas pseudoexploracdes e movimentacdes do brincar, observa-se o fendmeno da
atencdo circular, intercalada por pausas curtas, com a aparéncia de reflexivas, que vem a fazer
parte das suas acdes de examinar, com as maos, 0s pés, a boca, todas as coisas (Leal, 1981). A
medida que o brincar se desenvolve, observam-se movimentos em direcdo a realizacdo
consciente do seu proposito (Vygotsky, 1994). H& assim um encontro entre o
“Eu/Outro/Objeto (Bates, 1979). “Estes movimentos tornam-se mediadores ou metabolos’ de
experiéncias fulcrais a serem ordenadas na mente”. Nessa movimentacdo em vai-e-vem, de
atos reciprocos e alternantes, o bebé pode encenar e internalizar, um modelo de estruturacao,
uma vez em que pode projetar repetidamente uma primeira intui¢do do “Eu” (interno) face a
um “Outro” (externo) referente a pessoa e¢/ou objeto. “Entre outros fatores, o bebé trabalha

interiormente as suas dolorosas ddvidas quanto a ter ou ndo um lugar dentro do cuidador, de

2 «“Estruturas de ressonancia, de carater pré-simbélico, diretamente indiciando um modo de relacionamento
mutuamente contingente: sdo imagens, apelativas do que acontece, entre coisas, podendo ser ativadas
repetidamente e examinadas. Entdo podem ser definidas estruturas metabdlicas, todas as movimentagdes que
promovem a progressiva ordenacdo e controlo cerebral das relagcdes entre as coisas e entre as coisas e as
pessoas” (Leal, 2010, p. 60).
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sentir-se aceite ou rejeitado/abandonado, de ser valioso ou esquecido, necessitando sempre
sentir-se Unico ou a sua primeira preocupacao” (Leal, 2010, p. 58).

A introducdo de mediadores com as carateristicas especificas apontadas (ditas
metabolicas) desencadeia formatos novos de comunicacdo. As mudancas em termos de
aumento de interagBes exploratorias em vai-e-vem denotam um acréscimo da integracéo
pessoal de significados. Quando existe um esquema relacional e trocas alternantes e
reciprocas, entre objetos continentes e contidos, permitird aos dois interlocutores
referenciarem um objeto e partilharem um significado. As trocas alternantes entre objetos séo
ensaiadas como metabolizadores das experiéncias de relagdo obtidas “Eu-Outro-Objeto”
(Leal, 1981). Vygotsky (1994, p. 137) defende que “a esséncia do brincar é a criagdo de uma
nova relacdo entre o campo do significado e o campo da perce¢do visual — ou seja, entre
situacdes no pensamento e situacOes reais”. O autor (1994) realca a criacdo de significados
antes de se treinarem os “signos”, ou seja, as palavras. Através do brincar, a crianca lida com
coisas que tém significado proprio, as palavras passam a substitui-las, ocorrendo assim a
emancipacdo das palavras, distinguindo-se das coisas. Outro grande estudioso do brincar,
Erikson (1950) reconhece que no brincar de fantasia a crianca cria cenarios e neles se move,
explorando assim o ambiente que a rodeia.

A questdo da interacdo entre o bebé e o cuidador pode ser descrita de uma forma
global utilizando o conceito de vinculacdo (Andersen, 2005). O bebé, nesta fase, deixa de
aceitar os cuidados de qualquer adulto familiar, e vincula-se a uma figura unica (Leal, 1981).
Esta forma exclusivista de comunicar ir& resolver-se, com o tempo, por meio da elaboracéo do
chamado “objeto transicional” que se pode dizer simbolizar a seguranca de ter o cuidador
presente. O fendmeno transicional, longamente testemunha um processo de elaboracdo
simbdlica, ou seja, um objeto exterior, manuseavel, assinala o lugar do cuidador ausente. O
objeto transicional expressa uma convencdo partilhada que torna implicita a presenca da
pessoa cuidadora (a figura materna que estendeu a crianga um objeto como o ursinho, chucha,
almofada, entre outros) uma vez que ela o entregou a crianga para a representar. Os objetos
ganham um uso transicional, isto é, sdo utilizados como forma de expressar elaboracGes
mentais basicas, e as trocas reciprocas tornam-se num veiculo para dar sentido ao fenémeno
emocional. Sendo assim, esta rotulagdo faz com que a experiéncia emocional se intercruze
com a realidade externa, dando aso a diferenciacdo da propria existéncia e de corporalidade
acompanhada do prazer da existéncia (Winnicott, 1965).

Neste passo de desenvolvimento, a crianga ndo s6 aprecia as contingéncias as suas

iniciativas, mas também é contingente as iniciativas do cuidador, dando continuidade aos

10
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movimentos ritmados da relagdo. A relacdo interpessoal ir4, entdo, estruturar-se com um
cuidador que pode conter, devolver e mediar a intui¢do do “Eu”. Uma configuragdo de trocas
¢ proposta como organizador mental, padrdo inato de organizacdo emocional (Leal & Garcia,
1997). Deste modo, aparecerd, a rotulacdo de veiculos de significados, na triangulagdo entre
“Eu/Outro/Objeto”, que vai impedir o vazio. Nesta etapa, 0 bebé empenha-se em satisfazer as
suas caréncias e procura o desenvolvimento das suas funcdes. PGe em acdo os metébolos da
experiéncia relacional como “tira-pde-tira”, “sai-entra-sai”, e “dentro-fora-dentro”, efetuando
trocas reciprocas e alternantes entre objetos. Este brincar torna-se muito importante porque
permite ao bebé categorizar as relagcbes socio emocionais, capacitando-o para se orientar a sSi
mesmo, separando diferentes séries de emocdes e, em simultdneo, comparando experiéncias
em curso, bem como, construir a representagdio de um “Outro” (Leal, 2010). O
reconhecimento do “Eu fisico” € do “Outro fisico” é estruturado neste formato metabolico
(Leal & Garcia, 1997).

Num registo em que os ritmos de intercambio n&o foram devidamente cimentados
surgindo como discrepantes ou ambiguos emerge a Psicopatologia — Psicose Afetiva. Os
ritmos de intercambios estdo como que suspensos e, faltando estes, o “Eu” ndo se constroi
como instancia reguladora, dado que se perdeu a sintonia com 0s ritmos espontaneos de

intercambio, préprios da sua natureza (Sampaio, 2002).

1.3. Terceiro passo (12 - 18 meses) — “Apontar a dois e referenciacio que impede

o vazio de significado”

O terceiro passo do desenvolvimento s6cio emocional é marcado por um processo de
elaboracdo de significados, que apenas é possivel na relagdo com o “Outro”, que partilha um
significado por via consensual. A par com o desenvolvimento da linguagem diferencial de um
“Eu”, como fonte de iniciativa, prazer e /ou desprazer. Desta forma, € necessario existirem
dois intervenientes face ao objeto referenciado, que experimentem o prazer do encontro ao
intuirem um significado entre eles partilhados. Assim sendo, ndo s6 se atribuem simbolos
sobre coisas, como se constroi um vocabulario partilhado e a cumplicidade que d& ao ser
humano a sensacédo de pertenca, de ndo estar sozinho (Leal, 2001).

E assim na resolucio deste passo de desenvolvimento que ocorre o reconhecimento do
“Outro psicologico”. Todavia, este ndo € sentido como um “Outro psicoldgico”, mas sim, que

existe apenas como meio de satisfazer as suas necessidades (Cameira, 2002).

11
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O aspeto triangular existente entre o cuidador e o bebé face ao mesmo objeto é o
apontar matuo numa conversa afetiva (Bates, 1979). Quando por exemplo, o bebé chora e o
cuidador verbaliza “estas a chorar”, encontra-se a por um rotulo na emocao que o bebé esta a
sentir, sendo através da a¢ao do “apontar a dois”, que ambos induzem significados por eles
partilhados. Desta forma, os significados construidos, os simbolos, s6 serdo reconhecidos num
entendimento a dois entre o cuidador e o bebé (Leal, 2001). As experiéncias satisfatorias e
gratificantes na relacdo com o “Outro”, criam simbolos dos objetos, entdo, o bebé pode
atrever-se a desligar-se do cuidador. Assim sendo, progressivamente, comeca a arriscar € a ir
ao encontro de novas experiéncias, atrevendo-se a afastar-se para ir ao encontro do que ainda
desconhece. Quando o bebé consegue empregar o simbolismo ja faz a distingdo entre objetos
internos e externos, entre a fantasia e o facto (Leal, 2004). Vygotsky (1994, p. 126) considera
que ¢ “enorme a influéncia do brinquedo no desenvolvimento de uma crianca®“. A crianca vé
um objeto, mas pode agir de forma diferente em relacdo ao que vé&, sendo livre para
determinar as suas proprias a¢Ges. A acdo numa situacdo imaginéria ensina a crianca a
direcionar o seu comportamento ndo somente pela percecdo imediata dos objetos, mas
também pelo significado dessa situacao.

O reconhecimento matuo de um objeto, partilhado, manipulado, abre a oportunidade
para 0 nascimento dessa nova experiéncia de dar um nome a uma coisa externa (por exemplo,
uma bola). “Assinalado como tal, 0 nome esta a ser reconhecido como uma nova realidade
consensual. Neste contexto, estamos certamente perante o inicio do que se designa de
linguagem” (Leal, 2010, p.78). Com a percecdo mais clara da propria corporalidade associada
a presenca do “Outro”, o bebé diferencia-se, denota o prazer da prépria existéncia, e firma-se
a realidade linguistica como instrumento de comunicacdo (Bates, 1979).

Rodrigues e Correia (2005) referem que o processo de socializacdo assume nesta etapa
uma importéncia vital, na medida em que a crian¢a vai conhecendo a existéncia de algo para
além do principal cuidador. Comeca, a partir das imagens mentais, a dar nome a coisas, a
identificar necessidades e criar o pensamento abstrato. Este encontro trata-se de um convite a
comunicagéo, enquanto sinais de intencionalidade. As autoras consideram ainda que, sendo
carateristico desta fase de desenvolvimento a tentativa, de ultrapassar os limites impostos,
torna-se importante responsabilizar a crianga e exigir o cumprimento do que é estabelecido.
Se o cuidador for assertivo, se estiver presente sempre que a iniciativa da crianga assim o
solicite, se 0s momentos de pausa forem respeitados, provavelmente este tera maior facilidade

em integrar as regras e os limites.
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A disciplina quando imposta de forma contingente, participa, na adaptacdo social,
contribuindo para a aprendizagem das regras elementares da vida em sociedade. O objetivo da
disciplina é conduzir a crianga a incorporar 0s seus proprios limites, sabendo o que pode e ndo
fazer (Rodrigues & Correia, 2005). Somente depois de adquirir os seus préprios limites,
saberd impd-los. A disciplina encontra-se inevitavelmente vinculada & liberdade (exploragao
do meio envolvente), dado que quando a recebe adequadamente, aprende também que a
liberdade tem limites (Abecasis, 1993). Este € um processo lento, mas que permite a crianca
restringir certas vontades e aprender a trocar um comportamento por outro mais adequado. A
longo prazo, a disciplina assegurard, a seguranca fisica da crianca, na medida em que a
protege das eventuais consequéncias de comportamentos que ela ainda ndo compreende,
transmitindo um sentimento de seguranca emocional, visto introduzir a possibilidade de
prever 0 que pode acontecer em determinada situacdo. Os limites ajudam a eliminar,
progressivamente, a exposi¢do da crianga aos perigos, assim como, permitem que aprenda
comportamentos sociais adequados ao relacionamento com os outros e desenvolva a sua
autonomia de uma forma gradual (Rodrigues & Correia, 2005). Desta forma, processa-se a
aquisicdo das regras e dos limites, em que a crianca toma conhecimento das suas proprias
fronteiras e dos outros. E a compreenso de que existem coisas que lhe sio interditas que a
conduzira a definir os seus préprios limites, a avaliar as suas competéncias e capacidades
(Weiss, 2000).

A crianca que se fixa neste passo de desenvolvimento s6cio emocional experimenta
um grande vazio, o qual emerge porque nunca foi encontrado o significado de “apontar a
dois” pela falta de partilha da significagdo simbolica, remetendo para o quadro

psicopatoldgico desafiante-opositor (Sousa-Ramos, 2004).

1.4. Quarto passo (19 meses — 3 anos) — “Separacdes individuais com perdas e

reencontros”

De acordo com Leal (2010), o acesso a experiéncia de criagdo de significados, criados
entre parceiros, deve ser identificado como um dos elementos mais importantes deste passo de
desenvolvimento, em que a crianca esta a aperceber-se das habilidades bésicas que
contribuem para o seu sentido de autonomia: andar, comecar a controlar os esfincteres,
alimentar-se e falar. A separacdo/individuagdo surge, nesta fase, como um processo que

possibilita a integracdo dos aspetos frustrantes e prazerosos da realidade, ao conduzir a
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crianca a um sentimento estavel de ser “Eu”, estendendo-se a capacidade de se experienciar
como pessoa distante da simbiose primitiva, criando dentro de si, uma certa tolerancia a
mutacdes do sentir. Inclusivamente, estd a alcancar uma maior consciéncia dos pais, como
pessoas separadas e com papéis distintos na vida.

No mesmo contexto, ocorre uma dissocia¢do entre a mae que permanece como objeto
de relagdo e a méde que desaparece como objeto permanente. A crianga estd corporalmente
separada do cuidador, porém mentalmente ainda ligada, pelo que terd de descobrir uma nova
maneira de estar com 0 mesmo, com vista a tornar-se mais autonoma (Leal, 2010). A crianga
arrisca a explorar o mundo afastando-se do cuidador, sob a ressalva iluséria que a mesma
esteja sempre e apenas ao seu dispor. No entanto, descobre que o cuidador tem outros
compromissos afetivos que a podem afastar de si, 0 que pode afetar o duplo enlace entre amor
absoluto e a total perda de seguranca. Esta vinculacdo € acompanhada de sentimentos de
descoberta de que o cuidador ndo lhe esta vinculado exclusivamente, dai a procura
desesperada de absoluto controlo do mesmo. O que resulta numa alternancia entre
sentimentos de dominio total e sentimentos de desamparo, desvalorizacéo e depreciacéo, entre
0 amor total e a perda de seguranca (Vale, 2002).

Parece desenrolar-se um processo de interiorizagdo, no qual a crianga
interpsicologicamente diferencia a mae que permanece como de relacdo e a mae que
desaparece como objeto permanente, ndo estando ainda internalizada intrapsicologicamente a
cuidadora (Filipe, 2005). Se desta nova experiéncia for interiorizada uma sensacdo de
pertenca, de que se ja pode afastar sem ficar aflito, o ser humano continua a sua evolucéo,
pois ja adquiriu um laco de pertenca, que lhe permite explorar, sem medo de que quando
voltar o0 “Outro” ja ndo se encontre. E nesta fase de encontros e desencontros que ocorre a
promocdo da diferenciacdo face ao adulto cuidador (Leal, 1997).

Num desenvolvimento saudavel a crianca manifesta interesse em explorar o seu meio,
em descobrir como o que vé funciona e como deve lidar. Isto verifica-se quando incentivada
pelos pais, educadores e colegas, desenvolvendo, entdo um sentimento de competéncia e a
crenga nos proprios recursos (Leal, 2010). E neste decurso de encontros e desencontros que
ocorre a promocdo da diferenciacdo face ao adulto cuidador. Igualmente, surge a importancia
da figura paterna, que ao impor a integracdo da realidade externa quebra, por sua vez a unido
dual (Leal, 1997).

A alternédncia de sentimentos experienciados pela crianga, entre o amor fusional, e o
total desamparo, conduz a procurar um equilibrio emocional, ao aperceber-se que ndo € mais

o centro do universo do seu cuidador priméario. A crianca desenvolve entdo a capacidade de

14



Estudo de Casos Clinicos a Luz do Modelo Relacional Dialégico

separagdo/individuacdo, encontrando esse equilibrio através da relagdo com o segundo
cuidador, neste caso, os pares (Alves, 2001). Caso ndo ocorra este desenvolvimento, se 0s
conflitos do dia-a-dia ndo se encontram, razoavelmente, resolvidos, a crianca ndo esta
preparada para avancar ao encontro de outros companheiros, torna-se assim dificil lidar
confiadamente nos desafios da vida e superar momentos de incerteza que deveriam ter sido
tidos como “normais”, ficando estagnada nesta etapa do seu desenvolvimento num quadro de
ansiedade (Leal, 2010).

1.5. Quinto passo (4 — 7 anos) — “Diferenciacdo do seu viver relativamente ao dos

seus pais”

Os movimentos de ensaio de separacdo/individuacdo do “Eu”, que ocorreram num
contexto “saudavel”, e que ndo geraram sentimentos de desconforto, impelem a passagem
para 0 passo seguinte, em que a crianca diferencia o seu viver relativamente ao dos seus pais
(Leal, 2010).

Ao aventurar-se a no sentido da descoberta, a crianga, inicia a sua inser¢do social,
treinando as relagdes com os amigos/pares (Kimmel & Weiner, 1995). Apresenta-se aos
demais, incorporando o imaginario dos pais, utilizando o seu discurso, aquele que até entdo
experienciou com o0s primeiros cuidadores. A socializacdo na escola e nos grupos
extraescolares (como, as atividades desportivas ou comunitarias) tem uma influéncia positiva
para incrementar o sentimento de eficacia e de autonomia. O grupo aparece como sistema
natural para a estimulacdo continua da diferenciacdo do “Eu”, que se assume como origem
dos proprios atos e intencdes (Leal, 2010). No contexto de varios grupos a que pertence, a
crianga encontra-se com experiéncias diferentes daquelas que decorreram da experiéncia em
familia, que conduz ao seu maior distanciamento da familia de origem (Leal, 2013).

Nestas trocas com 0s pares, a crianca distancia-se o suficiente para conhecer novas
realidades e descobrir que os pais ndo sdo perfeitos. Verifica que o seu discurso é diferente do
discurso dos que o rodeiam, assim comecga a deparar-se com outras realidades, que tende
tambem a experimentar. Ocorre uma diferencia¢do do viver do individuo, do viver dos seus
pais, uma aceitacdo do facto de ser somente uma parte de toda a realidade e ndo o seu todo. A
crianca vai distanciar-se, conduzindo ao luto da sua representacdo idealizada (Leal, 2010). Ao

comegar a representar papéis, passa a diferenciar o seu viver do dos seus pais, e vai querer
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assumir o seu papel. Neste sentido, a sua tarefa centra-se na procura da narrativa do seu
proprio viver (Leal, 2013).

Neste periodo, € necessario promover 0s impulsos espontaneos do jovem em busca de
companheiros, ajudando-o a manter esses novos lacos sem se distanciar demasiado do
convivio intimo com os cuidadores priméarios (Kimmel & Weiner, 1995). Também se torna
importante que os adultos acompanhem os grupos de pares. Uma vez que Se a crianga nao é
animada de um sentimento espontaneo que a conduza na busca da autorealizagdo, ser-lhe-a
dificil monitorizar mecanismos através dos quais aprende a evacuar, saudavelmente, 0s
sentimentos de raiva e de reivindicagdo, para se encontrar a si mesma no confronto com os
seus pares e com a vida, de uma forma aberta e, também, esperancosa (Nunn, 1996, citado por
Leal, 2010). No decorrer deste periodo, ocorre quer a necessidade de separacdo da familia
quer o seu reverso (Kimmel & Weiner, 1995).

Quando a individuacdo é mal trabalhada e vem ao de cima a desilusdo com a vida,
nomeadamente, 0 sentimento de esperanca nos pais (que ndo séo tdo perfeitos como tinha
esperado), leva a desisténcia do esforco por lidar com os desafios da vida e a uma maior
cedéncia a dificuldades e ansiedades, correspondendo a um quadro de neurose histérica (Leal,
2010).

1.6. Sexto passo (8 aos 12 anos) — “Procura de desenvolvimento junto dos seus

companheiros”

O desenvolvimento emocional do adolescente continua a tendéncia do passo de
desenvolvimento anterior, em busca de si mesmo, comparando-se a si proprio com 0s outros
(em termos de sucesso ou de inferioridade), assumindo papéis, tanto sociais, como pessoais,
que refletem as diferentes realidades e significados de estar na realidade (Erikson, 1950).

Leal (2010) menciona que, na sua maioria, os adolescentes ponderando aquilo em que
acreditam ou que rejeitam, posicionam-se face as crencas e doutrinas que até ao momento
tinham sido consideradas como que sagradas. De acordo com Winnicott (1995), os
adolescentes testam todas as medidas de seguranca, as regras e disciplinas. Neste sentido,
comecgam a sentir necessidade de procurar o seu proprio discurso, a sua identidade, a procura
do seu préprio querer aliada a consciéncia da imperfeicdo dos pais, 0 que se faz acompanhar

pelas normas quer sociais, quer pessoais (Leal, 2010).

16



Estudo de Casos Clinicos a Luz do Modelo Relacional Dialégico

Nesta fase, revela-se de extrema importancia a emocao da amizade e o sentimento de
pertenca a um grupo de pares, bem como, o reconhecimento das regras sociais (Kimmel &
Weiner, 1995). Esta internalizacéo estd dependente em muitos aspetos, da condicdo das cargas
emocionais, dos cendrios face a face com adultos, que permitira o ser humano distanciar-se o
suficiente para descobrir e avalia-los como pessoas ndo perfeitas, ao estar em relacdo
dialégica com os pares, possibilitando a liberdade de busca interna da propria consisténcia
(Leal, 2013).

O adolescente esta cognitivamente mais alerta quando participa numa classe ou huma
organizacdo em que os fendmenos de intercambio de grupo e de subgrupo surgem como
elementos de estimulacdo naturalmente integrados. Assim, devem-se tomar medidas
adequadas de funcionamento de qualquer grupo que se concentra na execucdo de uma dada
tarefa. No caso, de ndo ser assegurada a boa conducao das forcas da dindmica de grupo, gerar-
se-a tensdo, desorganizagdo e desisténcia, em vez da produtividade da tarefa em causa. A
regulacdo das condicGes para a reciprocidade, quer no discurso verbal, como no intercdmbio
ndo-verbal, a ser assegurada pelo lider aquando da implementacdo de uma tarefa, pode
permitir manter a comunicacdo de forma a alcancgar o objetivo acordado. Em grupos onde
existe uma ligacdo entre os membros, mas cuja comunicacdo ndo esta devidamente regulada,
0 aumento da energia produzida pela comunica¢do multiplica, podendo vir a tornar-se ocasido
de descargas emocionais intensa e invasiva, provocando fendmenos regressivos, razdo pela
qual diversas vezes se encontram manifestacdes de desordem e violéncia em classes escolares
com adolescentes (Leal, 2010). Fora do contexto escolar, um grupo de apoio pode ser um
reforco positivo de forca e protecdo contra experiéncias sociais adversas (Leal, 2013). Grupos
comunitarios e desportivos tém uma vasta experiéncia neste tipo de acédo, surgindo liderancas
e iniciativas e novas identificacdes, passando a estar ligadas a um sentimento de pertenca
(Leal, 2010).

Consoante as diferencas de contexto e a intensidade da influéncia de processos
bioldgicos, a adolescéncia traz significativas mudancas, quer a nivel biologico, quer a nivel
psicossocial (Kimmel & Weiner, 1995). Ao nivel psicossocial as alteragdes sdo de natureza
qualitativa e gquantitativa em todas as esferas da atividade, tais como, uma maior autonomia
dos movimentos sociais e grupos de pares, a adocdo de novos papéis na familia, conquistas
em termos de autorregulacdo, de projecdo no futuro e de redefinicdo das relacbes com a
sociedade. O objetivo implicito nesta fase é o de construir consisténcia ao nivel de normas
internas e, simultaneamente, de adquirir coeréncia nas relagdes com os parceiros existentes
(Leal, 2010).
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O adolescente descobre que os seus primeiros cuidadores ndo sdo perfeitos,
questionando as suas opinides e atitudes, assumindo, quando necessario, uma posi¢do critica.
As suas proprias opinides comecam a ser assumidas, o seu papel no grupo, as regras sociais
respeitadas, tendendo a lidar com os acontecimentos de forma a controlar os seus objetivos.
Aliado ao desejo que o adolescente tem de ser como todos 0s outros, a consciéncia das
imperfei¢c0es dos pais, assim como, a importancia das normas/regras podem resultar em
comportamentos e ideias obsessivas, sentimentos de ddvida, perfeccionismo, preocupacao
com os detalhes e grande rigidez, carateristicas presentes na psicopatologia neurose

obsessiva-compulsiva implicita neste passo (Vale, 2002).

1.7. Sétimo passo (13 aos 18 anos) — “Criacdo de significados pessoais e

aproximacdo a maturidade”

Neste passo de desenvolvimento é suposto o individuo continuar no processo de
procura de congruéncia e solidez no trato com os préprios objetos internos de relacdo e de
consisténcia nas relagdes com os seus interlocutores atuais. Uma consciéncia de “Si”, do
“Outro” e do “Real” é construida (Alves, 2001).

Ao descrever-se este periodo, realca-se a crise bioldgica propria da puberdade, com a
sobrecarga impulsiva que carateriza este sétimo degrau do desenvolvimento s6cio emocional.
A necessidade de diferenciagdo revela-se no adolescente e ainda no jovem adulto pelos
multiplos e repetidos ensaios de reciproca separacdo/aproximacdo (Leal, 1997). Fruto da
prépria crise de crescimento hd uma absorcdo pelo esforco de encontrar a sua identidade
(Andersen, 2005). Os conflitos internos ou externos manifestam-se de forma muito intensa
(Bergeret, 1997). E possivel o individuo ter relagBes amigaveis ou ndo, com base no
reconhecimento de que as intencGes de outrem podem ndo ser idénticas as suas. Por um lado,
com a percecdo de que podem ser falsas ou enganadoras, e, por outro lado, ndo abandonando
a fé absoluta de que existem a¢des espontaneamente generosas (Leal, 2010).

A idade adulta manifesta-se pela possibilidade de alternancia entre ser cuidador de
outrem e ser um recipiente de cuidados que possam ser oferecidos, sem que isto conduza a
automatismos de inferioridade ou de superioridade. “Ser adulto diz respeito a escolhas de
vida, ou seja, aceitar objetivos proprios e os seus significados, mesmo que diferentes de
expectativas comuns, a definicdo dos proprios ideais, e a possibilidade de discutir

pacificamente convicgdes proprias, permitir-se pensa-las, atraves de estudo e acéo, incluindo

18



Estudo de Casos Clinicos a Luz do Modelo Relacional Dialégico

a busca constante de um significado basico de vida” (Leal, 2010, p. 143). Ser adulto significa
o individuo ter a capacidade de se arriscar em busca de novos caminhos que Ihe permitam
satisfazer todas as suas caréncias basicas, sem se deixar influenciar pelas regras morais ou
profissionais (Leal, 2013).

Numa fase adulta a atitude face ao outro altera-se, sendo entendido em cada situagéo e,
a percecao passa a estar isenta de juizo de valor. A autoavaliacdo sofre a mesma metamorfose
e o estado depressivo dilui-se dando lugar a um individuo com uma autoimagem adequada a
realidade, de total auto e heteroaceitacao (Rio, 2001).

Também, esta é a fase em que surge a possibilidade de construir uma relacao estavel e
intima com um parceiro (Leal, 2010). “A condicdo bésica para um relacionamento
amadurecido e duradouro entre duas pessoas que se amam reside em poder-se relacionar em
profundidade com o seu préprio Eu e também com os outros”. A prépria capacidade de amar
e apreciar de forma realista a outra pessoa ao longo dos anos e de se comprometer com 0S
valores e as experiéncias de um destino em comum permite a consolidacdo do
relacionamento. Mas a maturidade emocional ndo é uma garantia de que a relacdo se
mantenha estavel e livre de conflitos, dado que € natural atravessarem-se fases e momentos
criticos, oportunidades e novos desafios (Leal, 1997, p. 51).

Quando este nivel de evolucdo/maturacdo € alcancado, pode entender-se que o
individuo adquiriu uma configuracdo interna pessoal que permite o preenchimento do seu
papel como parceiro e como pai/mée e tornar-se uma referéncia para as geragbes futuras,
transmitindo padrfes fortes, valores de liberdade interior, sendo tudo isto necessario para o
sexo, 0 amor, e a partilha com um companheiro escolhido e/ou, para atender a outros
possiveis projetos (Leal, 2010). O individuo respeita-se a si e aos outros de igual forma. Sabe
guem &, 0 que quer e o0 que sente, respeitando igualmente os outros que séo distintos de si
mesmo, tanto fisica, como psicologicamente (Alves, 2001).

Ao atingir-se este nivel evolutivo, maturativo, pode-se considerar que se encerra uma
etapa, em que o individuo adquira uma configuracédo interna personalizada que lhe permite,
ser uma referéncia identificadora para as geracfes futuras, criando e transmitindo valores
(Leal, 1997). Todavia, quando o individuo assume uma atitude passiva, essencialmente
caraterizada pela desesperanca e pela resignacdo perante o seu proprio funcionamento, assim
como, o0 dos outros, estagna neste passo de desenvolvimento, instalando-se um quadro
depressivo (Alves, 2001).
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2. Sistema Classificativo das Estruturas de Personalidade e Psicopatologia

Tendo por base a afetologia genética (passos do desenvolvimento sécio emocional),
Quintino-Aires (2003) desenvolveu, em 1998, um sistema classificativo da personalidade,
identificando sete estruturas de personalidade em paralelo com os sete passos da construcéo
do “Eu”.

Ao longo da vida, o ser humano passa por diferentes etapas/passos de crescimento
socio emocional, cada uma independente das outras, ainda que cada uma depois da primeira,
contenha carateristicas das anteriores (Parracho, 2001). A mudanca para a seguinte necessita
de um padrédo proprio de relacdo com um cuidador, que se “empresta a relagdo” (Quintino-
Aires, 2001). Resulta assim uma estrutura de personalidade tipica de cada passo, e a
possibilidade de identificar o vetor de funcionamento de cada estrutura de personalidade, que
na préatica é a esséncia do funcionamento naquele passo especifico (Quintino-Aires, 2003).

A interrupcdo deste movimento, por compromisso no triangulo (o préprio, o cuidador
e objeto), leva a um funcionamento de personalidade que naquele contexto relacional €
patoldgico. De acordo com a lei evolutiva, o vetor de funcionamento que permite identificar a
estrutura de personalidade, passa a vetor patognomanico que identifica a patologia (Quintino-
Aires, 2003).

Se se reportar a afetologia genética vista como um continuo evolutivo do
desenvolvimento s6cio emocional do individuo situa-se assim a psicose como o modo de
funcionamento mais arcaico, em que ha auséncia do “Eu e do Outro” estruturados, o que leva
a uma idealizacdo que se deseja mas verdadeiramente ndo se conhece. A psicopatia no plano
intermédio constitui uma estrutura que prespetiva a realidade de uma forma bastante narcisica,
ndo conseguindo aceder ao “Outro”, que existe somente como fisico e ndo como fonte de
iniciativas, com desejos e necessidades préprias, servindo unicamente como um meio para
atingir os seus fins e ndo um fim em si mesmo (Parracho, 2001). A neurose como
funcionamento mais evoluido, dado que ja se encontra estruturada a nog¢do do “Outro”
psicolégico, ou seja, reconhece-o como fonte de iniciativas, e interessa enquanto cede a
atencdo que o neurético procura e controla. E, por fim, a depressdo, sendo um passo de
transicdo para o estado adulto, implica que neste o individuo consiga ver-se a si, 0S outros e a
realidade, todavia ainda ndo a aceita. Somente quando ultrapassa este passo é que passa a
existir uma auto e heteroaceitagdo, com conhecimento sobre si, 0s outros e as coisas,
aceitando sem culpa, sentimentos de injustica, sem inseguranga, nem ambivaléncia (Quintino-
Aires, 2003).
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2.1. Psicose.

A psicose carateriza-se por uma transformacéo radical do individuo com a realidade,
que provoca uma mudanca profunda e duradoura da identidade. N&o existe um julgamento
adequado da realidade, um reconhecimento correto dos codigos sociais e logica no
pensamento (Ménechal, 2002).

Na estrutura psicética, o sujeito ndo acede ao “Outro” na sua totalidade. A fraca
percecdo entre o “Eu” e o “Outro” ndo permite a representacdo da relagdo (Rodrigues &
Correia, 2005). A insuficiéncia, ou mesmo a inaptiddo, em distanciar-se no aspeto imaginario
deixa espaco para sistemas equivalentes de expressdo direta das pulsbes (Bergeret & al.,
1996).

Enquanto modo de funcionamento mais primitivo de relacdo, a psicose desenvolve-se
em estruturas de personalidade com o vetor de funcionamento ao descrito nos passos primeiro
e segundo da afetologia genética, aparecendo assim em duas formas de psicopatologia: a
psicose autistica, que tem como vetor patognomoénico a “dificuldade de entrar em
relacdo/desconforto”, e a psicose afetiva, cujo vetor patognomonico € a “dificuldade de entrar
em relacéo/tristeza” (Rodrigues & Correia, 2005).

A psicose autistica € uma evolucdo do primeiro passo de desenvolvimento, que tem
como vetor de funcionamento a ressonancia imediata a presenca e resposta do outro. Deste
modo, o psicotico autistico apresenta um funcionamento onde as iniciativas foram
drasticamente reduzidas por conta das anteriores auséncias de contingéncia, mas néo
desapareceram completamente (Crespo, 2002). Quando as trocas ndo ocorrem de maneira
contingente, ou seja, se ndo existir ressonancia as acOes, verificar-se-a o desprazer,
implicando uma diminuicdo do numero de iniciativas, uma vez que o que vai ndo volta (Vale,
2002). N&o sendo proporcionado a crianca a relagdo que permite a capacidade de se perceber
como distinta do cuidador. Assim, carateriza-se pela existéncia de uma relagao fusional que se
repete no plano interpessoal apresentando, a0 mesmo tempo, a tendéncia ao isolamento. Com
efeito, organizou-se um desconforto na presenca de um outro humano, com o qual se
necessita biologicamente de entrar em relacéo dialdgica, mas sem sucesso (Crespo, 2002).

A psicose afetiva emerge no segundo passo de desenvolvimento, que tem como vetor
de funcionamento a reacdo circular de atencdo. A capacidade de integracdo do “Eu” foi
perturbada, ndo se reconhecendo a si mesmo como fonte de iniciativas, desejos e inten¢des. A
representacdo da sua acdo estd na procura do “Outro”, a busca da ressonéncia que necessita

para a supressdo das suas faltas. Deste modo, apresenta ja a possibilidade de ser contingente a
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iniciativa de um “Outro”, novidade que se torna a sua atividade principal. Todavia, como ndo
acolhe, néo integra as respostas na cadéncia ritmada da sintonia afetiva, ficando o registo do
ndo sentir, do ndo estar verdadeiramente, que claramente, se traduz como o0 ndo conseguir
entrar em relacdo. Uma vez que a relacdo instalou-se na ambiguidade (ndo pela auséncia de
contingéncia, mas porque esta foi, por vezes, apresentada e, outras vezes ndo), o psicotico
afetivo sabe o que lhe faz falta e ¢ no “Outro” que o pode encontrar, permitindo-lhe inventar
ou sonhar este encontro ou esta relacdo, surgindo a necessidade de o fantasiar. Um “Outro”
que, € mais um fantasma do que real, pelo que funciona como ndo disponivel (Sampaio,
2002).

Esta forma de psicose traduz-se, fundamentalmente, pela dificuldade de entrar em
relacdo com os outros, levando a sintomatologia de alternancia de estados de humor, que
surge na sequéncia da distorcdo daquilo que vem de outrem, ou na fantasia. Existe uma
alteracdo do humor ou do afeto, ora com a presenca da elevacdo do humor, da energia e da
atividade, ora com a presenca da diminuicdo do humor, reducdo da energia e da atividade
(Sampaio, 2002). A psicose afetiva é caraterizada pela alteracdo de humor e pela alternancia
regular de episodios de excitacdo (maniacos) e depressao (Ménéchal, 2002). Na fase maniaca,
o individuo tem a sensacdo, que esta a ocorrer uma transformacdo, interna, que é tida como
agradavel. No seu humor existem sentimentos de alegria, satisfacdo, estando predisposto a
correr riscos (Alves, 2001). Ocorre uma exaltacdo do humor, uma libertacdo das pulsdes
instinto-afetivas e, em particular condutas de hiperatividade, fuga de ideias e perturbacdo de
algumas funcGes bioldgicas, especialmente o sono (Ménéchal, 2002). Na fase depressiva, 0
individuo tende a culpar-se por atitudes que o levam a situacBes sem saida, sentindo-se
indigno de continuar a viver (Alves, 2001). E marcada pela lentificaco e inibicdo das funcdes
psiquicas e motoras e pela perturbacdo das fungdes bioldgicas, principalmente a insénia e a

anorexia (Ménéchal, 2002).

2.2. Psicopatia.

Quintino-Aires (2003) estabelece um paralelo entre a psicopatia e o terceiro passo da
afetologia genética designado por “apontar a dois e a referenciacdo”, que impede o vazio de

significado, cujo vetor patognomdnico é a injustica. E na existéncia de uma falha no
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referenciar comum e na partilha de significados do desenvolvimento relacional e emocional,
que se cristaliza a psicopatia.

A psicopatia € caraterizada por uma inadaptacdo do individuo a vida em sociedade. O
carater essencialmente antissocial € sistematicamente acompanhado por condutas particulares
marcadas pela passagem ao ato (Ménéchal, 2002). Tradicionalmente, esta é entendida como
uma tendéncia permanente para dar resposta a todo um conflito intrapsiquico como uma
passagem ao ato auto ou heteroagressiva em detrimento de qualquer elaboracdo mental
(Braconnier, 2007). A nédo disponibilizacdo de consensos mutuos partilhnados impede o
entendimento pelo préprio do agir dos outros, levando a leitura de injustica que motiva a
reposi¢do da mesma (Quintino-Aires, 2003).

Algumas carateristicas presentes na psicopatia enquadram-se na atribuicdo dos
problemas aos outros, auséncia de culpa, condutas legalmente penalizaveis, recurso a
substancias toxicodependentes, comportamento instavel, desadaptado e, por vezes, agressivo,
racionalizacdo constante, intolerncia aos estimulos emocionalmente desagradaveis e o
fracasso ou o insucesso sdo experimentados como algo demasiado penoso, sendo projetados
nos outros (ndo sente que a relacdo passa por duas pessoas). Sdo, muitas vezes, revelados
comportamentos de seducdo para conseguir alcangar as suas vontades, ndo percebendo que 0s
desejos do “Outro” podem ser diferentes dos seus (Rodrigues & Correia, 2005). Ha que
sublinhar as alternancias que constituem esta estrutura de personalidade: os comportamentos
sdo tdo ruidosos qudo pobre a sua expressdao mental, oscilando entre a rejeicdo e uma intensa
necessidade de afeto, entre a soliddo e a dependéncia, entre uma certa exuberancia e a pobreza
de linguagem (Braconnier, 2007).

Nesta estrutura de personalidade, a lacuna no “apontar a dois” ndo permite a
representacdo do “Outro” como fonte de sentir (ndo existe uma representacdo interna do
mesmo), mas sim considera-o como um objeto, ndo sendo suposto possuir intengdo ou
iniciativa. Por este motivo, as relacfes tendem a ser superficiais e, por vezes, conflituosas
dado que estes individuos apresentam dificuldade em perceber as necessidades diferentes das
suas (Quintino-Aires, 2003).

As normas e as regras sociais assumem nesta estrutura uma grande importancia, uma
vez que o individuo tem perfeita no¢do do funcionamento social, sabendo o que é socialmente
aceite, bem como, o que pode ser moral e socialmente censurado. Porém, as regras e 0S
limites existem apenas para que o “Outro” as cumpra. Deste modo, a disciplina serd imposta

de uma forma rigida, sem deixar aos outros a possibilidade de perceber o motivo pelo qual
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determinada regra estad a ser imposta. O individuo com este distlrbio tendera, somente a
impor a sua vontade (Rodrigues & Correia, 2005).

Existe dois momentos evolutivos na psicopatia (Quintino-Aires, 2003). Um mais
precoce, caraterizado pela passividade resultante da percecdo da impoténcia para repor a
justica, em que o individuo limita-se a ouvir as criticas dos outros que aparentemente séo
aceites, escondendo aquilo que realmente sente (que sdo sempre injustos); e outra mais
evoluida, caraterizada pela atividade reparadora da injustica, reatividade imediata pela
violéncia, auséncia de culpabilidade, repeticdo e guardia de uma moral (Ménéchal, 2002).
Nesta o individuo ja confronta os outros, podendo haver a passagem ao ato, cujo sentimento
de injustica é tdo forte que o faz reagir de uma forma mais agressiva (Sousa-Ramos, 2004). A
primeira denomina-se por psicopatia passiva, e a segunda por psicopatia ativa (Quintino-
Aires, 2003).

2.3. Neuroses.

Segundo Meénéchal (2002, p. 88), a neurose denota a presenca de uma situacdo
permanente de conflito que se opde ao equilibrio do individuo com o mundo externo, sendo
fonte de sofrimento. “Os seus efeitos psiquicos séo na sua maioria conscientes, e traduzem-se
por manifestacdes especificas, 0s sintomas”.

A neurose tem como vetor patognomonico a necessidade de controlo, com inicio na
necessidade de controlar a atencdo do “Outro” e que por um processo de generalizacao,
passou a necessidade de controlar coisas, pessoas e eventos. Desenvolve-se em estruturas de
personalidade carateristicas do quarto, quinto e sexto passos da afetologia genética,
aparecendo assim em trés psicopatologias diferentes: a neurose fobica-ansiosa, a neurose
histérica e a neurose obsessiva-compulsiva (Rodrigues & Correia, 2005).

A neurose fobica-ansiosa € uma evolucdo do quarto passo de desenvolvimento sdcio
emocional, tem como vetor de funcionamento as separagdes individuais com perdas e
reencontros, com um cuidador que é vivido como figura de aparéncia ndo fiavel, por isso tem
de ser vigiada na medida em que pode desaparecer de repente (Rodrigues & Correia, 2005).
Deste modo, esta forma de funcionamento, procura sistematicamente a presenca fisica de um
“Outro”, condicionando a sua atividade de exploragéo e desfrute do mundo a essa presenca,
mesmo que iluséria (Leal, 2010). Neste tipo de neurose o vetor patognomonico é

acompanhado de uma estratégia inibitoria, que permite reduzir a ansiedade (Rodrigues &
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Correia, 2004). “A exteriorizacdo a que a neurose fobica da lugar conduz geralmente a
criacdo de um objeto fobico especifico de cada individuo. Esse objeto pode ser um objeto
real, uma situacdo ou entdo uma sensacao” (Ménéechal, 2002, p. 96). As manifestacbes
fobicas dizem respeito a medos injustificados em relacdo a presenca de objetos ou de
situacOes (Bergeret & al., 1996).

A neurose histérica presente no quinto passo tem como vetor de funcionamento a
diferenciacdo do viver do individuo relativamente ao dos seus pais. A crianga incorporou a
narrativa dos seus primeiros cuidadores, que apresenta aos pares, por vezes aliada a
insatisfacdo com os significados consensuais. Tem como a tarefa a procura da narrativa do seu
préprio viver mas perde-se no ensaio de papéis de identificacdo social, em que a teatralizacdo
da vida dos outros, advém da sua labilidade emocional (Alves, 2001).

Nesta forma de neurose, 0 vetor patognoménico é acompanhado de uma estratégia de
teatralizacdo, que permite reduzir a ansiedade. O individuo tenta ser como um ator, surgindo
como alguém que dramatiza a vida dos outros, ao mesmo tempo que, prende a atengdo do
“Outro”. A autoimagem e a autoconfianca sdo dependentes em extremo do sentir-se amado e
apreciado pelos outros (Coimbra de Matos, 2001). Sdo também frequentes contetdos de
sexualidade e de sensualidade (Alves, 2001).

A personalidade do histérico organiza-se em torno de trés eixos principais: a
encenacdo permanente do intimo e do sexual (muito longe do atuar e mascara muitas vezes
uma inibicdo), o jogo incessante entre a verdade e a mentira e a plasticidade (muda de opinido
em funcédo dos outros) (Ménéchal, 2002). O individuo “é em particular um grande devorador
de identificacdes, dai a plasticidade e a labilidade dos sintomas” (Bergeret & al., 1996, p.
178). “A estruturacdo de um carater histérico, com teatralidade, exibicionismo e defesas
narcisicas, pode colmatar em certa medida o sentimento de inferioridade” (Coimbra de
Matos, 2001, p. 68).

A neurose obsessiva-compulsiva trata-se de uma evolucdo do sexto passo, que tem
como vetor de funcionamento a procura de desenvolvimento junto aos seus companheiros.
Em consequéncia da avaliacdo e desilusdes e tendo-se distanciado o suficiente para avaliar os
pais entre 0s pares, incrementa-se a perce¢do de pertenca ao grupo e a procura de
companheiros que falam a mesma lingua e tém os mesmos costumes, solidificando-se as
regras sociais (Leal, 2010). Estas ndo tém ainda a forca simbolica de sentido, quer dizer, ndo
s&o uma apropriacao pelo préprio, mas antes uma nova incorporacéo de narrativas. Ndo sendo
uma incorporacdo de narrativas dos pais, mas dos pares (ndo é possivel agradar a gregos e a

troianos), com o problema de serem no plural e com relativa diversidade, pelo que causadora
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de ansiedade (Leal, 1997). A consciéncia da imperfeicdo dos seus pais, aliada a extrema
importancia do seu querer, perante a impossibilidade de ser como todos os outros, pode
resultar num funcionamento psicopatologico obsessivo, com comportamentos compulsivos,
ideias obsessivas, sentimentos de duvida, preocupacdo com o detalhe e forte rigidez cognitiva
(Alves, 2001).

O vetor patognomonico é acompanhado de uma estratégia de racionalizacdo. O
individuo funciona tentando a aceitacdo e atencdo dos outros, atraves de um esforco para
realizar de forma como significa estar dentro das normas sociais que toma como pessoais,
resultando assim a sua rigidez cognitiva (Guerra, 2004). “A estrutura obsessiva corresponde a
uma regressdo do Eu, do ato para o pensamento. E ja um ato que defende contra um
pensamento latente” (Bergeret, 1997, p. 133). Segundo Freud (2001), a formacéo de sintomas
nesta estrutura assinala a presenca de uma ordem defensiva ou proibicdo que adquire também
a significancia de uma satisfacdo. Ménéchal (2002) considera que a sintomatologia presente
se refere a trés registos principais: 0s pensamentos compulsivos (obsessdes), 0s atos

compulsivos e 0 pensamento magico.

2.4. Depressao.

Por detras da palavra depressao, esconde-se sempre uma perturbacéo afetiva, ou seja,
um afeto doloroso especifico (Braconnier, 2007). Esta perturbacdo carateriza-se por uma
perda da pressdao animica com correspondente diminuicdo de energia psiquica e vital da
motivacdo e do interesse pela realidade (Guerra, 2004). Coimbra de Matos (2001, p. 64)
refere que “a depressdo é um estado de tristeza e abatimento relacionado com a perda dos
lacos afetivos com um objeto, real, ou fantasiado, de amor e protecao”.

A depressdo tem como vetor patognomonico a desesperanca, resultando da presenca
em simultdneo de um desejo que o mundo fosse de outro modo, e a certeza de que nao é
(Quintino-Aires, 2003). O individuo ja possui uma construcao interna de si, do “Outro” e da
realidade, apesar de ainda ndo a aceitar (Guerra, 2004). Opera o teste da realidade e
consciencializa-se que as intengfes dos outros, podem, ndo so ser diferentes das suas, mas
mesmo fingidas e enganosas. O mundo é visto na sua real tonalidade e esta constatagéo
provoca angustia, imperando a desesperanca. Trata-se de uma angustia existencial e de uma
reavaliacdo de projetos, em que 0 percurso anterior € posto em causa, onde séo reapreciadas

as relagdes com os outros (Quintino-Aires, 2003).
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No estado depressivo o individuo pensa que nada ha a mudar, ainda que o desejo da
mudanca ndo se altere. Fica assim, preso a uma elaboracéo de algo no futuro, que é incapaz de
resolver, por ainda estar no presente. Assim, surge naturalmente a desesperanca, o individuo
pensa no seu desaparecimento, sentindo-se fundido com a totalidade, que compreende, mas
ndo aceita. Inclusivamente, sente-se completamente sO, que viveu numa ilusdo repleta de
recordacOes, habitos e convicgdes, que lhe transmitiram, e o préprio procurou acreditar que
existiam. Todavia, apercebeu-se que, ndo passam de aparéncias e ilusdes (Guerra, 2004). Por
isso, opta pela tentativa de escapar a uma realidade que tomou um sentido diferente, passando
a subestimar as suas capacidades e a considerar as dificuldades da vida como sendo
insuperaveis, onde sé existe dor e sofrimento (Bergeret & al., 1996).

3. Intervencéo Terapéutica no Seio do Modelo

3.1. Intervencdo terapéutica em criancas.

De acordo com Leal (2001), qualquer ludoterapia é um ato de acolhimento (da crianga
e do familiar que a apresenta), como forma de tomar contacto com uma queixa ou um
sofrimento implicitos. E importante que o psicoterapeuta avalie ndo s6 o contexto familiar,
mas também o ambiente educativo em que a crianca se move, com fim a entender em que
medida estara familiarizada com a linguagem comum do brincar, que difere em cada idade e
em cada contexto social e cultural.

Quando h& uma proposta ludica a relacdo com a crianca dependera de esta sentir que
tem condi¢Oes de escolher o que vai fazer ou como vai fazer, no seguimento da sua propria
fantasia (0 que na psicoterapia com adultos se descreve como livre-associacdo). Para
assegurar a livre-sequenciacdo da atividade ludica, o ludoterapeuta precisa fornecer
mediadores para se expressar na linguagem do brincar, do desenhar e do pintar, ou do
encenar. Deve estar em causa, 0 integrar-se nas movimentagdes e no relato do pequeno
paciente, num espaco de quem procura atender ao que capta, deixando-se enquadrar pela
expresséo ludica. Como interlocutor da dindmica da crianca, orienta-se pela melodia corporal
e pelo simbolismo dos objetos usados, pelo que vé e/ou siléncios, observando os simples
gestos, os atos sem sentido, ou as sequéncias simbolicas. Podera fazer eco ao que esta em
cena, mas a sua atencdo expectante e ndo intrusiva deverd manifestar-se como um convite a

encenacao as sequéncias livres da imaginacao (Leal, 2001).
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Em contexto terapéutico, brincar € o meio que a criancga utiliza para manifestar os seus
sentimentos, preocupacdes e conflitos, dado que ndo controla plenamente o uso da palavra. A
brincadeira escolhida tem uma intencdo e, também esta relacionada com 0s processos
interiores. Assim, pode-se dizer que a forma como a crianca se sente vai influenciar e
determinar as suas brincadeiras. Ao exteriorizar as suas necessidades e ansiedades através do
brincar torna-se capaz de enfrentar e solucionar os seus problemas. Portanto, trata-se de uma
atividade organizadora para a mesma, no sentido do seu desenvolvimento mental (Negréo,
2003).

Brincar permite & crianga experienciar e gerir as suas emocgdes negativas e a
desenvolver as suas capacidades (Winnicott, 1995). Por exemplo, nos jogos em que perde, a
crianca apercebe-se que quando ndo vence num jogo pode vencer no seguinte. Através das
derrotas, a crianca assimila que apesar dos contratempos que pode surgir na vida, pode vir a
ter sucesso, mesmo na situacdo em que experimentou 0 insucesso. Mediante 0s jogos de
construcles logicas (com puzzles ou cubos), desenvolve melhor as suas capacidades de
raciocinio e de manipulacdo, bem como, habitos de perseveranca e empenho, que vao ser
muito importantes para ter sucesso nas suas aprendizagens futuras. As brincadeiras que tem
como intuito esconder algo, ajudam a crianga a dominar o seu medo do abandono e da
escuridao e, ainda, a adquirir um sentimento de confianga e de seguranca sobre a que a rodeia.
Agquelas que sdo de natureza agressiva, permitem o menor libertar, e posteriormente, a
aprender a estruturar e controlar a agressividade que sente, conduzindo a saber proteger-se ou
libertar-se das suas tendéncias agressivas, ndo armazenando sentimentos negativos no seu
interior (Negrao, 2003).

A intervencdo com criancas assenta na manipulacdo de materiais ludicos, que se
estruturam naturalmente como intercdmbios reciprocos e alternantes, onde se definem padrées
de acdo em vai-e-vem (configuracbes metabolizadoras), concebidos como suportes da
interacdo, modeladores da comunicacdo, que permite a estruturacdo e diferenciacdo (Leal &
Garcia, 1997). S&o padrdes, de certa forma ritualizados, que funcionam como organizadores
internos que permitem atribuir significados a realidade externa (Oliveira, 2003).

Na ludoterapia ndo ha a intencdo de se estruturar qualquer tarefa, nem ha qualquer
planeamento antecipado das atividades, mas sim uma liberdade de movimentagdo (Oliveira,
2003). O terapeuta procura sempre que possivel devolver a criancga a iniciativa de conduzir o
rumo da comunicagdo, apenas evidenciando a sua presenca ativa, ao regular as expressdes em
ritmos de vai-e-vem (pois, estd em cena o instrumento primeiro de organiza¢do do “Eu”, 0

“turn-taking” emocional reciproco e alternante), ainda que isso o deixe perplexo e sem
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entender os rumos légicos da acdo e do discurso. Se a criangca se empenha no intercambio de
fantasia com o0s objetos que estdo ao seu dispor por um adulto reconhecido como interlocutor
fiavel, pode emergir um dialogo de brincar a trés (objeto - crianca - adulto). Assim, emergem
as sequéncias do brincar o “faz de conta”, com os seus simbolos e fantasias (Leal, 2001).

Como referem Leal & Garcia (1997) os metabolos integram a vida emocional e gerem
0 processo primario de atribuicdo de significados a realidade externa, pois, permitem uma
encenacdo mental projetada na movimentacdo repetida de vai-e-vem, contribuindo para a
estruturacao e diferenciagao “Eu-Outro”: o encher e o vazar repetido da agua de um recipiente
para 0 outro; a movimentacdo no espaco fisico, diz respeito a localizagdo do préprio corpo
dentro dos limites de um espago externo contentor, perspetiva o “continente e contido”; o
fazer desaparecer ou aparecer algo, tal como a exploracdo de buracos ou aberturas, o abrir e
fechar, que implicam o fora/dentro; os movimentos de construir/destruir, bem como, de
aparece/desaparece no uso repetido dos materiais; as trocas linguisticas como lengalengas, ou
movimentos acompanhados de indicadores sonoros correspondentes; e, a troca de papéis
dando lugar a assumir e a trocar didlogos prazerosos. Mediante os metébolos, a crianca
projeta os afetos, assumindo o significado das emocges. Leal (2004) considera ainda que, 0s
brinquedos permitem a crianca transpor os significados pessoais do seu mundo interno para 0s
materiais do mundo externo, devido a necessidade de dar expressdo ao sentir.

A possibilidade de manusear objetos de uma forma livre, permite recriar condi¢bes de
mobilizacdo dos processos de simbiose/diferenciacdo, permitindo ensaiar a construcao do seu
viver separado pela ativacio animistica® do objeto (Fonseca, 2005). A crianca serve-se de uma
representacdo que é criada por si, resultante de um valor partilhado no seio de uma
experiéncia relacional, onde se descobrem novos significados (Leal & Garcia, 1997). Em
conjunto, a crianca e o adulto vao construir e partilhar significados juntos, num apontar a dois.
Através deste intercAmbio prazeiroso e reciproco, a primeira constroi a sua identidade e
aprende a lidar com o “Outro” (Negrdo, 2003).

Esta teorizacdo serviu de base para sustentar um modelo de intervencéo psicologica
em que se procuram inventar mediadores, e, assim, a construgéo de significados, ocorrendo a
criacdo de simbolos. A introdugdo de mediadores com as carateristicas especificas apontadas
(ditas metabdlicas) desencadeia novas formas de comunicacdo. Com efeito, a intervencdo em

que estes se enquadrassem tém probabilidade de promover mudancgas desenvolvimentais, as

3 Capacidade se projetar sobre coisas (dar-lhes vida), como se os objetos se tratassem de um espelho, sendo
capaz de estabelecer com os mesmos uma relacéo (Leal, 1985, citado por Fonseca, 2005).

29



Estudo de Casos Clinicos a Luz do Modelo Relacional Dialégico

quais sdo descritas em termos de aumento de interacBes e um acréscimo da integragdo pessoal
de significados (Leal, 1981).

3.2. Intervencéo terapéutica em adultos.

Um consenso absolutista relativo ao conceito de psicoterapia ainda ndo foi alcancgado.
Numa perspetiva integradora consiste num processo terapéutico que visa promover o bem-
estar psicologico, ao favorecer a aquisicdo de capacidades e competéncias o encontro
harmdnico com a realidade externa. Mediante o progressivo desenvolvimento da psicoterapia
como ciéncia, a divergéncia entre os distintos sistemas tedricos foi diminuindo, como também
se transformou numa atitude de mutuo respeito e de crescente dialogo (Giliéron, 2004).

Segundo Quintino-Aires (2000), todo o psicoterapeuta necessita de um suporte tedrico
para a sua intervencdo prética. Através da sua conceitualizacdo da mente humana e do seu
desenvolvimento, o qual deve incluir uma teoria de mudanca, o psicoterapeuta aplicara um
conjunto de técnicas de intervengdo consoante a problematica que tem a sua frente.

Desde 1996, que Quintino-Aires (2000) juntamente com outros colegas* tem vindo a
desenvolver uma abordagem psicoterapeutica, que se reportou, numa primeira fase, no
trabalho clinico de Rita Mendes Leal, nas décadas de 70 e 80, para quem uma teoria de
mudanca deriva da relacdo entre terapeuta e paciente, com recurso a instrumentos mediadores,
tais como, os brinquedos e a linguagem e, numa segunda fase, se centrou num trabalho para a
integracao das teses de Vygotsky na teoria da pratica psicoterapeutica.

Com base nas trajetdrias mencionadas construiu-se uma intervencdo psicoldgica
entendida como um processo dindmico-relacional, espaco para a associacdo livre, que se
centra no estudo das emocdes e dos significados e atribui valor a carateristica relacional das
emocdes. As emocgOes e os significados concetualizam-se como construgdes do individuo,
integrados na historia de vida, investida de cultura (Jardim, 2005). Vygotsky (1994) afirma
gue a cultura gera a consciéncia. Assim, a consciéncia tem um caréater social no sentido de que
a sua forma, contetdo e nivel de desenvolvimento refletem as suas relagcBes sociais
formativas. Por outras palavras, a consciéncia incorpora e utiliza meios fornecidos

socialmente.

* Grupo de psicélogos clinicos, psicoterapeutas e neuropsicélogos de uma escola de profissionalizacdo pos-
graduada de orientacdo Vygotskiana em Portugal e no Brasil
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A psicoterapia relacional dialégica surge como um compromisso que se enquadra
numa narrativa de vida, com a determinacdo de promover a mudancga, no sentido de acionar
novas formas de relacdo do individuo consigo mesmo e com 0s outros, onde de se atualizam
modos de relacionamento que passam a ser refletivos ao nivel do significado afetivo que Ihes
estd subjacente (Fonseca, 2005). O paciente € o Unico condutor na configuracdo dos
significados, assumindo o psicoterapeuta o papel de testemunhar e de dar a voz ao que vai
descobrindo por ele mesmo (Leal, 1998).

“A consciéncia ndo surge como um passo superior e necessario no desenvolvimento
de conceitos dentro da consciéncia, ela surge sim a partir do exterior” (Vygotsky, 1934, p.
282). E é este o papel que o psicoterapeuta desempenha, como “Outro” (exterior) na
psicoterapia. O psiquico constréi-se no ser humano através dos sistemas interiorizados,
transpostos das relacfes sociais para a personalidade (Quintino-Aires, 2000).

No processo psicoterapeutico os processos psicolégicos mais complexos podem
ocorrer na interacdo do paciente com o psicoterapeuta, sendo estes interpsiquicos. Nesta fase,
0 psicoterapeuta € um agente externo em relacdo com o paciente num agir mediado sobre a
realidade. Mas porque a mudanca ocorre, 0S processos que antes eram partilhados com o
psicoterapeuta tornam-se internalizados e acontecem dentro do paciente. A resposta mediada
torna-se um processo intrapsiquico (Quintino-Aires, 2000). E, neste sentido, através do
discurso, que uma funcdo interpsicoldgica partilhada por duas pessoas, mais tarde se
transforma num processo intrapsicoldgico de organizacdo do agir humano e, o ser humano
passa a controlar a resposta impulsiva a estimulacdo externa (Vygotsky, 1934).

Ao ser alterada a interagdo do ser humano com o que o rodeia, altera-se também a
consciéncia, atitude do sujeito com o meio, consigo proprio e com outrem. No trabalho
psicoterapeutico, o paciente modifica 0 campo psicolégico ou cria para si proprio uma nova
situacdo no seu campo psicoldgico, carente de sentido, para um “Outro”, j& com sentido. Ndo
sO com a sua adaptacdo as diversas situacfes, mas também com uma nova estrutura interna
(Quintino-Aires, 2000).

O terapeuta assume-se como interlocutor valido, que proporciona um ambiente
favoravel e que vai facilita a mobilizacdo de recursos que vdo de encontro as exigéncias
sociais, e acompanhados de ressonancia afetiva experienciada pelo préprio. E aquele que
escuta e traduz, desempenhando um papel de testemunha e de contentor da palavra e do
simbolo ao garantir a compreensdo das suas experiéncias e impedir a imersdo no vazio de
significado. O seu papel é o de mediador de relagdes que abrangem interlocutores do passado

e presente, garantindo ao paciente uma movimentacdo mais cdémoda nessa rede de
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relacionamentos, cabendo ao mesmo a iniciativa de querer mudar, a partir de um movimento
interno (Fonseca, 2005).

Para poder desenvolver o seu trabalho, o psicoterapeuta dispde de um conjunto de
técnicas de intervencdo (Giliéron, 2004). O psicoterapeuta mediante as técnicas que utiliza,
cria uma relacdo com o paciente na qual este pode construir novos significados e sentidos,
lidando com as suas necessidades e motivos. Isto facilita e promove os processos de formacéo
partilhada e o registo individual de significados: consentidos pelo proprio, e apontados ou
nomeados por ambos como algo exterior. Modelos concretos de trocas reciprocas e
alternantes entre eventos /coisas /individuos sdo indicadores de atencdo, gerando tenséo e
sugerindo uma busca partilhada para a compreensdo do significado da ocorréncia dos

acontecimentos (Quintino-Aires, 2000).

3.3. Técnicas psicoterapéuticas.

As técnicas de intervencdo psicoterapeutica enquadram-se em dois grupos. Um grupo
de técnicas gerais, que estabelecem uma certa atitude relacional (social) entre o psicoterapeuta
e 0 paciente, e devem estar presentes em todos 0s momentos da psicoterapia, sendo estas:

= Intercurso Mutuamente Contingente — trata-se de um padrdo de interacdo relacional,
onde o psicoterapeuta corrobora com a acao observada através de atos analogos, de orientacéo
e/ou repeticdo do mesmo, no qual, um ritmo de contingéncia dialégica possa ser instalado e
possa estabelecer-se alguma sequéncia regular, dando lugar a trocas reciprocas e alternantes
(Leal, 1998);

= Compreensdo Empaética - consiste em compreender a forma como o paciente vé a
realidade, reconhecendo e assumindo a subjetividade da sua representagéo de si e do mundo
(Quintino-Aires, 2000);

= Nomeacdao ou por verbo - implica apontar e pdr em palavras o que se vé acontecer, 0
que o “Outro” sente (o verbo ¢é organizador do intercdmbio, na medida em que se trata de
apontar a dois quer a realidade, quer as iniciativas do paciente). Dois interlocutores face ao
objeto referenciado, vivem o prazer do encontro ao intuirem um significado partilhado entre
eles, por exemplo, o bebé pega na bola, mostra ao terapeuta, e este diz: “olha, ¢ uma bola”, o

que permite a vivéncia de valia na atribuicdo de significados ao real (Leal, 1998).
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E, um grupo de técnicas especificas, que sdo selecionadas pelo psicoterapeuta de
acordo com o que esta a acontecer em cada momento (aqui e agora) da psicoterapia, das quais
fazem parte:

= Repeticdo — € utilizada com a intencdo de produzir uma maior verbalizacdo da parte
do paciente, trata-se de repetir o final do discurso do individuo, ou entdo o que nos parece
mais relevante de entre tudo o que foi dito, mas sempre com as palavras do individuo, para
que ele se ouca e sinta ouvido - espelho (Quintino-Aires, 2000);

« Marcacdo — tem como objetivo apoiar o didlogo, mas sem o interromper, o
psicoterapeuta produz interlocugdes, colocando-se em presenga (por exemplo, hum, hum...),
para ndo deixar o paciente “sozinho” (Quintino-Aires, 2000);

» Focagem - nesta técnica procura-se uma aproximagao das emoc@es do individuo no seu
aspeto vivencial, e dirige-se 0 mesmo no sentido de concretizar as descri¢des, 0 que conduz a um
estreitamento do campo de atencdo, em direcdo aquilo que é suposto ter maior relevancia para a
compreensdo sua dinamica, pelo que aumenta a ansiedade, centrando o discurso num
determinado aspeto que queremos que o individuo desenvolva, pensando sobre ele (Leal,
1998).

« Generalizacdo - esta estratégia ao contrdrio da focalizagdo, aparece a sugestdo de
distanciamento do individuo em relacéo a vivéncia ansiosa. Segue a linha de fazer enquadramentos, que,
de sua natureza, sdo estruturantes, na medida em que colocam em mente ligacBes abstratas com
conceitos e circunstancias gerais, com a finalidade de se reduzir a ansiedade, expressando a
semelhanca daquele agir noutros humanos (generalizando o que o individuo esta a sentir para
um maior nimero de individuos), por exemplo: “NGs somos assim, custa-nos perder alguém
querido” (Leal, 1998);

« Eco Emocional - dar nome a emocdo, para o individuo se pronunciar sobre ela,
reconhecendo-a, podendo contribuir para elucidar os afetos mobilizados (Leal, 1998);

 Re-expressédo - descrever eventos acabados de apresentar pelo paciente, sintetizando
0 que o disse, ao por as coisas de uma outra forma, mais curta e organizada (Quintino-Aires,
2000);

« Interpretacdo — “remeter o conteido do acontecer para significados implicitos da experiéncia.
Este significado assim apontado pode considerar-se subjacente ou pode funcionar como uma nova
criacdo, na medida em que comporta uma configuragdo nova em que os factos narrados se integram”
(Leal, 1998, p. 161).
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CAPITULO II
Neste capitulo apresenta-se a metodologia utilizada, bem como a descrigdo dos objetivos

orientadores do presente estudo.

METODOLOGIA UTILIZADA

Lessard-Hebert, Goyette e Boutin (1997) referem que a metodologia de natureza
qualitativa envolve um conjunto de abordagens as quais, mediante os investigadores, tomam
diferentes denominagdes. Para estes autores, este tipo de metodologia privilegia entre as
outras formas de investigacdo o estudo de caso (um caso unico ou casos multiplos).

O estudo de caso pode ser definido como uma estratégia de pesquisa, que utiliza,
dados de que o pesquisador dispde e através da qual focaliza uma determinada situacéo, que,
normalmente, é escolhida pelo seu carater tipico, com a finalidade de investiga-la em
profundidade. E de ressaltar que se trata de uma estratégia de verificacdo de hipdteses, que
permite fornecer explicacdes centradas diretamente no problema (caso) considerado (Laville
& Dionne, 1999). De acordo com Fishman (2005, citado por Gazzola & Iwakabe, 2009) o
estudo de caso que nos permite avaliar ao pormenor o desenrolar de acontecimentos ao longo
do tempo, num contexto integrado acerca do caso, representa uma dos meios mais
pragmaticos, e orientados para a pratica, no ambito da investigacdo no campo da psicoterapia.
O campo de investigagdo é: “0 menos construido, portanto o mais real; 0 menos limitado,
portanto o mais aberto; o menos manipulavel, portanto o menos controlado” (Lessard-
Hébert, Goyette & Boutin, 1997, p. 22).

Merriam (1988) refere-se ao estudo de caso de ordem qualitativa como particular,
porque se focaliza numa determinada situagdo, acontecimento ou fenémeno; narrativo, visto
que o produto final € uma descricdo do fendbmeno que esta a ser estudado; heuristico, ao
conduzir a compreensdo do que esta a ser estudado; indutivo, face a maioria destes estudos
tem como base o raciocinio indutivo; e, holistico, na medida em que tem em conta a realidade
na sua globalidade. Primeiramente, o pesquisador devera definir o problema de investigacao,
o qual serd com frequéncia resultante da sua propria experiéncia ou de situacdes ligadas a sua
vida préatica, mas que pode também provir de deducdes a partir da teoria, da revisdo de
literatura, ou de questBes sociais. Em seguida, formulard questdes de investigacdo que nédo
deverdo ser muito especificas da tentativa de compreensdo dos acontecimentos, ou seja, 0 que

aconteceu, porqué e como. O passo posterior € a escolha da unidade de analise ou caso.

34



Estudo de Casos Clinicos a Luz do Modelo Relacional Dialégico

O caminho de investigacdo do presente trabalho centra-se no estudo de dois casos
clinicos, cuja concecdo tedrica se baseia no Modelo Relacional Dialdgico (Leal, 2010), o qual
é utilizado para a analise e articulacdo dos dados.

Com propdsito de investigar as alteracbes de ordem so6cio emocional e de conduta,
decorrentes do procedimento psicoldgico e interventivo, procedeu-se ao levantamento de
hipoteses de diagnostico, ao delineamento de uma proposta de intervencéo terapéutica e a
descricdo da evolucdo das areas intervencionadas. Julgou-se também necessario deslindar a
relacdo entre o conceito de passos de desenvolvimento socio emocional e as descricGes de
psicopatologias, com vista a esclarecer aspetos da interveng¢éo em cada caso.

Neste sentido, baseada na teoria de que o intercAmbio relacional pautado pela
contingéncia promove a comunicagao alternante, a diferenciagdo “Eu-Outro” e a estruturagdo
do “Eu, colocamos como hipéteses de estudo:

1 — A alteracdo de estruturas automaticas de comunicacdo interpessoal numa relacdo
psicoterapeutica apoiante promove alteracbes no comportamento de um paciente/cliente.

2 - A validade desta hipotese sera comprovada por se verificar que 0 paciente, num
intercdmbio relacional com o terapeuta, conseguira a atribuicdo de novos significados a
realidade externa, as dificuldades apresentadas diminuem e serd incrementada a sua

capacidade de controlo emocional.

°...na medida em permite a criagio de configuragdes metabélicas ou pré-simbélicas e a construgdo de simbolos.
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CAPITULO I

Neste capitulo procedemos a apresentacdo de dois casos clinicos, que deverdo ilustrar a
intervencdo psicoterapeutica preconizada em casos de perturbacdo socio emocional, conforme
a teoria anteriormente exposta. Descrevemos os dados recolhidos com recurso aos

instrumentos adotados e, ainda os procedimentos de intervencao psicologica.

DESCRICAO SINTETICA DO DESENVOLVIMENTO DA ATIVIDADE
SELECIONADA

Num primeiro momento, as sessdes de Psicologia Clinica foram dirigidas para a
avaliacdo psicoldgica dos clientes, especificamente, através da realizacdo de entrevista e a
aplicacdo de testes de avaliacdo psicolégica. O @mbito da avaliagcdo ocorreu num reduzido
nimero de consultas, sendo as técnicas implementadas utilizadas de modo a extrair-se
informacdo pertinente para compreensdo efetiva do caso. Consequentemente, o relatério de
exame psicoldgico é elaborado ndo s6 com vista a triagem psicologica, mas também com a
finalidade de se devolver a informagdo ao solicitador da mesma, finalizando-se assim este
processo.

Num segundo momento as sessdes foram destinadas ao acompanhamento terapéutico
dos clientes baseado no modelo anteriormente exposto, acionando-se um conjunto de
intervencdes estratégicas concertantes a organizacdo da personalidade do paciente, de modo a
melhorar as suas dificuldades.

Aos participantes do presente estudo foi solicitado o seu consentimento informado
(Anexo A), recorrendo-se a uma carta de apresentacdo que incluia uma breve descricdo acerca
dos objetivos do estudo, o pedido de autorizacgao para a participagéo e a garantia de anonimato

e de confidencialidade.

1. Estudo de Caso - Crianca
O presente caso clinico foi elaborado com base na informacéo recolhida durante as

consultas de Psicologia Clinica, com periocidade semanal e duracdo de 30 minutos. As

primeiras sete sessdes tiveram como principal objetivo a recolha de dados da anamnese e a
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aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo psicoldgica. As sessGes subsequentes centraram-se
na intervencgdo ludoterapeutica ao longo de um periodo de 17 meses.

Inicialmente apresentaremos informacao relativa a identificacdo, ao encaminhamento,
aos elementos da histdria pessoal e familiar, ao percurso escolar e a atitude manifestada do
paciente face a consulta. Em seguida, iremos enumerar os instrumentos de avaliagdo aplicados
e, consequentemente, a analise dos resultados obtidos e sua interpretagdo. Por Ultimo,
apresentaremos a proposta diagnostica fundamentada, bem como, a intervengédo

ludoterapeutica aplicada.

1.1. Dados Pessoais

D., do sexo masculino, tem 8 anos de idade e frequenta o 3° ano de escolaridade.

1.2. Encaminhamento e Motivo da Consulta

A mée do D. veio a Consulta de Psicologia da Junta de Freguesia, encaminhada pela
Professora Titular de Turma no sentido de o “aluno ser sujeito a uma avaliacao psicolégica,
dado que apresenta um comportamento pouco assertivo, por ndo manter a atencao
necessaria, ter dificuldades em cumprir as regras na sala de aula (quando advertido) e ser
agressivo para com os colegas”. A progenitora acrescenta que, gostaria que o filho tivesse
acompanhamento psicoldgico, porque as dificuldades comportamentais também se

repercutem no seio familiar.

1.3. Elementos da Historia Pessoal e Familiar

De acordo com o relato da mée D. é filho tnico e coabita com os pais. E fruto de uma
gravidez planeada e desejada. A gravidez decorreu sem complicagfes, no entanto aos cinco
meses de gestacdo foi detetada a possibilidade de o feto possuir excesso de liquido
cefalorraquidiano. No entanto, mais tarde os pais da crianga foram informados que os valores
detetados de liquido cefalorraquidiano se encontravam apenas muito proximos do limite

normativo superior.
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O parto foi eutdcico, embora prematuro (35 semanas) e com algumas complicagdes,
tendo o D. nascido com 2,385 kg e 45 cm de comprimento. D. nasceu com o corddo umbilical
em torno do pescoco, apresentando algumas dificuldades respiratérias. A mée ndo conseguiu
precisar os valores do Indice de Apgar, mas refere que foi muito “baixinho” ao primeiro
minuto e que ao segundo ja foi “normal”. Os progenitores ficaram apreensivos com as
complicagdes ocorridas no parto, mas muito felizes com o bebé.

Os pais estiveram muito atentos ao desenvolvimento do D. devido as complicacfes
que ocorreram aquando o nascimento, porém as diversas aquisicdes processaram-se sempre
dentro dos padrdes normativos.

A mae verbaliza que D. foi amamentado com leite materno até aos seis meses e,
posteriormente, biberdo e outros alimentos, descrevendo que “foi um bebé com muitas cdlicas
até ao primeiro ano de idade, altura em que ndo dormia bem de noite, mas durante o dia
sim”. Acrescenta que, nunca teve problemas graves de satde, apenas algumas otites €
gastroenterites.

Com um ano de idade abandonou o quarto dos progenitores. Aproximadamente no
periodo em que adquiriu a marcha (cerca de um ano e meio) ocorreram episodios em que D.
ficava agitado durante a noite ndo chegando, no entanto, a despertar. Estes episodios
ocorreram até aos trés anos, momento em que 0 sono estabilizou.

Relativamente ao controlo dos esfinteres, D. adquiriu o controlo fecal (diurno e
noturno) aos dois anos e o controlo diurno e noturno da urina aos trés. Aos 12 meses comegou
a pronunciar as primeiras palavras.

A progenitora refere que D., desde pequeno, foi uma crianca dificil, pois fazia imensas
asneiras: quando brincava partia muitas vezes 0s seus brinquedos, na hora de 0s arrumar nao o
queria fazer, e era capaz de levantar a mdo a mae quando era contrariado. Nas brincadeiras
ainda gosta bastante dos jogos de luta, leva muito tempo a brincar com o0s dinossauros,
espadas, pistolas e também de jogar a apanhada, frisando que “quer sempre ganhar, quando
isso ndo acontece temos que lhe dar razdo sendo ndo se cala”.

Segundo a opinido da cuidadora, o ambiente familiar antes do nascimento do filho era
mais harmonioso. Ambos os pais sdo bastante preocupados com o seu desenvolvimento, mas
desde cedo que ndo sabem como lidar com a sua desobediéncia e descontrolo. O surgimento
do D. despertou mais discussGes entre o casal pela divergéncia de opinides quanto ao
cumprimento das regras, salientando que “eu digo uma coisa e o0 pai diz outra”.

A mae refere que o filho estd em desafio constante relativamente & sua autoridade.

Quando lhe diz para fazer algo (por exemplo, os trabalhos de casa, deixar de brincar, arrumar
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os brinquedos, entre outros), raramente cumpre, sendo frequente entrar em conflito, pela
postura que tem ao dizer que ndo, emitir gritos acompanhados de choro e ser agressivo.
Nestas situacGes, num primeiro momento, a mae procura falar com ele e explicar-lhe que deve
respeitar os adultos, porém a desobediéncia permanece, e quando chega 0 momento em que
ndo sabe mais o que lhe dizer, da-lhe umas palmadas e, por algumas vezes, D. ja se voltou
com pontapés, dizendo: “tu é que me bateste primeiro”. Menciona que se sente angustiada e
impotente perante 0 comportamento desajustado do filho, referindo que o ultimo episédio foi
“no dia anterior, quando estava a brincar na escola”, isto porque foi busca-lo mais cedo (as
16h00), em vez da hora habitual de saida (as 17h00). D. disse que queria continuar a jogar
com os colegas, ignorando-a. Diante desta atitude a progenitora foi “ao seu encontro e pegou-
Ihe no brago”, quando o filho comega aos gritos, dando-lhe “pontapés e chapadas e a dizer
deixa-me”. Bastante constrangida e emocionada verbaliza que, “nem imagina o que senti, uma
enorme vergonha, todas as pessoas da escola a verem. Quem me ajudou foi uma funcionaria
que é minha amiga e foi comigo até ao carro, para ver se me acalmava. Eu chorava sem
saber 0 que havia de fazer, decidi ir para casa, deixei-o 14 na escola e telefonei ao meu
marido para ir busca-lo, porque ja ndo tinha forcas”.

Com o pai 0 seu comportamento € diferente, na medida em que obedece com uma
maior facilidade, “ele sabe que o pai tem uma postura mais rigida e ndo tem tanta paciéncia
como eu”. A primeira repreensio, caso ndo passe a fazer o que lhe é exigido “o pai ndo tem
meias medidas e da-lhe a valer, at¢ me da pena”. O D. com 0 progenitor tem um maior

respeito e medo e, muitas vezes, costuma dizer “0 pai € mau para mim”.

1.4. Elementos do Percurso Escolar

De acordo com o discurso da mae, D. até aos 6 meses ficou aos seus cuidados, altura
em que foi integrado na Creche. A adaptacdo foi positiva, bem como a transicdo para o
Infantéario, ingressando posteriormente no 1° Ciclo. No primeiro ano de escolaridade denotou-
se que se integrou na turma, o facto de conhecer alguns meninos por ja terem sido seus
colegas favoreceu a sua adaptacéo.

Quando tinha 4 anos, a mée foi advertida pela educadora de infancia relativamente as
dificuldades que o filho manifestava em cumprir as regras que lhe eram impostas,
mencionando que se tratava de uma crianga bastante irrequieta e impulsiva. As queixas

relativas ao seu comportamento no meio escolar referiam-se ndo s6 ao contexto em sala de
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aula. Também no recreio o aluno revelava uma atitude desajustada por manifestar pouca
tolerancia quando os colegas por algum motivo o contrariavam, envolvendo-se em discussoes
que terminavam quase sempre em queixas fisicas.

A professora titular de turma que o acompanha desde o inicio da escolaridade disse a
progenitora que na sala de aula D. tende a ser falador, investir pouco nas tarefas o que se faz
acompanhar por dificuldades em manter a atengédo, levantar-se do lugar sem pedir
autorizacdo, virar-se para trds, mesmo quando chamado a atencdo. Por vezes, recusa-se a
realizar as tarefas escolares, ndo por dificuldades relacionadas com a sua execugdo, mas sim
porque “ndo quer fazer”.

De acordo com a professora estas atitudes ocorrem desde o 1° ano, mas tém piorado de
ano para ano letivo. Devido a resisténcia que oferece no sentido de melhorar o seu
comportamento, a professora retirou-o do lugar onde se encontrava (a meio da sala) com um
colega e colocou-0 noutra mesa (em frente da sua) sozinho. Este procedimento fez que com
que o aluno n&o tivesse tantas oportunidades para falar e provocar os colegas, todavia
manteve a mesma atitude resistente perante a realizacdo das tarefas propostas. No recreio,
consegue estabelecer relacdes com os colegas, porém no decorrer da interacdo, inicia conflitos
ou responde ao mesmos, sendo frequente ofender e bater nos amigos. No contexto de
grupo/turma procura evidenciar-se e tende a apresentar uma postura autoritaria acabando, por
vezes, por rebaixar/humilhar os colegas.

De acordo com o relatorio realizado pela professora, “D. manifesta bons
conhecimentos para a sua faixa etaria, porém revela um comportamento pouco assertivo em
contexto de sala de aula, desde o inicio do ano letivo, motivo pelo qual se encontra sozinho
na carteira. Durante as aulas utiliza um tom de voz impregnado de desafio, raiva, e
autoridade, comenta e corrige o que é dito pela professora, como se fosse dono da verdade
revelando-se pouco amistoso para com os colegas, ndo se importando com o choque que as
suas observagdes e atitudes possam provar, nem arrependimento. E exibicionista e lider pela
negativa, poucos meninos se ddo bem com ele. Quando é questionado acerca do que fez de
errado, deposita as culpas nos colegas e gosta de dizer mentiras. Nas duas Gltimas semanas

esteve envolvido em situacgdes de agressao verbal e fisica com os colegas de turma”.
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1.5. Atitudes Face a Consulta

Ao longo do processo de avaliacdo psicoldgica D. ndo se revelou cooperante,
apresentou dificuldades em atender ao que Ihe era solicitado, procurando primeiro explorar
avidamente o meio circundante. No inicio da avaliagdo demonstrou uma postura defensiva e
de evitamento, explorou o espago do gabinete e ofereceu resisténcia a realizagdo de algumas
tarefas. Porém, com o decorrer das consultas, esta postura foi-se atenuando, evidenciando
algum interesse por o que lhe era proposto. Nas provas que implicavam um maior esforco
cognitivo e consideradas mais complexas revelou um menor investimento, com tendéncia a
dispersar-se facilmente, sendo necessario um constante reforco positivo por parte da

psicologa.

1.6. Instrumentos de Avaliacdo Aplicados e sua Fundamentacgéo

No sentido de se compreender o funcionamento do paciente, procedemos a uma
avaliacdo, tanto das suas competéncias cognitivas, como das suas carateristicas de

personalidade, recorrendo aos instrumentos que seguidamente descreveremos.

1.6.1. Instrumentos de avalia¢do dos recursos cognitivos.

1.6.1.1 Escala de inteligéncia Wechsler para criangas (WISC-I111).

A primeira versdo da escala de inteligéncia de Wechsler emergiu em 1949. A WISC-
I11 corresponde a terceira edi¢do da versdo americana da escala de inteligéncia de Wechsler
para criangas, que foi realizada em 1991, surgindo a adaptacéo a populacdo portuguesa pouco
tempo depois (Wechsler, 2003).

Enquanto medida do funcionamento intelectual geral, esta escala pode ser utilizada em
varios dominios, nomeadamente em avaliagdes psicopedagdgicas, em orientacdo escolar, na
identificacdo de necessidades educativas especiais e em investigagdo (Wechsler, 2003).

A WISC-III trata-se de um instrumento clinico de administracdo individual, que avalia
a inteligéncia de criangas e adolescentes com idades compreendidas entre os seis e 0s 16 anos.

E composta por doze subtestes, cada um mede um aspeto diferente da inteligéncia. Os
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subtestes dividem-se em dois grupos, por um lado os subtestes verbais (informagéo,
semelhangas, aritmética, vocabulario, compreensdo e memoria de digitos) e, por outro lado,
0s subtestes de realizacdo (completamento de gravuras, codigo, disposicdo de gravuras,
cubos, composicdo de objetos, pesquisa de simbolos e labirintos). O desempenho nestes
subtestes é resumido em trés medidas que permitem avaliar o quociente de inteligéncia (QI)
verbal, de execucdo/realizacdo e o total, os quais oferecem estimativas das capacidades
intelectuais (Wechsler, 2003).

1.6.1.2. Bateria de aptiddes para a aprendizagem escolar (BAPAE).

A bateria de aptiddes para a aprendizagem escolar € indicada para avaliacdo de
competéncias cognitivas importantes, as quais a crianca ja devera ter adquirido de forma a ser
capaz de aprender as matérias escolares. Como método de intervencdo complementar ao uso
deste instrumento pode ser aplicado o programa de intervencdo PDA — Programa de
Desenvolvimento das Aptiddes para a Aprendizagem Escolar (Cruz, 2008).

A BAPAE deve ser aplicada a criancas do 1° Ciclo do Ensino Basico (entre os seis e
0s nove anos de idade) e divide-se em cinco subtestes (compreensdo verbal, relagdes
espaciais, conceitos quantitativos, constancia da forma e orientacdo espacial), podendo estes
ser analisados em conjunto, ou individualmente, caso se pretenda apenas avaliar uma das
competéncias (Cruz, 2008).

A administracdo desta medida de avaliacdo pode ser em grupo ou individual durando
aproximadamente 30 minutos, existindo um tempo limite de cinco minutos para a realizacédo
dos subtestes relagbes espaciais, constancia da forma e orientacdo espacial. Os subtestes
encontram-se distribuidos no caderno de itens, que contém uma série de desenhos que a
crianca devera identificar e marcar com uma cruz aquele que considera correto, segundo as
instrucdes do examinador. Uma vez terminado cada exercicio, faz-se uma pequena pausa e
solicita-se a crianga que passe a pagina seguinte (Cruz, 2008).

Este instrumento foi adaptado a populacdo portuguesa a partir de um trabalho
elaborado por Paula Mendes da Luz e Graca Remedios do departamento de investigacéo e
publicacdes psicologicas da CEGOC (Cruz, 2008).
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1.6.1.3. Teste de copias de figuras complexas.

O teste de copias de figuras complexas foi concebido por André Rey em 1942 (Rey,
2002).

Numa primeira fase, esta prova avalia a atividade percetiva e, noutra fase a memoria
visual. Nas suas duas fases, processo de copia e reproducdo de memoria, o objetivo é analisar
a forma como o individuo apreende os dados percetivos que lhe sdo fornecidos e o que foi
conservado espontaneamente pela memoria. Assim, observa-se a forma como o individuo
copia a figura e conhece-se, até certo ponto, a sua atividade percetiva, seguindo-se a
reproducdo da memoria que da a indicacdo sobre o grau de fiabilidade da sua meméria visual.
Neste sentido, permite o estudo do desenvolvimento mental a partir da observacdo dos
diferentes tipos de reproducéo e da riqueza da representacédo grafica (Rey, 2002).

O modelo a copiar estd reproduzido em dois cartbes - A e B. O cartdo A deve ser
aplicado a partir dos oito anos e o cartdo B a criangas entre os quatro e os oito anos de idade.
O examinador devera ter disponiveis cinco ou seis lapis de cores diferentes e dar ao individuo
uma folha de papel branco. Os lapis de cores servem para anotar a sucessdo das cores e
identificar no desenho o desenrolar da reproducdo. Num primeiro momento, apresenta-se a
figura que deve ser copiada e entrega-se um lapis-de-cor. Quando tiver terminado anota-se o
tempo e retira-se a copia e 0 modelo. Num segundo momento, ap0s uma pequena pausa que
ndo deve exceder os trés minutos, aplica-se a reproducdo de memoria, convidando-se o
individuo a desenhar de memdria, numa segunda folha, a figura j& observada. Nao ha limite
de tempo para a reproducdo, sendo o proprio individuo que indica quando terminou (Rey,
2002).

Os diferentes tipos de copia sdo avaliados na representacdo do cartdo A, encontrando-
se ordenados do mais para 0 menos racional: I- Constru¢do sobre a armacgdo, o desenho é
iniciado pelo rectangulo central que passa a funcionar como a armacéo, sobre o qual dispde
todos os elementos da figura, ou seja, constitui a base que serve de referéncia e de ponto de
partida para a construcdo da figura; 11- Detalhes englobados na armacdo, o individuo comeca
por um ou outro detalhe contiguo ao grande rectangulo, ou traga o grande rectangulo,
incluindo nele algum dos detalhes e utiliza-o como armacéo do seu desenho, como no tipo I,
bem como o processo, pouco frequente, que consiste em desenhar as diagonais do rectangulo
antes do seu contorno, utilizando, de seguida, este como armacéo; Ill- Contorno geral, em
primeiro lugar surge a reproducdo do contorno integral da figura sem diferenciar nela,

explicitamente, o rectangulo central, o individuo obtém assim uma espécie de “contentor”
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onde sdo depois colocados todos os detalhes interiores; 1V- Justaposicdo de detalhes, o
individuo vai desenhando os detalhes uns ao lado dos outros, como se estivesse a fazer um
puzzle, uma vez terminada, a figura é globalmente reconhecida e pode até estar perfeitamente
conseguida; V- Detalhes sobre o fundo confuso, é desenhado um grafismo, pouco ou nada
estruturado, no qual ndo é possivel identificar o modelo, embora existam certos detalhes
reconheciveis, pelo menos na sua intencdo; VI- Redugdo a um esquema familiar, a figura é
transformada num esquema que Ihe é familiar e que pode, por vezes, recordar vagamente a
forma geral do modelo, ou de alguns dos seus elementos (casa, barco, peixe, boneco, etc.), e,
por ultimo VII- Garatujas, o individuo faz simplesmente umas garatujas nas quais €é
impossivel reconhecer qualquer dos elementos do modelo e tdo pouco a sua forma global
(Rey, 2002).

Este instrumento de avaliacdo foi sujeito a afericdo portuguesa, a aferi¢do da figura A
foi feita a partir de uma amostra de ambos 0s sexos, com idade entre os cinco e os 15 anos
(incluindo idades superiores). Os dados foram recolhidos em criangas com frequéncia escolar
ou jardim-de-infancia e de diferentes niveis socioeconomicos. Da figura B foi baseada nas
mesmas condi¢bes da anterior, com uma populacdo entre 0s cinco anos e 0S 0ito anos
inclusive (Rey, 2002).

1.6.1.4. Matrizes progressivas coloridas — forma paralela (CPM-P).

O teste matrizes progressivas coloridas — forma paralela foi elaborado em 1998,
correspondendo a uma versdo paralela da forma classica (CPM). De forma mais rigorosa
possivel foi desenvolvido para avaliar, a componente g que Spearman designou de capacidade
dedutiva, ou seja, a capacidade para conceber construtos nao-verbais de nivel superior, que
servem como facilitadores de um raciocinio mais complexo. Sao avaliados processos
psicologicos essenciais a inteligéncia geral (precisdo percetiva e raciocinio indutivo),
nomeadamente o aspeto l6gico e ndo-verbal da inteligéncia. Trata-se de uma medida que
indica claramente, se um individuo € ou ndo capaz de fazer comparacdes e empregar o
raciocinio analogico (Raven, Raven & Court, 2009).

Este instrumento de administracdo individual ou coletiva foi construido para avaliar
criangas com idades compreendidas entre 0s cinco e os doze anos de idade, com um tempo
limite de 20 minutos para a sua realizacdo. Apesar de ndo incidir, a partida, na avaliacdo de

adultos, tem sido largamente utilizado junto da populacdo idosa, particularmente quando ha
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suspeitas de complicagBes neuroldgicas e de linguagem. E constituido por 36 itens divididos
em trés séries de 12 problemas, identificadas como A, Ab e B, que estdo organizadas de
forma a avaliar os principais processos cognitivos. O conjunto de séries oferece trés
oportunidades para o individuo desenvolver uma linha consistente de raciocinio. A totalidade
dos itens pretende avaliar, de uma forma tdo precisa quanto possivel, o desenvolvimento
intelectual e a maturidade mental (Raven, Raven & Court, 2009).

O projeto de adaptacdo deste instrumento a populacdo portuguesa decorreu entre 2006
e 2009 (Raven, Raven & Court, 2009).

1.6.2. Instrumentos de avalia¢do dos recursos emocionais.

1.6.2.1. Teste do desenho da familia.

O teste do desenho da familia apresentado por Font (1978) entre as mais recentes
modificacdes que tem sido objeto trata-se de uma técnica projetiva grafica, que proporciona
informacdes Uteis para a compreensdo do contexto familiar. E aplicado a partir dos 5 ou 6
anos de idade indicado para avaliar o estado afetivo da crianca e a estruturagdo da
personalidade, permitindo perceber a sua representacdo do contexto familiar (das relacbes
familiares, identificacdo de conflitos, de atitudes e sentimentos face a sua familia, entre
outros). E igualmente uma técnica auxiliar no processo de diagnostico e para formulagio de
indicag0es terapéuticas.

O examinador deve pedir inicialmente a crianca que desenhe uma familia da sua
imaginacdo, seguindo-se o desenho da familia real. Apos a realizacdo de cada um dos
desenhos, a crianga é convidada a explica-lo, contando uma histéria sobre aquela familia ou
através de uma entrevista realizada pelo examinador (Ribeiro, 2013).

O modo como a crianga se representa no seio da familia € uma importante fonte de
material projetivo (Font, 1978). O estudo detalhado do desenho da crianga permite conhecer
0s sentimentos que experimenta pelos cuidadores e restantes elementos e as posi¢des em que
os coloca na dinamica familiar e a si propria. Para este efeito, & importante anotar em que
ponto da pagina o desenho foi iniciado, por que personagem ou qualquer outro elemento
(objeto, animal, entre outros), a ordem de reproducdo dos membros, o tempo dedicado a cada

personagem, a tendéncia para retomar a mesma personagem €, em que sentido (da esquerda

45



Estudo de Casos Clinicos a Luz do Modelo Relacional Dialégico

para a direita ou vice-versa) o desenho é realizado. O examinador também devera estar atento

as eventuais reacoes afetivas da crianga no decorrer da prova (Ribeiro, 2013).

1.6.2.2. Teste de Figuras para Criancas (Bar-l1lan).

O Bar-llan trata-se de uma prova semiprojetiva, de administracdo individual, que
permite despistar situacOes reais e significativas geralmente encontradas no contexto
educacional. Permite avaliar a percecdo da crianca relativamente ao seu lugar na sociedade,
no seu contexto educacional formal, no ambiente familiar, assim como a sua perce¢do dos
seus pontos fracos e do seu potencial para lidar com as situa¢fes do quotidiano. O teste foi
construido para criancas com idades compreendidas entre os quatro e os 10 anos, mas tem
sido utilizado com sucesso em criancas e jovens até aos 16 anos de idade (ltskowtz & Strauss,
1998).

Este instrumento é constituido por nove figuras basicas, seis das quais tém versdes
separadas para rapazes e raparigas (as figuras dois, trés, quatro, cinco, seis e nove), sendo 15
figuras no total, representando uma situacdo na escola ou em casa. As figuras sé@o
apresentadas individualmente de acordo com a sequéncia numérica. Cada figura apresentada é
acompanhada por questBes padrdo relacionadas com o pensamento da crianca, 0S Seus
sentimentos e 0s seus comportamentos na situacdo especifica apresentada (ltskowtz &
Strauss, 1998).

1.6.2.3. Rorschach.

O método projetivo Rorschach foi elaborado em 1942 por Hermann Rorschach
(Rodrigues, Almeida & Gomes, 2000).

Este estimulo enquanto prova percetivo-cognitiva, permite que o individuo elabore a
sua percecdo em funcdo do seu mundo interno (a nivel das suas preocupacdes, da forma de
organizacdo da sua relacdo com os objetos, dos seus fantasmas e afetos, entre outros), ou seja,
abre-lhe o campo para a projecdo. O individuo confrontado com esta dupla exigéncia em
interacdo demonstra o seu modo de funcionamento psiquico, em que se manifestam processos
de tomada de deciséo, resolugdo de problemas reveladores das estratégias de confronto e da

organizacéo psicoldgica do sujeito (Davidoff, 2001).
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E composto por 10 imagens (pranchas) com borrdes de tinta simétricos (cinco das
quais sdo acromaticas) que diferem na forma, na tonalidade e na cor, com carateristicas
ambiguas quanto ao seu significado (Davidoff, 2001).

O sistema integrativo do Rorschach de John E. Exner Jr. (Escola Americana)
desenvolvido na década de 50 trata-se de um exame de personalidade e do funcionamento
emocional. A aplicacdo deste teste permite avaliar aspetos relativos a personalidade do
individuo pela analise de natureza quantitativa e qualitativa das suas respostas em cada
prancha. Através deste sistema analisa-se 0s seguintes dominios da organizacdo de
personalidade e funcionamento emocional do sujeito (Anexo B): controlo e tolerancia ao
stresse; aspetos afetivos;, percecdo de si; percecdo e relacionamento interpessoal;
Processamento de informacao; mediacdo cognitiva, ideacdo; e, stresse situacional (Rodrigues,
Almeida & Gomes, 2000).

1.6.3. Analise e interpretacdo dos resultados na avaliacé@o psicologica.

De acordo com a avaliagdo de natureza cognitiva e emocional comegamos por
apresentar os resultados do D. pela sequéncia dos instrumentos de avaliagcdo psicoldgica
descritos. Os dados de ordem cognitiva resultantes do seu desempenho na Wisc-I1l, como é
possivel verificar na tabela 1, sdo indicativos de um quociente intelectual global, o qual
permite obter uma estimativa acerca da capacidade do sujeito para compreender e lidar com o
meio que o envolve ao nivel das suas capacidades e dificuldades, com um rendimento

intelectual global (105) que se situa num nivel médio (90<QI1<109).

Tabela 1

Quociente Intelectual: Escala Verbal, Escala de Execucéo e Escala Total

Nota Padronizada Quociente Intelectual
Escala Verbal 65 120
Escala de Execucéo 43 89
Escala Total 108 105
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O QI verbal que se encontra relacionado com o nivel sociocultural e com os
investimentos escolares e 0 QI de execucgdo/realizacdo indicador da inteligéncia pratica e da
capacidade de a por em préatica em situacGes concretas e pouco relacionado com os resultados
escolares apresentam valores discrepantes, encontrando-se o QI verbal com um valor bastante
superior em relacdo ao de realizacdo. Como existe uma diferenca superior a 10 pontos,
permite considerar-se a presenca de uma diferenga significativa e, portanto, de
heterogeneidade entre o QI verbal e o QI de realizacéo.

No que concerne a analise do desempenho do D. nos varios subtestes das escalas
verbal e de realizagdo, pode-se observar na tabela 2 e na tabela 3, os resultados obtidos em
relacdo a média para o seu nivel etério.

Os resultados que se encontram um nivel superior verificam-se nos subtestes:

¢ Semelhangas: requer a capacidade de concetualizacdo e de generalizacdo, bem
como de pensamento abstrato e associativo — 0s resultados obtidos enquadram-se hum bom
desempenho ao nivel destas capacidades;

¢ Vocabulario: subteste que fornece informacao relativa a adaptacéo a lingua materna,
a escolaridade e a capacidade de aprendizagem, sendo influenciado pela estimula¢do do meio
ambiente e nivel intelectual da familia — o desempenho é indicativo de uma boa compreensao
da informacéo verbal.

O desempenho no nivel médio ligeiramente superior regista-se nos seguintes:

¢ Aritmética: sensivel a influéncia da escolaridade, encontrando-se relacionado com a
avaliacdo da memoria imediata, capacidade de concentracdo, de atencdo, de raciocinio e de
calculo numérico — neste subteste teve um bom desempenho no que respeita ao calculo e
raciocinio numérico;

¢ Codigo: evoca a capacidade de concentragdo, atencdo, eficiéncia e velocidade de
execucao - o resultado do D. assinala uma boa eficiéncia a nivel destas areas.

Num nivel médio encontram-se os resultados dos seguintes:

¢ Informacdo: apela para conhecimentos de carater geral, tendo subjacente aquisicdes
sociais, culturais e escolares — indica a detencdo de conhecimentos gerais, compreensdo
verbal, assimilacdo de experiéncias e memoria a longo termo;

¢ Completamento de Gravuras: apela & perce¢do fina, atencdo aos pormenores e
inclusivamente a percecdo da realidade envolvente — os resultados indicam uma atividade que
se enquadra num desempenho normativo a nivel destas competéncias.

Um desempenho de nivel inferior constata-se nos seguintes:
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¢ Compreensdo: o desempenho neste subteste revela um comprometimento a nivel da
integracdo, compreensdo e adaptacdo a normas sociais e da capacidade de organizagdo dos

conhecimentos praticos;

¢ Disposicdo de Gravuras: os resultados indicam algumas dificuldades ao nivel da
capacidade de percecdo e compreensdo de situacdes visuais, da capacidade de ordenar I6gica
e temporalmente uma situacao concreta, bem como da adaptacao pratica e social.

¢ Composicdo de Objetos: uma menor eficiéncia nas areas que remetem para a
memoria de formas, lateralizacao e motricidade fina;

¢ Cubos: obteve um resultado que sugere uma menor eficiéncia ao nivel das

capacidades conceptuais de andlise e de sintese, de representacdo mental e da coordenacdo

visual-motora.

Tabela 2

Subtestes da Escala Verbal

Nota Bruta Nota Padronizada
Informacéo 11 10
Compreensao 6 8
Aritmeética 14 13
Semelhancas 12 15
Vocabulério 30 19
Nota Verbal 120
Tabela 3
Subtestes da Escala de Realizagdo
Nota bruta Nota Padronizada
Cadigo 37 11
Completamento de Gravuras 15 10
Cubos 16 7
Disposicao de Gravuras 12 8
Composicgéo de Objetos 13 7
Nota de Realizacao 89
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Na tabela 4 pode-se constatar pelos resultados obtidos na BAPAE que D. apresenta
boas capacidades para a aquisicdo das aprendizagens escolares. Muito embora a maioria das
areas avaliadas por este instrumento se situem em patamares elevados como as relacdes
espaciais e a constancia da forma, é possivel realcar os resultados ao nivel da aptiddo
numerica (compreensdo de conceitos quantitativos e capacidade para a utilizacdo de nimeros)
e da orientacdo espacial, como areas muito superiores. A compreensao verbal (ou seja, a
capacidade de compreensdo de vocabulario) foi aquela que obteve menor destaque

comparativamente as outras, tendo um resultado dentro da média para o seu padrdo etario.

Tabela 4
Valores Obtidos na BAPAE
Compreensdo  Relagbes Conceitos Constancia  Orientagédo
Subtestes o o )
Verbal Espaciais  Quantitativos  da Forma Espacial
Nota Bruta 16 9 20 19 20
Percentil 50 77 99 80 99

No Teste de Copias de Figuras Complexas (cartdo B) que procura avaliar a
organizacdo visuo-percetiva (Anexo C) e a reproducdo por memdria (Anexo D) de uma figura
complexa sem qualquer significado, o seu desempenho revelou boas competéncias em ambos
os dominios, ou seja, ao nivel da capacidade grafica visuo-percetiva (percentil = 90) e da
memoria visual imediata (percentil = 99).

Ao nivel do raciocinio ndo-verbal, resultado proveniente das Matrizes Progressivas
Coloridas - Forma Paralela foi ligeiramente abaixo da média (percentil = 40) para a sua idade
cronologica.

Os dados de ordem emocional provenientes da sua representacdo do desenho da
familia imaginaria (Anexo E) e da familia real (Anexo F), em termos gréficos, sdo indicativos
da presenca de agressividade, impulsividade e audacia. Ao nivel das estruturas formais
verifica-se uma reproducgéo de tipo racional, indicador de rigidez, racionalidade, e tendéncia
para reprimir as emocdes. Em termos de conteudo, revela que tem uma percecéo integrada do
nacleo familiar, integrando os membros com o0s quais coabita. Ndo obstante, demonstra
dificuldade em identificar o exercicio da autoridade parental, nomeadamente da figura

materna, impossibilitando uma distribuicéo clara de papéis, regras e fronteiras.
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A andlise do comportamento e das respostas apresentadas pela crianca ao questionério
do Bar-llan (Anexo G) baseia-se em elementos relevantes exteriorizados face a globalidade
dos estimulos apresentados. A percecdo do D. relativamente ao contexto escolar revela que o
entende quer como um espaco de aprendizagem, assim como, ladico. O comportamento
interpessoal parece ser difuso, verificando-se uma potencial presenca de pensamentos
geradores de conflitos com os pares e reduzidas competéncias para a sua resolugdo. Assim, no
modo de interacdo manifesta dificuldade na adocdo de estratégias para a resolver situacoes
geradoras de tensdo. A professora € percebida como uma figura de autoridade em contexto de
sala de aula. Os pais sdo percecionados como manifestando expectativas positivas
relativamente a vida escolar, fazendo uma diferenciacdo entre a postura do pai, como mais
rigida e de imposicdo de regras e, a postura da mée como fonte de dialogo. Os processos de
pensamento apresentam uma sequéncia logica.

A avaliacdo dos resultados no Rorschach (Anexo H) indica que D. apresenta positivo o
indice de Déficit de Coping, que se refere a uma maior dificuldade em lidar com as situagdes
gue se apresentam no seu dia-a-dia, havendo maior predisposi¢cdo para a desorganizagdo
funcional, especialmente, em situacfes de tensdao incomum. Quando existem pressdes
situacionais significativas, o seu controlo € menor do que o habitual. A caréncia de controlo
conduz a expressao de comportamentos impulsivos e agressivos. As dificuldades em relacdo
ao ambiente expressam-se, em particular, na esfera interpessoal.

Nos dominios que este sistema integrativo pretende avaliar verificou-se que, no
controlo e toleréncia ao stresse a organizacdo de personalidade de D. é mais imatura do que
seria de esperar, 0 que criard uma vulnerabilidade para ter dificuldades em lidar com situacdes
de tensdo, uma vez que as vivéncias de fracasso sdo mais intensas do que o habitual,
provocando comportamentos muito semelhantes aos que se manifestam em situacfes de
sobrecarga. Tais dificuldades manifestar-se-&o na esfera interpessoal podendo contribuir para
problemas ao nivel do controlo (AdjD = 0 e CDI > 4). Os recursos disponiveis para iniciar
condutas deliberadas, ou seja, tomar decisdes e coloca-las em pratica revelam-se limitados
(EA)). Inclusivamente, elimina a percecdo dos seus sinais de alarme, ou seja, dos seus
disparadores internos de tenséo (es |).

Nos aspetos afetivos, 0 paciente estd menos interessado em processar a estimulagédo
emocional, ou seja, tem tendéncia a neutralizar os problemas de descontrolo emocional (Afr
1).

Na percecéo de si, 0 seu valor pessoal tende a ser negativo. Quando se compara com

0S outros tem uma imagem menos favoravel de si mesmo, indicando uma autoestima mais
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baixa (indice de egocentrismo |). Também apresenta tendéncia para minimizar uma grande
parte da estimula¢do incomoda (Afr |).

No relacionamento interpessoal, D. evidencia pouca maturidade ao nivel social,
tornando-se propenso a experimentar dificuldades quando interage com o ambiente que o
rodeia, estendendo-se essas dificuldades a esfera interpessoal (CDI > 4).

No processamento de informacéo, o paciente simplifica demasiado as suas percecgoes,
percebidas como complexas ou ambiguas, evitando, assim, processar a emocdo. Este estilo de
lidar com as situacdes promove problemas ao nivel do processamento de informacéo e, como
tal, cria um potencial para a ocorréncia de comportamentos que ndo coincidem com as
expectativas ¢ exigéncias sociais (L > 1,0). Apresenta um funcionamento excessivamente
pratico, respondendo a tarefa de forma mais economica (D 7). Inclusive, possui um baixo
nivel de motivacao e iniciativa (Zf |).

Na mediacdo cognitiva, a forma como perceciona as coisas é pouco convencional
mesmo em situacOes simples ou definidas com precisao (P |). Tende a ser pouco
convencional nas suas percecGes, percebendo-as, na maioria das vezes, de um modo mais
pessoal (X+% < 70% e F+% < 70% com L7). A ocorréncia de comportamentos que
negligenciam as exigéncias sociais ocorre devido a uma tendéncia para ver o que o rodeia a
partir do seu préprio ponto de vista, podendo implicar um excessivo autocentramento, sendo
as suas perce¢des em funcdo das suas necessidades (X+% < 70% e Xu% > 20%). Acrescenta-
se que, manifesta distanciamento do convencional, podendo surgir problemas significativos
que promovem distor¢do mediativa e desajuste percetivo (X-% > 25%).

Na ideacdo, D. minimiza uma grande parte da estimulacdo incémoda, devido a uma
eliminacdo do registo das suas necessidades basicas, limitando a eficacia das suas respostas
(eb <3 e FM |). Ndo tem tendéncia para o impacto das emocdes atraves de raciocinios
forcados (2AB + [Art+Ay] = 0).

1.6.4. Diagnostico segundo o modelo relacional dialégico.

1.6.4.1. Hipoteses de diagnostico.

De acordo com o modelo de compreensdo das estruturas de personalidade e

psicopatologia que tivemos oportunidade de expor anteriormente, colocAmos as seguintes
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hipoteses de diagnostico para o presente caso clinico: Perturbacdo Desafiante-Opositora,
Perturbacdo de Ansiedade e Neurose Histérica.

1.6.4.2. Discussao diagnostica.

Segundo o modelo relacional dialégico, se se define como vetor patognomonico a
injustica no terceiro passo de desenvolvimento sécio emocional (apontar a dois e
referenciacdo que impede o vazio de significado), evidenciariamos no paciente a atribuicdo de
problemas aos outros, a auséncia de culpa, a agressividade, levando ao sentimento de injustica
que motiva a reposi¢cdo da mesma. Estas carateristicas encontram-se presentes na sua estrutura
de personalidade, apontando para uma perturbacdo desafiante-opositora.

Como vetor patognomonico a necessidade de controlo-inibi¢cdo no quarto passo de
desenvolvimento (separagdes individuais com perdas e reencontros), constatariamos em D.
uma alternancia entre sentimentos de descoberta do meio envolvente e o controlo absoluto do
cuidador. Dado que as suas atitudes revelam esta alternancia de sentimentos no sentido da
diferenciagado face ao “Outro”, sugere-nos a presenca de um quadro de ansiedade.

Ao se considerar como vetor de funcionamento patognomonico a necessidade de
controlo/teatralizacdo no quinto passo de desenvolvimento (diferenciacdo do seu viver
relativamente ao dos seus pais), verificariamos um ensaio de papéis de identificacdo social
através da teatralizacdo e do controlo. Todavia, estes comportamentos ndo se constatam,
sendo assim, ndo se trata de um diagndstico de neurose histérica.

Uma vez que se verificam comportamentos diferentes no momento anterior e ulterior a
intervencdo ludoterapeutica, ndo permite enquadrarmos o presente caso clinico no quinto
passo do desenvolvimento sécio emocional. Neste sentido, ndo nos encontramos perante este

quadro clinico.

1.6.4.3. Hipotese de diagndstico final.
Com base na informagdo proveniente da entrevista clinica e dos resultados de

avaliacdo psicoldgica, consideramos que D. apresenta um funcionamento psicologico com

carateristicas que enquadram, quer no 3° passo (apontar a dois e referenciagdo), como no 4°
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passo de desenvolvimento socio emocional (separacdes individuais com perdas e
reencontros).

A crianca comeca a desenvolver a capacidade de representacdo do “Outro Psiquico”
como fonte de interesses e iniciativas, podendo estes ser diferentes do seu “Eu Psiquico”,
dindmica que se desenvolve no 4° passo de desenvolvimento. Ao se experimentar como
pessoa separada das figuras parentais, alcanga uma maior consciéncia de que os que a rodeiam
podem ter papéis distintos, permitindo modificacbes do seu sentir, integrando aspetos de
tolerancia face a realidade. No comportamento de D. pode-se verificar que néo identifica os
progenitores como mentalmente separados de si, somente em termos fisicos, sendo
carateristico do passo anterior. Como nao entende o “Outro” separado de si psicologicamente,
verifica-se uma predominancia de atitudes desajustadas face a regras e obrigacdes que deveria
de cumprir, o que se pode verificar pelo relato da progenitora na entrevista inicial “que
procura falar com ele e explicar-lhe que deve respeitar os adultos, porém a desobediéncia
permanece, e quando chega 0 momento em que nao sabe mais o que lhe dizer, da-lhe umas
palmadas e, por algumas vezes, D. ja se voltou com pontapés”.

No decurso do seu desenvolvimento a criancga arrisca a explorar o mundo afastando-se
do cuidador, sob a ressalva iluséria que 0 mesmo esteja sempre e apenas ao seu dispor.
Durante o desinvestimento das figuras parentais ocorre a introducdo dos pares havendo a
exploracdo dos sentimentos de auséncia e de presenca, de pertenca e de ndo pertenca. A
alternancia entre sentimentos de dominio total e de desamparo emerge quando se depara que
0s cuidadores ndo estdo unicamente vinculados a si prépria. D. apresenta sinais de se
encontrar ainda movido pelas necessidades mais primitivas da vinculagdo (no caso, mal
sucedida), ndo lhe permitindo libertar-se da progenitora. Assim, no interesse que revela de
contacto com 0s seus pares também ndo pode experimentar-se inteiramente como pessoa
separada, 0 que procura suprir pelas suas reac0es desadaptadas de reivindicacdo e de agresséo,
que por sua vez implicam formas de funcionamento de um 3° passo de desenvolvimento. O
comprometimento neste passo de desenvolvimento sdcio emocional sugere a presenca de um
quadro desafiante-opositor.

Tendo em linha de andlise esta contradicdo, verifica-se no seu desenvolvimento, que o
D. procura explorar o meio que o rodeia, querendo assumir a sua autonomia face aos seus
pais, desprendendo-se progressivamente e pela presenca de sentimentos de dominio total
(necessidade de controlo), remetendo para um quadro de ansiedade. Tal pode-se verificar na
verbalizagdo da progenitora na entrevista inicial, quando refere “que o Gltimo episddio foi

guando estava a brincar na escola, isto porque foi busca-lo mais cedo (as 16h00), em vez da

54



Estudo de Casos Clinicos a Luz do Modelo Relacional Dialégico

hora habitual de saida (as 17h00). D. disse que queria continuar a jogar com 0s colegas,
ignorando-a”. Todavia, perante o exercicio de diversos modelos de intercAmbio e de partilha
que também fariam parte do 4° passo de desenvolvimento, verifica-se que D. ainda néo
consegue entrar em relacdo de intercAmbio com 0s outros, como se pode verificar partir deste
exemplo “no decorrer da interacéo, inicia conflitos ou responde ao mesmos, sendo frequente

ofender e bater nos amigos”.

1.6.5. Diagnostico DSM-IV-TR.

1.6.5.1. Avaliacdo multiaxial.

O uso de um sistema multiaxial é utilizado na avaliagdo completa e sistematica das
varias perturbaces mentais (Eixo | e 1), dos estados fisicos gerais (Eixo I11), dos problemas
psicossociais e ambientais (Eixo V) e do nivel global do funcionamento (Eixo V).

Com base nos cinco eixos da classificacdo multiaxial do DSM-1V-TR apresentamos a

avaliacdo para o presente caso clinico:

Eixo | — 313.81 Perturbacao de Oposicao [F91.3]
Eixo Il — V71.09 Sem diagnostico [Z03.2]

Eixo Il — Nenhum

Eixo IV — Nenhum

EixoV - AGP =70

1.6.5.2. Hipoteses de diagnostico.
Para o caso clinico apresentado, de acordo com o DSM-IV-TR (2002), colocamos

como hipoteses de diagnostico: Perturbacdo de Oposicdo, Perturbacdo do Comportamento

(Anexo 1) e Perturbacédo de Hiperatividade com Défice de Atencdo (Anexo J).
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1.6.5.3. Discussao diagnostica.

D. apresenta comportamentos que preenchem os critérios de diagnéstico da
perturbacdo de oposicdo, porém o0s mesmos também enquadrar-se nos critérios de outras
perturbacdes, sendo assim é necessario realizar um diagnostico diferencial no sentido de
apurarmos com exatiddo a perturbagdo em causa.

O quadro apresentado pelo paciente ndo preenche inteiramente os critérios de
diagnostico da perturbacdo do comportamento, por isso este diagndstico encontra-se excluido.
Os sintomas manifestados ndo se integram no critério A da perturbagéo de hiperatividade com
défice de atencdo, o que € indicativo de ndo se tratar deste tipo de perturbacdo. Como néo se
verifica 0 nimero de critérios requeridos para as perturbacdes referidas, consideramos que

ndo apresenta nenhum destes quadros clinicos.

1.6.5.4. Hipotese de diagndstico final.

O presente caso clinico preenche os critérios de diagndstico para Perturbacdo de
Oposicao que, de seguida se apresentam e justificam, por isso consideramos que se enquadra

neste diagnostico.

A. Um padrdo de comportamento negativista, hostil, desafiante, que dura pelo menos 6
meses, durante os quais estdo presentes 4 (ou mais) dos seguintes comportamentos:

(1) Com frequéncia encoleriza-se;

De acordo com a informacéo transmitida pela educadora de infancia a progenitora, D.
manifestava pouca toleréncia quando, por algum motivo, era contrariado. No relacionamento
com os colegas era frequente envolver-se facilmente em discussdes que terminavam, quase

sempre, em queixas fisicas.

(2) Com frequéncia discute com os adultos;

A presenca de dados relatados pela mée e pela professora titular de turma apoiam o
facto do paciente facilmente entrar em conflitos e/ou dar inicio aos mesmos. Segundo a
progenitora o filho estd em desafio constante relativamente a sua autoridade, e no relatorio

realizado pela professora consta que o aluno “durante as aulas utiliza um tom de voz
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impregnado de desafio... comenta e corrige o que é dito por si como se fosse o dono da

verdade”.

(3) Com frequéncia desafia ou recusa cumprir os pedidos ou regras dos adultos;

Desde o inicio da escolaridade que a professora titular de turma advertiu a progenitora
relativamente ao comportamento desajustado do D., mencionando que na sala de aula tende a
ser falador, investir pouco nas tarefas o que se faz acompanhar por dificuldades em manter a
atencdo, levantar-se do lugar sem pedir autorizacdo, virar-se para tras, mesmo quando
chamado a atencdo. As queixas relativas ao seu comportamento também estdo presentes no

contexto familiar.

(4) Com frequéncia aborrece deliberadamente as outras pessoas;

N&o existe presenca de informacgdo que permita afirmar este critério.

(5) Com frequéncia culpa os outros dos seus erros ou mau comportamento;

Com base no relatério realizado pela professora de turma podemos constatar que o
aluno ¢ “pouco amistoso para com os colegas, ndo se importando com o choque que as suas
observacOes e atitudes possam provar, nem arrependimento... Quando é questionado acerca

do que fez de errado deposita as culpas nos colegas e gosta de dizer mentiras”.

(6) Com frequéncia é suscetibilizado ou facilmente molestado pelos outros;

N&o existe presenca de informacdo que permita afirmar este critério.

(7) Com frequéncia sente raiva ou esta ressentido;

Nas situacbes mais problematicas mencionadas pela mde podemos verificar uma
grande dificuldade do paciente em controlar as suas emocdes, as quais exterioriza de uma
forma agressiva. Em algumas dessas situacOes, ja agrediu a progenitora (com pontapés),
referindo “tu é que me bateste primeiro”. Inclusivamente, no relatorio realizado pela
professora titular de turma constatamos que o aluno “durante as aulas utiliza um tom de voz

impregnado de desafio, raiva, e autoridade...”.

(8) Com frequéncia é rancoroso ou vingativo.
A informacdo transmitida pela professora titular de turma relativa ao contexto escolar

aponta que D. revela um comportamento agressivo fisica e verbalmente com os colegas. Na
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interacd0 com 0 grupo/turma procura evidenciar-se e tende a apresentar uma postura

autoritaria acabando, por vezes, por rebaixar/humilhar os colegas.

Nota: Considerar que o critério sO esta preenchido se o comportamento ocorrer com
mais frequéncia do que é tipicamente observado nos sujeitos de idade e nivel de

desenvolvimento comparaveis.

B. A perturbacdo do comportamento causa um défice clinicamente significativo no

funcionamento social, escolar ou laboral.

O comportamento desajustado do paciente compromete o seu funcionamento social e
escolar, pela dificuldade que revela em cumprir as regras que Ihe sdo impostas e em interagir

com 0s outros.

C. Os comportamentos ndo ocorrem exclusivamente durante a evolugdo de uma
Perturbacéo Psicética, ou de uma Perturbacdo do Humor.
Os comportamentos manifestados por D. ndo ocorrem exclusivamente durante a

evolucdo de uma Perturbacdo Psicética, ou de uma Perturbacdo do Humor.

D. Néo estdo preenchidos os critérios de Perturbacdo do Comportamento e, se 0

sujeito tem 18 anos ou mais, ndo estdo preenchidos os critérios de Perturbacdo Anti-

social da Personalidade. (DSM-1V-TR, 2002, p. 102)

N&o se encontram preenchidos os critérios de Perturbacdo do Comportamento e, como
se trata de um menor, o diagnostico de Perturbacdo Anti-social da Personalidade encontra-se

excluido.

1.7. Plano de Intervencao

1.7.1. Intervencao terapéutica com os pais.

No plano de intervencdo e fundamental a inclusdo dos pais como parceiros num
trabalho de equipa, atendendo ndo s6 as necessidades especificas da crian¢a, mas também as
necessidades e recursos da familia (Abecasis, 1993). Cada familia tem carateristicas

especificas que a tornam Unica, sendo importante entender essa unidade formada por varias

58



Estudo de Casos Clinicos a Luz do Modelo Relacional Dialégico

elementos, bem como, o funcionamento de cada membro no desenvolvimento da crianga
(Weiss, 2000).

Os cuidadores (pais) sdo os principais elementos do sistema familiar, o0 seu
envolvimento desde o inicio do processo de acompanhamento, torna-os mais competentes
para lidar com as questdes relativamente ao seu filho (Weiss, 2000). Deste modo, o terapeuta
devera ser um suporte a familia, ajudando-a a reconhecer as suas competéncias e 0S seus
recursos na resposta as suas necessidades. A cooperacdo dos pais torna-se uma importante
componente do plano interventivo, de forma a poderem em conjunto com o terapeuta ir
ajustando as suas posturas e formas de relacionamento com o filho (Abecasis, 1993).

Desde o primeiro contato que 0s pais estdo presentes, participando na recolha da
informacao clinica e, posteriormente, na programacao e implementacao da intervencdo. Dada
a dificuldade do pai do D. em comparecer as sessdes foi necessario estabelecer outro horario
para que ambos 0s progenitores pudessem estar presentes. Assim, na sessdo ulterior a entrega
do relatério de avaliacdo psicoldgica foi o momento em que foi possivel conhecer a dindmica
emocional de cada um relativamente a problematica do filho, dando-lhes também espaco para
exprimirem as suas opinides, angustias e dificuldades. Ao denotarmos um posicionamento
diferente no que respeita ao comportamento do filho, foi necessario prestar apoio direcionado
as necessidades individuais de cada elemento (progenitores).

A progenitora exteriorizou 0s seus pensamentos com maior facilidade pelas vérias
questdes que colocou, centradas em como proceder quando o filho persistia em ndo atender ao
que lhe era solicitado e/ou imposto. Nos contatos estabelecidos foi perceptivel uma
comunicacdo pouco fluida e ruidosa entre D. e a mde. Ndo se conseguiam ouvir,
interpelavam-se constantemente, ambos queriam medir forcas e que a sua vontade
prevalecesse. Face a esta dificuldade procurou-se intervir “é importante conseguirmos ouvir o
que tém para dizer, por isso, ¢ melhor falar cada um de cada vez ”. Nas sessOes seguintes, a
situacdo como a descrita repetiu-se, sendo necessario relembrar varias vezes que “todos tém
um espago para falar e para serem ouvidos”. O pai demonstrou uma atitude reservada, as
poucas palavras pronunciadas revelaram que a sua forma de controlar o filho era através da
punicéo fisica.

Neste processo, em fungéo das verbalizagBes dos pais, procuramos fazer um percurso
lado a lado, atendendo ao ritmo individual, facultando orientagdes e estratégias que deveriam
adotar:

¢ “O pai ndo tem meias medidas e da-lhe a valer, até me da pena” - utilizar o dialogo

como uma ferramenta fundamental na relagéo, tanto para os pais compreenderem porque a
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crianga ndo realiza o que lhe é solicitado, quanto para a mesma saber que sempre pode ter um
espaco para conversar sobre si mesma. Gritar ou usar qualquer outra forma de violéncia surte
o0 efeito contrario e podem conduzir a crian¢a a imitar o comportamento observado (Weiss,
2000). Espacos de partilha foram criados onde os elementos da familia eram ouvidos e em
que se definiram algumas regras (hora de fazer os trabalhos de casa, de jogar ao
computador/playstation, entre outros);

e “Eu chorava sem saber o que havia de fazer, decidi ir para casa, deixei-o 14 na
escola e telefonei ao meu marido para ir busca-lo, porque eu ja ndo tinha forcas” - as regras
e limites devem ser consistentes, visto que a partir do momento que imp&em algo, devem
manter até ao fim, criando o habito de firmeza, construindo a seguranca da crianca. Esta
orientacdo foi dirigida especialmente & mée, dada a sua falta de persisténcia em manter uma
regra/deciséo (Weiss, 2000);

e “Eu digo uma coisa e 0 pai diz outra” - os pais estejam de acordo com as decisdes e
opiniBes colocadas, de forma que jamais um retire a autonomia do outro e/ou mude as regras
ja estabelecidas. Tal conduta evita que a crianca fique confusa, bem como perceba o que é
imposto (proibicdes, explicagdes, permissoes, entre outros) (Abecasis, 1993);

e Assegurar que as instrucdes sejam claras, simples e interpretadas corretamente por
parte da crianca (Abecassis, 1993);

e Elogiar sempre que fizer algo correto, os esfor¢os e 0 comportamento bem sucedido
(Weiss, 2000);

e Manter a constancia das estratégias adotadas (Abecasis, 1993).

1.7.2. Intervencdo ludoterapeutica.
A evolucdo de uma intervencéo psicoldgica pode ser descrita como decorrendo num

periodo inicial, central e num tempo final. Seguidamente, iremos apresentar relatos de sessdes

que traduzem esse percurso.
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1.7.2.1. Percurso inicial.

Nas sessdes que decorreram num percurso inicial, entre Janeiro a Junho de 2011,
denotou-se a presenca de uma grande dificuldade no cumprimento de regras e limites. O
comportamento do D. era demasiadamente destabilizador pautado por tentativas de satisfazer
as suas necessidades de uma forma imediata. Como ndo queria aguardar pela sua vez, batia a
porta do gabinete para se fazer notar, saia da sala de espera (nestes momentos tentava fugir e a
mée ia ao seu encontro), falava em voz alta, gritava e fazia birras constantes. Dada a
acentuada dificuldade em conseguir controlar o seu comportamento, na maioria das vezes, a
progenitora tinha de o agarrar para conseguir manté-lo ao seu lado, respondendo-lhe de modo
agressivo tanto verbal, como fisicamente.

Inicialmente, o paciente ndo queria entrar no espaco terapéutico (frustrado pelo tempo
de espera), pelo que nas primeiras cinco sessdes foi necessario que a mée permanecesse
connosco. A sua presenca foi sendo minimizada, ndo existindo qualquer interferéncia sua e
saindo alguns minutos mais tarde quando D. comecava a desenvolver uma atividade com a
terapeuta.

Na sessdo numero sete (Anexo K), a atividade Iudica desenvolvida (desenho) indicou
que teve poucas iniciativas para com a terapeuta, uma atitude pouco relacional, assumindo
uma postura desafiadora. A Gltima parte da sessdo foi dedicada a imposicdo da regra que nao
permite a danificacdo dos materiais presentes na sala de terapia, que ja tinha sido referida em
sessOes anteriores. Apesar do D. inicialmente ndo reconhecer o que fez e tentar culpabilizar os
outros, foi-lhe apontado de forma consistente a sua acdo, sem culpabiliza-lo, procurando-se
apontar a realidade. E também notdria a sua diminuta capacidade de controlar os impulsos.
Ainda nesta sessdo, a terapeuta ecoou emocionalmente, pois ecoar funciona como sublinhar o
seu comportamento, com um sentido de zanga face ao periodo de espera, para ele vivido
como muito prolongado (sem sentido). Ao ser ecoado para ele, o seu ato assume um
“significado”.

Na sessdo 10 (Anexo L) pode-se observar que continuava a demonstrar pouca
tolerancia em esperar pelo momento de entrar no gabinete. A atividade ludica desta sessdo foi
utilizada durante todo o tempo da consulta. Na acdo de manusear os objetos estava subjacente
a agressividade que era expressada atraves do seu agir. A grande parte dos movimentos do
paciente revelava a procura de interacdo com a terapeuta, havendo momentos de interacdo
agradavel. A terapeuta de forma contingente procurou dar continuidade a acdo lddica, visando

alternancia “agora tu — agora eu” que permite a criagdo dos metabolos, pelos movimentos de
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aparece/desaparece (no jogo do policia e do ladrdo), observando-se que comecava a
demonstrar prazer neste padrao alternante, sendo o inicio da estruturagdo e diferenciagdo “Eu-

Outro”.

1.7.2.2. Percurso central.

No periodo que decorreu entre Julho a Dezembro de 2011, um nova aquisi¢cdo surge
no inicio deste percurso central, verificou-se que D. comeca a esperar pelo momento da
consulta, sem oferecer resisténcia, revelando um claro interesse em ficar com a terapeuta,
parecendo que encontrou um sitio valido onde pudesse manifestar a sua linguagem interna
com um interlocutor valido, através de intercAmbios alternantes.

Na sessdo numero 35 (Anexo M) a crianca desenvolveu fantasias que, num momento
inicial, continuaram a prender-se ao jogo do policia e do ladrdo, denotando-se ainda
necessidade em exteriorizar sentimentos de agressividade. Num momento ulterior, uma nova
dindmica surge nesta sessdo, dado que comegou a “baixar as armas”, constatando-Se uma
atitude com um carater reparador. Pela primeira durante o processo terapéutico demonstrou
uma clara necessidade em cuidar e ser cuidador, deixando de se fixar nas pistolas, passando a
utilizar outros brinquedos (tesoura e o xarope), no sentido de reparar os danos causados.

A partir desta altura, o paciente comecava a revelar-se menos agressivo e
principalmente a tornar-se cooperativo, recorrendo com maior frequéncia a presenca da
terapeuta para partilhar as brincadeiras. Na sessdo nimero 50 (Anexo N) podemos observar
uma interacdo mais relacional, na medida em que se observa uma maior solicitacdo por parte
da crianca relativamente a terapeuta. A atividade ludica debrucava-se, primeiramente num
movimento de construgdo/destruicdo passando, de seguida para a constru¢do de uma casa com

pecas de madeira num perfil estruturado com limites bem definidos.

1.7.2.3. Percurso final.

O inicio do periodo entre Janeiro a Maio de 2012, considerado o percurso final, foi
demarcado pelo facto de se observar que o paciente comegou a querer prolongar as sessoes.
N&o porgue tinha dificuldade em finaliza-las, mas por passar a referir, varias vezes, se podia

vir mais dias por semana, sendo-lhe explicado que o tempo em que estava com a terapeuta era
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dedicado somente a ele e que havia outros meninos que também precisavam. Deste modo, 0
interesse crescente pelo contexto ludoterapeutico espelhou a importancia que este espaco ja
representava.

Neste periodo decorreu a sessao nimero 65 (Anexo O), na qual pode-se observar que
0 jogo assentava na introducdo de animais, cercando-os com as pec¢as de madeira, estando
estes organizados de acordo com a classe a que pertencem (os cées separados das galinhas,
dos porcos, das ovelhas, entre outros). Os animais selvagens ficam numa cerca mais afastada,
guardados, de forma a ndo fazerem mal aos outros, estando estes protegidos. Ha um convite
para entrar num jogo de alternancia estabelecida entre D. e a terapeuta (“agora eu - agora tu”),

que crianga reforgca que seja um movimento em conjunto (imitacdo dos animais).

1.8. Anédlise de Resultados

No presente caso clinico, a ludoterapia num registo de ensaio ao jogo de trocas
reciprocas e alternantes, bem como de imposicao de regras e limites bem definidos, contribuiu
para que o processo terapéutico fosse mais sélido e incrementasse mudancas, num
funcionamento que até ao momento se revelava desajustado emocional e relacionalmente.
Durante a ultima fase da terapia foi possivel denotar alteracdes significativas no
comportamento do cliente, nomeadamente de condutas mais adaptativas, que foram passando
de dentro do espaco terapéutico até ao seu contexto familiar e escolar.

Como referido anteriormente, o papel dos primeiros cuidadores na construcdo da
personalidade da crianca € crucial. As relacdes precoces que a crianca ao longo do seu
desenvolvimento experimenta sdo determinantes no seu modo de funcionamento e de
relacionamento social (Leal, 2004). Neste caso, primeiramente procuramos facultar
orientacOes aos pais sobre a forma de relacionamento com o filho. Na intervengéo junto da
familia privilegiou-se a relacdo, com a presenca de um interlocutor valido (psicéloga) que
responda adequadamente as suas iniciativas. O apoio direto junto dos pais concedeu aos
mesmos um novo modelo referencial, pela assimilagdo de uma forma diferente de lidar com
as proprias dificuldades, recorrendo a mobilizacdo de estratégias mais ajustadas, que
marcaram apenas o inicio de um processo de mudanca.

Durante o periodo do acompanhamento psicoldgico foram visiveis mudangas na
relagdo entre mde e filho. A progenitora passou a sentir-se mais autoconfiante, sendo capaz de

tomar decisbes, impor regras com maior seguranca, reforcar positivamente 0s
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comportamentos adequados e recorrer a0 ndao quando necessario. Consequentemente,
surgiram repercussdes na sua relacdo com D., que progressivamente passou a entender a
progenitora como uma pessoa com um sentir e vontade diferentes, aceitando as suas ordens,
deixando progressivamente de manifestar uma atitude resistente.

Da observacgdo clinica nas sessdes de ludoterapia, num percurso inicial, verificou-se
que o funcionamento do paciente assentava num registo de autocentramento pelo desejo da
satisfacdo imediata das suas necessidades basicas, numa clara despreocupacdo para com 0
mundo exterior e para com o0s que o rodeavam. A dificuldade em colocar-se no lugar dos
outros prejudicava a permeabilidade a informacédo externa, o que parecia dever-se a um maior
investimento na acdo ao inves da reflexdo, por aspetos emocionais e relacionais perturbados.
Assim, quando as suas necessidades basicas ndo eram satisfeitas revelava uma conduta de
oposicdo. Neste sentido, desde logo se estabeleceu que seria importante através da relacao
mutuamente contingente entre D. e a terapeuta o “apontar a dois” e que lhe fossem impostas
regras e limites bem definidos. Nesta primeira fase, constatou-se que D. reagiu a esta
imposicdo com frustracdo e agressividade, porque ainda ndo era capaz de aceitar as regras que
Ihe eram colocadas.

Progressivamente verificou-se na crianca que tinha chegado ao espaco terapéutico uma
visivel alteracdo dos seus padrGes comportamentais. Num percurso central que se estendeu até
ao culminar do procedimento ludoterapeutico, constatou-se que as atividades ludicas
passaram a assumir um carater mais relacional e com carateristicas variadas, dando conta de
uma maior aproximagao ao “Outro” e de uma diminuigdo na rigidez da sua estrutura inicial. E
de destacar, a crescente coeréncia das suas atitudes e formas de agir, a diminuicdo da
agressividade e impulsividade, a tolerancia as contrariedades, dando assim lugar a uma maior
organizacdo interna. No contexto escolar também surgiram referéncias da professora face
comportamento do aluno, que apontavam para uma evolugdo na interacdo com 0s outros.
Assim, alcancou o prazer do significado pratico do que € o brincar, sem motivar situacdes de
conflito e de agressividade com os colegas (como anteriormente era constante na sua
conduta), apesar de, pontualmente se registarem episddios de menor controlo, quando
provocado. Na sala de aula emergiu um maior entendimento e assimilagéo das regras. Neste
sentido, a sua iniciativa para comunicar com 0s outros e responder as solicitacbes dos

mesmos, parecem indicar a estruturagio interna da nog¢do do “Outro” psicoldgico.
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2. Estudo de Caso - Adulto

O presente caso clinico baseou-se na informacéo recolhida ao longo das consultas de
Psicologia Clinica, com periocidade semanal e duracdo de 45 minutos. As primeiras sesses
foram centradas na recolha da anamnese e na aplicacdo de instrumentos de avaliagdo
psicoldgica a paciente. As sessdes ulteriores foram dedicadas a intervencdo psicoterapeutica
durante um periodo de 25 meses.

O estudo de caso a ser apresentado € iniciado com informacdo respeitante a
identificacdo, ao encaminhamento, aos elementos da histdria pessoal e familiar, da doenca
atual e a atitude manifestada da paciente face a consulta. Posteriormente, sdo enumerados 0s
instrumentos de avaliacdo aplicados e, consequentemente, a analise dos resultados obtidos e
sua interpretacdo, que permitiram a realizacdo de uma proposta diagnostica fundamentada e,
por sua vez, a intervencdo psicoterapeutica relacional dialégica. Em seguida, sdo analisados

os dados recolhidos na reavaliacdo do caso e, por ultimo é apresentada uma breve concluséo.

2.1. Dados Pessoais

E., do sexo feminino, tem 40 anos, possui 0 12° ano de escolaridade. Ocupa a terceira
posicdo de uma fratria de trés irm&os (tem uma irma de 50 anos e um irméao de 44 anos). E
casada, coabita com o marido e ndo tem filhos. Acerca de cinco anos que trabalha como

rececionista num infantario.
2.2. Encaminhamento e Motivo da Consulta

Por sua iniciativa E. decidiu marcar uma Consulta de Psicologia na Junta de Freguesia,
no sentido de ter acompanhamento psicoldgico, uma vez que em determinados momentos, de

uma forma repentina, tem crises que lhe causam desconforto e medo, 0 que a leva a evitar de

frequentar locais ou situagdes que pensa terem despertado esses sintomas.

65



Estudo de Casos Clinicos a Luz do Modelo Relacional Dialégico

2.3. Elementos da Historia Pessoal e Familiar

E. refere que durante a sua infancia cresceu praticamente no seio de duas familias, da
sua prépria familia (“os meus pais sempre foram maravilhosos comigo, a minha mée entéo e,
como costumo carinhosamente dizer € a luz dos meus olhos”) e a de uns amigos dos
progenitores, que a “tratavam como se fosse uma filha”.

A sua mae foi sempre uma mulher que se dedicou exclusivamente ao lar e a cuidar dos
filhos, enquanto o seu pai toda a vida trabalhou como funcionario publico e quando chegava a
casa ainda tratava das suas duas propriedades com pomares, mencionando que “nunca tinha
muito tempo para brincar connosco”.

A paciente relata que o pai comecou a “ter medos e a ficar com mania das doencgas”, a
partir do momento em que soube que sofria de osteosclerose quando tinha 50 anos. Uns anos
depois foi ameacado com uma arma por um colega que ficou com cilmes seus devido a uma
promoc¢do que lhe fizeram, o que ajudou a agravar 0os medos que ja apresentava. Da sua
histéria médica, menciona que foi sujeito a quatro cirurgias (uma a cada ouvido, uma a
vesicula e outra a prostata), referindo que para “ele ir para o hospital € como quem vai para
uma coldnia de férias, nunca teve medo nem de hospitais nem de médicos. Um simples corte
num dedo é suficiente para ele ficar aflito e se for o caso até vai médico”. Considera que o
seu pai tem muitas semelhancas com a sua avé paterna “hoje vejo 0 meu pai como via a
minha avo, é tal e qual, tinha medo das doencas, andava sempre no médico, e tinha pavor de
morrer”.

Ao recordar-se da sua infancia, considera que um dos momentos mais dificeis foi a
entrada para a escola, tinha nessa altura cinco anos, manifestando muita dificuldade em
adaptar-se ao novo contexto desde “o primeiro dia chorava as manhds inteiras porque nao
gueira ficar 1a sem a minha mae. Nas primeiras duas semanas de escola, todas as manhas,
fugia da sala, quando minha mae olhava para tras no caminho la vinha eu a fugir, era
sempre muito dificil ficar”. E. refere que desde crianca sempre foi simpatica e afavel, mas
muito timida e envergonhada. Outro marco da sua infancia foi o dia da primeira comunhéo,
explicando que “levei um vestido todo branco bordado a méo, e no cabelo umas florinhas
brancas, bem foi outro problema, pois eu tinha imensa vergonha de dar nas vistas, ainda fugi
duas ou trés vezes da fila, mas os meus pais iam ter comigo e acalmavam-me”.

A paciente verbaliza que € uma pessoa com uma baixa autoestima, considera-se “sem
brilho” e que detesta “enfrentar o espelho”. E também muito insegura, nunca tem a certeza de

nada, pensa em tudo ao pormenor, mede 0s pros e contras exaustivamente, levando imenso
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tempo a tomar decisdes. A titulo de exemplo, menciona que quando casou, aos 24 anos,
demorou cerca de 13 anos para ter a certeza que queria dar esse passo na relagédo a dois,
apesar de se considerar uma mulher “feliz no amor”. Como é bastante indecisa leva tempo em
demasia a ponderar decisdes importantes na sua vida.

No ano seguinte ao matrimoénio, a sua mée sofreu um acidente cardiovascular, que Ihe
paralisou o lado direito do corpo. E. ficou bastante instdvel emocionalmente devido ao estado
delicado de saude da progenitora, que teve de ficar internada no hospital durante trés meses, o
que a conduziu a ficar sem chao”. Refere: “senti-me t&o triste, que nem sequer podia pensar
ficar sem ela”. A sua mde recuperou mas ficou com algumas limita¢des “recuperou um pouco
0 andar, mas o braco nunca mais mexeu. A minha mée é uma pessoa cheia de fé e forca de
vontade, com muita vontade de viver, adaptou-se a situacdo. Hoje faz a vida dela, com algum

sacrificio, mas com muita alegria”.

2.4. Historia da Doenca Atual

E. comeca por referir que quando era crianca lembra-se de passar por episédios que,
hoje em dia, a fazem afirmar que o medo desde tenra idade ja existia na sua vida e se foi
acentuando a medida que os anos foram passando.

Relata que aos nove anos de idade teve um pequeno acidente a andar de bicicleta, que
Ihe provocou hemorragias na zona genital, necessitando de ficar uma semana em casa de
repouso absoluto, ao que menciona “lembro-me que a partir dai comecei a dizer que néo iria
ter filhos, pois passei a ter muito medo do hospital”. Passado pouco tempo o seu irmao sofreu
um acidente de viacdo bastante grave, tendo de ficar internado no hospital durante trés meses,
E. verbaliza que “ndo queria deixa-lo 14, chorava todos os dias que ia visita-lo, porque queria
trazé-lo para casa”.

Aos 16 anos de idade comecgou a namorar com 0 homem que € atualmente seu marido
e que considera o0 seu “grande amor”. Passado poucos meses de relagdo, 0 namorado teve de
ir para a tropa, a sua auséncia foi geradora de um grande sofrimento. Afirma que “foi nessa
altura que comecei a ficar com uma grande tristeza, s6 chorava, s6 me apetecia estar na
cama, perdi um pouco a vontade de sorrir, meti na cabeca que me ia acontecer alguma coisa
mal e que ndo me iriam conseguir salvar. Esta fase durou quase um ano”.

Refere alguns problemas relacionados com o sistema auditivo aos 24 anos,

diagnosticado como osteosclerose no ouvido direito. Havia necessidade de ser sujeita a uma
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intervencdo cirurgica, no sentido de pér uma prétese. Quando recebeu a noticia menciona que
“fiquei sem palavras, chorei o caminho todo até casa, pois sempre tinha tido muito medo de
hospitais e de cirurgias e ainda por cima estava nas minhas maos decidir se fazia ou ndo a
cirurgia”. E. ficou em lista de espera durante quatro anos, quando a chamaram para ir a
consulta da especialidade, o otorrinolaringologista referiu que era iria ser operada passado trés
dias, tdo surpreendida ficou que nem teve tempo para refletir no que o médico lhe acabara de
dizer.

O namorado que trabalha como motorista estava ausente em servigco noutro pais
(Holanda). Apesar de ter o apoio da sua familia o seu namorado era um suporte fundamental e
ndo podia estar ao seu lado. E. ao reviver esta situagdo de vida refere num estado emocionado
“quando la cheguei ja nem conseguia conter as lagrimas, pois era muito dificil pensar que 1a
ia ficar sozinha. Estava muito nervosa, o coragdo queria saltar pela minha boca, sentia uma
mao a apertar-me a garganta e uma dor no peito, pensava que ia morrer naquele
momento...”. A noite teve que tomar um calmante para se sentir mais tranquila. Passados trés
meses de realizar exames médicos foi informada que recuperou a audi¢do na totalidade.

Nessa altura, ocorreu outra situacdo dificil na sua vida, uma amiga bastante proxima,
faleceu de uma embolia cerebral. Este acontecimento foi um choque t&o severo que E.
verbaliza: “assimilei 0 que aconteceu de uma maneira que jA me doia a cabeca, dava-me
pontadas nervosas por todo o lado do corpo, uma enorme dor no peito, o coragao acelerado,
tremia por todos os lados, parecia que ndo conseguia respirar, sentia-me apavorada com
medo de morrer, que me acontecesse alguma coisa e ninguém me salvasse”. A partir desse
acontecimento passou a ter crises cada vez mais frequentes, a sua vida era a cada dia que
passava mais limitada e revelava muitas dificuldades em saber lidar com as situacdes das
pessoas que a rodeavam, dando o exemplo que “foi muito complicado, mas a partir dai
comecei a pensar muito nas doencas que 0s outros tinham”. Acrescenta que, “gosto muito de
viver e vivo muito feliz com a vida que tenho, nada me falta, e por isso tenho um medo
terrivel da morte, € uma coisa que ndo consigo aceitar, viver com este pensamento €
horrivel”.

Aos 31 anos foi a mais uma consulta de rotina, sendo referido pelo médico
otorrinolaringologista ap0s a analise dos exames que a osteosclerose tinha passado para o
ouvido esquerdo, necessitando de ser operada novamente. Menciona que “dessa vez ainda foi
pior, fiquei com um medo tdo grande de ter de voltar a passar pelo mesmo outra vez”, no
trabalho também surgiram repercussdes “ja ndo me conseguia concentrar, tinha pouca

paciéncia para ouvir as pessoas, s6 me apetecia sair dali. Quando ndo me sentia bem, ia a
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casa de banho para disfarcar e acalmar-me, ndo queria que ninguém me visse naquele
estado”. Neste momento chegou a conclusdo que precisava de pedir ajuda para conseguir
ultrapassar os seus problemas, encontrava-se numa fase em que “ja tinha medo até de pensar
e de ndo conseguir aguentar mais uma crise”, sendo a prépria que marcou uma consulta de
Psicologia. O acompanhamento durou cerca de seis consultas, dado que a psicéloga deixou o
de local de trabalho por indisponibilidade de horario.

Juntamente a sua situagéo clinica E. confrontou-se com outro percalco, o seu sobrinho,
de 13 anos de idade, soube que se estava com um problema grave de saude, sendo-lhe
detetado um linfoma na virilha. Apds mais de um ano em tratamento o estado de saude do
sobrinho estabilizou, mas refere que foi um periodo em que “0 mundo desabou-me em cima
mais uma vez”.

Nesta altura foi informada pelo hospital do dia em que ia ser sujeita a cirurgia, mas
pediu para a mesma ser adiada “fiquei téo aterrorizada, apavorada mesmo, nunca mais fiquei
descansada, todos os dias tremia de medo do telefone tocar e ser, outra vez, do hospital para
marcar a operacdo”. Porém, passados dois meses voltaram a contata-la para a marcacdo da
cirurgia, acabando por cancelar a mesma. Apesar de ter cancelado a intervencao cirargica E.
afirma que ndo se sentia bem por té-lo feito, uma parte de si achava que procedeu de uma
forma errada, mas por outro lado o medo impediu-a de ter tomado a decisdo mais acertada.
Por isso, procurou ajuda outra vez, recorrendo ao apoio psicoldgico, o qual ainda se mantém.

Outro medo acentuado que apresenta é o de engravidar, ndo se visualizando a passar
pelo processo de gravidez. Ter um filho é um dos sonhos do seu marido que lamenta nao estar
preparada para lhe “dar essa felicidade”. O medo de ser mde encontra-se também associado a
ter que ir ao médico regularmente (sendo o hospital um local que tende evitar), referindo que
“faz-me confusdo crescer a barriga, ter que me despir a frente de outras pessoas, ir tantas
vezes ao médico, ao hospital, o parto, 0 medo acaba por falar mais alto e € mais uma assunto
que vou adiando”.

Acrescenta que, também tem outros medos como guiar o seu carro, andar de
transportes publicos, ir sitios com muitas pessoas, de alturas, o que a impede é o facto de
pensar que pode “acontecer alguma coisa de mal, puder ter uma crise e ndo conseguir sair
dali”. Estes medos ndo a afetam de igual forma, porque ndo se preocupa de privar dos
mesmos. Porém, constata que o seu controlo tem vindo a diminuir, ndo querendo que 0s

medos persistam na sua vida.
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2.5. Atitudes Face a Consulta.

E. apresentou-se nas sessdes com um aspeto cuidado, manifestando preocupacdo com
a sua apresentacdo fisica. Durante o decorrer das sessdes manteve uma atitude calma que se
intercalava com um comportamento mais agitado a nivel motor, consoante os acontecimentos
de vida que abordava. O seu discurso foi organizado e fluente, bem orientado no espago e no
tempo. A paciente demonstrou bastante facilidade em abordar a problematica que a conduziu
a dirigir-se a consulta, comunicando de uma forma aberta os dominios que a perturbavam.

Revelou uma atitude colaborante na realizagéo das tarefas propostas.

2.6. Instrumentos de Avaliacdo Aplicados e sua Fundamentacao

E. foi submetida a uma avaliagdo de natureza emocional que pretendeu extrair
informacao sobre as suas carateristicas de personalidade, para este efeito aplicou-se o Teste de
Rorschach - Sistema Integrativo de John E. Exner, Jr.. Ao fim de 25 meses em sessdes
semanais de psicoterapia, com uma duracdo de 50 minutos, foi reavaliada em termos do seu
funcionamento emocional, com o mesmo instrumento anteriormente aplicado, bem como o
SCL-90-R (Symptom Checklist — 90 — Revised). Também procedemos a aplicacdo de
instrumentos que visam avaliar as competéncias cognitivas, como o Teste de Copias de
Figuras Complexas e as Matrizes Progressivas de Raven, no sentido de se aceder a uma
compreensdo mais abrangente do seu funcionamento psicolégico e de como evoluiu ap6s o
acompanhamento psicoterapeutico.

A excecdo do SCL-90-R (Symptom Checklist — 90 — Revised) e das Matrizes Progressivas de
Raven que descreveremos em seguida, os outros instrumentos aplicados, foram anteriormente

apresentados.

2.6.1. SCL-90-R (symptom checklist — 90 — revised).
O SCL 90-R trata-se de uma escala constituida por noventa itens para autoavaliacdo de

sintomas de desajustamento emocional desenvolvida por Lipman, Derogatis e Covi em 1973
(Derogatis, 2002).
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Esta escala avalia a psicopatologia em termos de nove dimensdes priméarias de
sintomas e trés indices globais (Derogatis, 2002).

As dimens@es primarias pretendem medir tracos psicopatoldgicos da personalidade a
partir da sintomatologia encontrada em cada uma das dimensoes, sendo estas: Somatizacao —
reflete 0 mal-estar proveniente da percecdo do funcionamento somaético, ou seja, queixas
centradas nos sistemas cardiovascular, gastrointestinal, cefaleias, dores ou desconforto
localizado na musculatura e outros equivalentes somaticos da ansiedade;
Obsessdes/Compulsdes — esta dimensdao engloba o0s pensamentos, impulsos e acdes
experimentadas como persistentes e aos quais o individuo ndo consegue resistir, sendo
também um indicador da rigidez do pensamento; Sensibilidade Interpessoal — nesta dimenséo
sdo avaliados sentimentos de inferioridade ou inadequacdo pessoal, particularmente nas
comparag6es com outros, sendo as suas manifestacdes mais carateristicas a autodepreciacao, a
timidez, o embarago nas relagbes com 0s outros e as expectativas negativas relativas a essas
relagOes; Depressdo — esta escala integra itens que procuram identificar sintomas de afecto e
humor disférico, sinais de isolamento, perda de interesse, falta de motivacdo e diminuicdo de
energia, sendo, igualmente, contempladas a perda de objetivos e ideacdo autodestrutiva;
Ansiedade — reflete um conjunto de sintomas e comportamentos associados com a ansiedade
manifesta através de indicadores gerais como agitacdo, nervosismo, tensao e sinais cognitivos
de ansiedade, encontrando-se, também incluidos sintomas de ansiedade generalizada e de
ataques de panico; Hostilidade — associada a agressividade e a célera enquanto estado afetivo
negativo, procura identificar pensamentos, sentimentos e agdes carateristicas a este nivel, as
quais na pratica se traduzem pela irritabilidade e ressentimento; Ansiedade Fobica — é
definida como a resposta de medo persistente a um sujeito, local, objeto ou situacédo
especifica, tem um carater irracional e é desproporcionada em relacdo ao estimulo
desencadeante, conduzindo o individuo a adoptar comportamentos de escape ou evitacao;
Ideacdo Parandide — representa 0 comportamento paranoide, essencialmente, como uma
forma perturbada de pensamento, que se traduz sobretudo ao nivel do pensamento projetivo,
hostilidade, egocentrismo, medo da perda de autonomia e delirios; e, Psicoticismo — esta
escala fornece um continuo graduado desde o isolamento interpessoal ligeiro até a evidéncia
da psicose, incluindo referenciadores de isolamento e de estilo de vida esquizoide e sintomas
primarios de esquizofrenia (Derogatis, 2002).

Os trés indices globais sdo medidas sumérias da perturbacdo que, apesar de
correlacionadas, representam aspetos diferentes de psicopatologia. O Indice Geral de

Sintomas representa o0 nivel global e a intensidade do sofrimento, ou seja, traduz a
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combinacdo da informacdo do numero de sintomas positivos com a informacéo referente a
intensidade do stresse nesses mesmos sintomas; o Numero de Sintomas Positivos contabiliza
0 nimero de sintomas presentes; e, o indice de Stresse dos Sintomas Positivos indica o grau

de intensidade do stresse, ajustado ao nimero de sintomas presentes (Derogatis, 2002).

2.6.2. Matrizes progressivas standard (SPM).

O teste SPM surgiu nos anos 30 e, desde entdo, tem sido submetido a varias revisdes
que contribuiram para a eficiéncia deste instrumento (Raven, Raven & Court, 2009).

De uma forma geral, permite avaliar a capacidade do individuo elaborar comparacdes
e raciocinar por analogia. A partir do momento em que esta capacidade se desenvolve
completamente, a versdao mais adequada para a avaliar corresponde a este instrumento. Em
situacbes em que se parte do principio que o individuo ndo atingiu este estadio de
desenvolvimento cognitivo, ou nos casos em que se supde que a aptidao intelectual foi
comprometida, este instrumento torna-se eficiente, podendo ser utilizado para avaliar, até que
ponto o individuo consegue raciocinar de uma forma clara, ou até que ponto as suas funcdes
intelectuais encontram-se deterioradas (Raven, Raven & Court, 2009).

E uma medida de avaliacdo que pode ser aplicada, individual ou coletivamente, a
partir dos 12 anos de idade, com o tempo de realizacdo maximo de 90 minutos. Os itens que a
constituem encontram-se divididos em séries (A, B, C, D e E) e sdo apresentados em formato
de ilustragdo num caderno de estimulos, em que o individuo das opg¢des existentes deve

indicar com uma cruz a que lhe parece correta (Raven, Raven & Court, 2009).

2.6.3. Analise e interpretacdo dos resultados na avaliagéo psicologica.

2.6.3.1. Rorschach.

A partir da analise das respostas da E. no Rorschach (Anexo P) verificou-se um
resultado positivo no indice de hipervigilancia (HVI). A presenca deste indice que se refere a

um estilo hipervigilante, deve ser considerado um aspeto nuclear da sua estrutura psicolégica,

consistindo num estado continuo de antecipacéo e alerta perante 0 meio ambiente, que exige
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uma disponibilidade consideravel de energia. Em seguida, procederemos a uma descricdo dos

resultados da paciente nos diferentes dominios que este sistema permite avaliar.

Aspetos Afetivos

Estd menos interessada em processar a estimulagdo emocional, ou seja, tem tendéncia
a neutralizar os problemas de descontrolo emocional (Afr |).

Manifesta uma atitude de negativismo e de oposicdo para com o que a rodeia, podendo
tornar-se prejudicial para o estabelecimento de relagdes harmoniosas (S = 3).

Realiza esforgos para manter a sua autonomia, sendo capaz de se autoafirmar,
mantendo as suas carateristicas mais individuais quando responde as exigéncias externas, o

que constitui uma procura de independéncia e de autoafirmacao (S normativo).

Controlo e Tolerancia ao Stresse

E mais conservadora em situacbes de proximidade pessoal, especialmente as que
envolvam contato fisico, tendendo a preservar o seu espaco vital, revelando cautela na criagcdo

e manutencdo de lacos emocionais (T = 0).

Percecéo de Si
A paciente preocupa-se consigo mesma de uma forma adequada (3r+(2)/R normativo),

acrescentando-se que estd menos envolvida com a autoconsciéncia do que seria de esperar
(FD=0o0uV =0).

Percecdo e Relacionamento Interpessoal

Apresenta um estilo hipervigilante, como carateristica fundamental na sua estrutura
psicolégica, pelo que utiliza uma consideravel energia para manter um continuo estado de
alerta (HV1 positivo).

Revela interesse pelos outros como seria de esperar (H+(H)+Hd+(Hd) normativo).
Todavia, manifesta um menor envolvimento na interacdo social, o que ndo representa
necessariamente um conflito social, mas sim timidez nas trocas sociais (20% < indice de

isolamento > 30%).

Processamento de Informacao

Simplifica demasiado as suas percegdes, percebidas como complexas, evitando, assim,

processar a emocdao e deixar-se invadir pelos afetos. Este estilo de lidar com as situagdes pode
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indicar a presenca de problemas ao nivel do processamento da informacédo e, como tal, pode
originar uma elevada frequéncia de comportamentos que ndo coincidem com as exigéncias e
expectativas sociais, indicando a presenga de uma atitude mais resguardada e de evitagdo (L >
1).

Apresenta um estado de alerta continuo. Denota maior reserva, cautela e desconfianga
em relacdo ao meio envolvente. Geralmente, preocupa-se muito com o processamento de
informacdo e investe uma excessiva energia de forma a garantir que todos os elementos, do
campo estimular, sejam cuidadosamente observados, o que implica um elevado esforco
processual (HV1 positivo).

Tende a ser muito meticulosa na andlise da informacdo, dedicando um esforco e
energia elevados nas suas atividades de investigacdo e exploracdo do ambiente. Este estilo,
permite através da exploracdo minuciosa e exaustiva, assegurar a revisdo de todos o0s

elementos estimulantes minimizando o risco de cometer erros (Zd > 3).

Mediacdo Coqgnitiva

Em situacBes Obvias, responde de forma esperada ou aceitavel. A probabilidade de
ocorréncia de respostas menos convencionais, em situacfes simples ou definidas com
precisdo, € minima, a ndo ser que sejam observados alguns problemas ao nivel do
processamento (P normativo).

A elevada ocorréncia de comportamentos que negligenciam as exigéncias sociais
ocorre devido a uma tendéncia para ver o que o rodeia a partir do seu proprio ponto de vista,
podendo implicar um excessivo autocentramento, sendo as suas perce¢des em funcéo das suas
necessidades. Isto pode ser o produto de um conflito estrutural Unico, que envolve o0 meio
circundante e de um sistema de valores que varia, consideravelmente, daquele exigido pelo
meio ambiente (X+ % <70% e Xu% > 20 %).

Ideacéo
Existe a presenca de necessidades (ndo satisfeitas), que ndo se encontram a ser

experienciadas de forma adequada, interferindo ao nivel da concentracéo e atengédo (FM < 2).
Apresenta alguma predisposi¢édo para lidar com os afetos a nivel intelectual. Embora
este processo permita reduzir o impacto das emocdes, representa uma forma de negacéo, que

tende a distorcer o verdadeiro impacto da situagdo (1 <2AB + (Art+Ay) < 3).
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2.6.4 Diagnostico segundo o modelo relacional dialédgico.

2.6.4.1. Hipoteses de diagnostico.

De acordo com o modelo descrito anteriormente levantamos para o presente caso
clinico as seguintes hipoteses de diagnostico: Neurose Fobico-Ansiosa, Neurose Histérica e

Neurose Obsessivo-Compulsiva.

2.6.4.2. Discusséo diagnostica.

A paciente apresenta carateristicas de funcionamento que podemos enquadrar no
quadro das perturbacGes de tipo neurdtico, encontrando-se em estruturas de personalidade
descritas nos passos quarto, quinto e sexto da afetologia genética, respetivamente neurose
fobico-ansiosa, neurose-histérica e perturbacdo obsessivo-compulsiva. Assim, torna-se
necessario apurar qual o passo de desenvolvimento s6cio emocional em que se encontra, 0
que por sua vez nos remete para um determinado diagndstico.

No 4° passo de desenvolvimento de acordo com este modelo, ndo é ultrapassado um
momento critico do desenvolvimento do individuo referente a capacidade de
separacao/individuacdo. Quando este equilibrio ndo € conseguido, pode surgir uma procura
continua da presenca fisica de um “Outro”, condicionando a sua atividade de exploragdo e
desfrute do mundo a essa presenca. Porém, ndo constatamos no funcionamento de E. que as
suas dificuldades residam essencialmente na vinculacdo insegura as primeiras figuras de
relacdo e de cuidados. Pelo contrario, 0 apego e inseguranca excessivos que manifesta
respeitam ao seu marido. Como tal, ndo se enquadra num diagndéstico de neurose fébico-
ansiosa, apesar de denotarmos a utilizacdo de uma estratégia inibitdria (vetor patognomanico)
que permite reduzir a ansiedade, uma vez que tem comportamentos conscientes de evitamento
de determinadas situagGes/eventos que possam desperta-los.

E realcada a problematica da diferenciacdo do seu viver e a dos seus pais no 5° passo
de desenvolvimento. Neste sentido, seria suposto o individuo distanciar-se o suficiente para
descobrir e avaliar que os pais nao séo perfeitos — realizando o primeiro luto das imagos
parentais. A paciente parece nédo ter conseguido desligar-se o suficiente da narrativa dos seus
pais, dai as suas dificuldades de confianca em si propria, sentindo ndo ter ainda as

competéncias adultas e tempo para dar largas as suas fantasias e elaboracGes autonomas.
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Assim, a estratégia utilizada é a dependéncia, sugestionabilidade e teatralizacdo (vetor
patognomonico), denotando-se também tracos de labilidade emocional que, em conjunto, se
encontram num quadro de neurose histérica.

Segundo o 6° passo de desenvolvimento realca-se a descoberta da parceria prazenteira
fora da familia e a consciéncia da imperfeicdo dos seus pais que incrementa a percecdo do
individuo de pertenca a um grupo de pares, bem como a procura de companheiros com quem
se identifique. Neste sentido, ndo se encontram os tracos dum quadro de neurose obsessivo-

compulsiva.

2.6.4.3. Hipotese de diagnostico final.

A paciente encontra-se no 5° passo do desenvolvimento socio emocional —
“diferenciacdo do seu viver relativamente ao dos seus pais” - da afetologia genética. A
individuacdo entendida como a capacidade do individuo se assumir como pessoa € 0 Seu
préprio destino associada ao fortalecimento do que se designa de linguagem interna, sera
melhor sucedida quando se possam manter e fortalecer as trocas dialdgicas com adultos de
referéncia. Nesta ligacdo, o individuo podera distanciar-se e aproximar-se, sob 0 seu préprio
controlo, procurando o equilibrio interno. Nesta etapa de desenvolvimento encontra-se “0
ponto de viragem na diferenciagdo em curso, no sentido da separacdo/individuacéo e da
emergéncia de uma identidade social propria” (Leal, 2013, p.13).

Dependente em muitos aspetos de cargas emocionais que o transcendem, o individuo
estd envolvido em cendrios com adultos, que poderdo ou ndo espelhar para um modelo
saudavel, e permitir-lhe a liberdade da busca interna da prépria consisténcia. Assim sendo, ira
poder afastar-se o suficiente para redescobrir os pais, avaliando-os e aceitando-0s como
pessoas ndo perfeitas. Também podera interiorizar conscientemente as suas perplexidades e
ansiedades (Leal, 2013).

A psicopatologia carateristica do individuo em que falhou a evolucdo neste passo de
desenvolvimento, como o caso de E., é a neurose histérica. Na neurose encontramos a
necessidade de controlo, que tem inicio na necessidade de controlar a atengdo dos outros e
que avidamente abrange a necessidade de controlar coisas, pessoas e eventos. Quando se
aborda a neurose histérica a estratégia de teatralizacdo é utilizada como forma reduzir a
ansiedade (Alves, 2001). Segundo Lazare, Klerman e Armor (1966, citado por Rio, 2001)
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compreende sete tracos fundamentais: egocentrismo, histerionismo, labilidade emocional,
sugestionabilidade, dependéncia, erotizagéo das relacOes sociais e temor da sexualidade.

No caso da paciente podemos verificar problemas de dependéncia, autoconfianca e de
esperan¢a na capacidade de autoconstrucdo, o que possivelmente ndo teria sucedido caso
tivesse afastado aos poucos a narrativa dos seus pais e do imaginario deles que incorporou.
No seio familiar constatamos que durante a sua infancia a referéncia de cuidadores com
conflitos emocionais “hoje vejo 0 meu pai como via a minha avo paterna, é tal e qual, tinha
medo das doencas, andava sempre no médico, e tinha pavor de morrer”. O que também esta
em causa é 0 assumir a sexualidade plena, realgando-se a sua valiosa necessidade de satisfazer
o marido dando-lhe filhos, do que se sente incapaz e as dificuldades com o prdprio corpo que
estdo subentendidas quando refere “faz-me confusdo crescer a barriga, ter que me despir a
frente de outras pessoas, ir tantas vezes ao médico, ao hospital, o parto, o0 medo acaba por
falar mais alto e é mais uma assunto que vou adiando”. Est4 implicito, o corpo como

elemento de vergonha, tanto como o medo da doenca e da morte.

2.6.5. Diagnostico DSM-IV-TR.

2.6.5.1. Avaliacdo multiaxial.

De acordo com a classificagdo multiaxial do DSM-IV-TR (2002), apresentamos a

avaliacdo efetuada nos eixos deste sistema para o presente caso clinico:

Eixo I — 300.21 Perturbacéo de Panico com Agorafobia [F40.01]

Eixo Il — V71.09 Sem diagnostico [Z203.2]

Eixo 11l — Nenhum

Eixo IV — Problemas de saude da paciente e da sua familia, e a morte de uma amiga
proxima.

Eixo V — AGP = 60
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2.6.5.2. Hipoteses de diagnostico.

Segundo o DSM-IV-TR (2002), para o caso clinico apresentado levantamos como
hipdteses de diagndstico: Perturbacdo de Panico com Agorafobia, Perturbacdo de Panico Sem

Agorafobia (Anexo Q) e Fobia Especifica (Anexo R).

2.6.5.3. Discussao diagnostica.

E. revela sintomas que se enquadram nos critérios de diagnostico da perturbacéo de
panico com agorafobia, os mesmos também parecem preencher critérios de outras
perturbacdes, como tal é imprescindivel realizar um diagnostico diferencial que apure com
exatidao a perturbacdo que a paciente apresenta.

A sintomatologia manifestada pela paciente ndo se integra no critério B da perturbacéao
de panico sem agorafobia, sendo assim o diagndstico ndo se encontra relacionado com esta
perturbacdo. O quadro apresentado por E. ndo preenche inteiramente os critérios de
diagndstico requeridos para o diagnoéstico de fobia especifica. Neste sentido, considera-se que
a paciente ndo preenche o nimero de critérios requeridos para nenhuma das perturbacoes

(anteriormente) referidas.

2.6.5.4. Hipotese de diagndstico final.

O presente caso clinico preenche os critérios de diagnostico para Perturbacdo de
Panico com Agorafobia que, em seguida sdo mencionados e justificados relacionando-se com
os dados provenientes sobre a paciente. Para se fundamentar este diagnostico ha necessidade
de se apresentar, inclusivamente os critérios de diagnostico para Agorafobia e para Ataque de

Panico.

Critérios de Diagndstico para Perturbacéo de Panico com Agorafobia:

A. Ambos (1) e (2):

1) Ataques de panico inesperados e recorrentes.
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A informacdo transmitida pela paciente sugere a presenca de ataques de panico
inesperados e recorrentes, especialmente, apos o falecimento da sua amiga, altura em que as

crises passaram a ser mais frequentes.

(2) Pelo menos um dos ataques foi seguido por um més (ou mais) de um (ou mais) dos

seguintes:

a) Preocupacdo persistente acerca de ter novos ataques;

Quando soube que tinha que ser operada pela segunda vez, E. passou por uma fase em
que “ja tinha medo até de pensar e de ndo conseguir aguentar mais uma crise”, recorrendo ao
acompanhamento psicoldgico. A paciente pediu para a cirurgia ser adiada, mencionando que
“fiquei tdo aterrorizada, apavorada mesmo, nunca mais fiquei descansada, todos os dias
tremia de medo do telefone tocar e ser, outra vez, do hospital para marcar a operagao”.
Passado cerca de dois meses voltaram a contacté-la, ao que E. acabou por cancelar a mesma.

b) Preocupacdo acerca das implicagdes ou das suas consequéncias (por exemplo:

perder o controlo, ter um ataque de coragdo ou “enlouquecer”);

Nas situacOes de vida que E. relata como as mais complicadas de gerir constata-se a
presenca de uma acentuada preocupacdo de lhe puder acontecer algo de mal e/ou de morrer,
Nos momentos que antecederam a primeira operagdo referiu que “estava muito nervosa, o
coracdo queria saltar pela minha boca, sentia uma méo a apertar-me a garganta e uma dor

no peito, pensava que ia morrer naquele momento...”.

(c) Uma alteracéo significativa no comportamento relacionada com os ataques.

As alteracBes comportamentais da paciente também se repercutiram no seu trabalho
“j& ndo me conseguia concentrar, tinha pouca paciéncia para ouvir as pessoas, SO me
apetecia sair dali. Quando ndo me sentia bem, ia & casa de banho para disfarcar e acalmar-

me, NA0 queria que ninguém me visse naquele estado”.

B. Presenca de Agorafobia.

Este critério encontra-se presente.
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C. Os Ataques de Panico ndo sdo provocados pelos efeitos fisiologicos de uma
substancia (por exemplo, droga de abuso, medicacdo) ou um estado fisico geral (por
exemplo, hipertiroidismo).

Este critério encontra-se presente.

D. Os Ataques de Panico ndao sdo melhor explicados por outra perturbacdo mental, tal
como Fobia Social (por exemplo, ocorrendo durante a exposicao a situacfes sociais
temidas). Fobia Especifica (por exemplo, ocorrerem durante a exposicdo a uma
situacdo fobica especifica), Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva (por exemplo, durante
a exposicdo a sujidade em alguém com uma obsessdo acerca da contaminacao),
Perturbacdo Pds-Stresse Traumatico (por exemplo, em resposta a estimulos associados
com um stressor intenso), ou Perturbacdo da Ansiedade de Separacdo (por exemplo,
em resposta ao afastamento de casa ou de familiares proximos). (DSM-IV-TR, 2002,
p. 441)

Este critério encontra-se presente.

Critérios de Diagnostico para Ataque de Panico:

Nota: Um ataque de Panico ndo é uma perturbacdo codificavel. Codificar o
diagndstico especifico em que ocorre o Ataque de Péanico [por exemplo, 300.21
Perturbacéo de Panico com Agorafobia F 40.01].

Periodo distinto de medo ou desconforto intenso, durante o qual 4 (ou mais) dos
seguintes sintomas se desenvolvem abruptamente e atingem o seu pico durante 10
minutos:

(1) palpitacdes, batimentos cardiacos ou ritmo cardiaco acelerado;

(2) suores;

(3) estremecimentos ou tremores;

(4) dificuldade em respirar;

(5) sensacéo de sufoco;

(6) desconforto ou dor no peito;

(7) naduseas ou mal-estar abdominal;

(8) sensacdo de tontura, de desequilibrio, de cabeca ouca ou de desmaio;

80



Estudo de Casos Clinicos a Luz do Modelo Relacional Dialégico

(9) desrealizacdo (sensacOes de irrealidade) ou despersonalizacdo (sentir-se desligado

de si proprio);

(10) medo de perder o controlo ou de enlouquecer;

(11) medo de morrer;

(12) parestesias (entorpecimento ou formigueiro);

(13) sensagéo de frio ou de calor. (p. 432)

Perante o falecimento de uma amiga, morte que ocorreu de uma forma subita, E.
manifestou alguns dos sintomas supracitados, verbalizando que “assimilei o que aconteceu de
uma maneira que ja me doia a cabeca, dava-me pontadas nervosas por todo o lado do corpo,
uma enorme dor no peito, o coragdo batia tdo rapido, tremia por todos os lados, parecia que
ndo conseguia respirar, sentia-me apavorada com medo de morrer, que me acontecesse

alguma coisa e ninguém me salvasse”.

Critérios de Diagndstico para Agorafobia:

Nota: A Agorafobia ndo € uma perturbagdo codificavel. Codificar a perturbacéo
especifica em que a Agorafobia ocorre [por exemplo, 300.21 Perturbacdo de Panico
com Agorafobia [F 40.1] ou 300.22 Agorafobia Sem Historia de Perturbacdo de
Panico [F 40.00]]

A. Ansiedade por se encontrar em lugares ou situagdes nos quais a fuga possa ser
dificil (ou embaracosa) ou nos quais possa ndo ter ajuda disponivel no caso de ter um
Ataque de Panico inesperado ou situacionalmente predisposto ou sintomas
semelhantes ao panico. Os medos agorafobicos envolvem tipicamente um conjunto
carateristico de situacdes que incluem estar fora de casa, numa multiddo ou esperar
numa fila; atravessar uma ponte; e viajar de autocarro, comboio ou automovel.
E. quando se encontrava no hospital para ser operada ao ouvido direito enfrentou uma
situacdo de tensdo, verbalizando que “estava muito nervosa, 0 coragao queria saltar pela
minha boca, sentia uma m&o a apertar-me a garganta e uma dor no peito. A noite tiveram

que me dar um calmante, s6 assim comecei a sentir-me mais tranquila”.
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Nota: Considerar o diagndstico de Fobia Especifica, se o evitamento estiver
circunscrito a uma ou somente a algumas situacdes especificas, ou de Fobia Social, se

0 evitamento estiver circunscrito as situacfes sociais.

B. As situacOes sé@o evitadas (por exemplo, sdo feitas restricdes nas deslocacGes) ou
enfrentadas com intenso mal-estar ou ansiedade de vir a ter um Ataque de Panico ou
sintomas semelhantes ao panico, ou requerem a presenca de uma pessoa de confianca.
A paciente evita estar em determinados locais ou situacbes (como andar de carro,
transportes publicos e de avido, ir sitios com muitas pessoas e altos) pelo facto de puder

“acontecer alguma coisa de mal ndo consegue sair dali”.

C. A ansiedade ou o evitamento fobico ndo sdo melhor explicados por outra
perturbacdo mental, tal como Fobia Social (por exemplo, evitamento circunscrito as
situacOes sociais devido ao medo do embaraco), Fobia Especifica (por exemplo,
evitamento circunscrito a uma situacdo como por exemplo elevadores), Perturbagao
Obsessivo-Compulsiva (por exemplo, evitamento da sujidade em alguém com uma
obsessdo relacionada com contaminacdes), Perturbacdo PGOs-Stresse Traumatico (por
exemplo, evitamento de estimulos associados com um stressor intenso), ou
Perturbacdo da Ansiedade de Separacdo (por exemplo, evitamento de se afastar de
casa ou dos familiares). (p. 433)
Os sintomas apresentados pela paciente ndo preenchem os critérios de diagnostico
para Fobia Social, Fobia Especifica, Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva, Perturbacdo Pos-

Stresse Traumatico e Perturbacdo da Ansiedade de Separacéo.

2.7. Intervencao Psicoterapeutica

Ao longo processo de psicoterapia podemos verificar que ocorreu uma evolugéo
consideravel no desenvolvimento socio emocional neste caso clinico. As mudangas foram
constatadas ao nivel das novas capacidades, verificando-se uma linha de pensamento e de
comportamento mais organizada, que permitiu uma melhor eficiéncia para gerir as proprias
emocoes.

Os comportamentos mais adaptados dependem, em larga medida, do equilibrio

conseguido na vivéncia consciente das emocdes e da construcdo de significados pessoais
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(Leal, 2004). O estabelecimento da relagcdo com a terapeuta, na qual a paciente reencontra as
suas proprias experiéncias e a possibilidade de exprimi-las, permitiu que se iniciasse a
ocorréncia de mudancas internas. O ambito da intervencdo psicoterapeutica teve como
objetivo fomentar a expressdo dos seus sentimentos e pensamentos, compreender as causas do
seu comportamento e promover a sua estabilidade emocional, no seio de uma relacdo de
empatia e de seguranga. Leal (2013) afirma que o psicoterapeuta em funcdo da sua posicao de
escuta, tanto quanto possivel ressonante, escolhe os formatos de resposta que julga
apropriados para realcar a comunicacao emitida recorrendo a técnicas de intervencao.

Uma primeira fase deste processo interventivo incidiu na expressao de sentimentos e
pensamentos relacionados com as queixas da paciente. Nos primeiros contactos em consulta
(Anexo S e T), a terapeuta constatou que E. revelava dificuldade em abordar as situacdes de
vida que Ihe geravam uma elevada ansiedade (guiar o seu préprio carro, andar de transportes
publicos, estar em locais com muitas pessoas e em sitios altos). A sua incoeréncia interna
fazia com que ndo manifestasse insatisfacdo, nem preocupacgéo, por ndo conseguir lidar com
tais situacGes, uma vez que evitava enfrenta-las. Segundo a prépria, os sentimentos de
tristeza, impoténcia e stresse, relacionavam-se com as queixas que a levaram a recorrer ao
apoio psicolégico, assumindo que queria tomar uma decisdo ponderada e determinada
relativamente a duas questdes de maior conflito interno, nomeadamente a possibilidade de ser
sujeita uma intervencdo cirurgica e de ser mae. Enquanto partilhava as suas experiéncias
negativas, denotou-se que, pouco a pouco, passou a oferecer uma menor resisténcia, tanto em
descrever, como em assumir as suas dificuldades. De acordo com Leal (2013, p. 14) “0
psicoterapeuta pressupde no cliente a expectativa de encontrar um interlocutor ressonante
gue saiba comunicar e que dé resposta a demanda afetiva inconsciente que esta na fonte e/ou
sofrimento manifestos. Deste modo sera mediador de um novo formato reabilitador de
comunicagdo”.

A partilha das dificuldades sentidas favoreceu a compreensdo das causas do
comportamento da paciente, dando lugar a fase seguinte da linha de intervencdo. A sua
dindmica individual encontrava-se comprometida por mecanismos de evitamento, que até ao
momento eram considerados como estabilizadores das suas emocdes. Nesta tarefa de
acompanhar a paciente procurdmos levar a refletir sobre os acontecimentos num intercambio
comunicacional, permitindo dar significado as suas vivéncias e a construcdo de novos
significados face a forma como organizava a sua vida. Progressivamente passou a referir 0s
comportamentos que considerava desadaptados, a reconhecé-los como limitacbes e a

influéncia negativa que tinham na sua vida pessoal, social e profissional. Segundo Leal e
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Garcia (1997), as trocas estabelecidas ganham contetdo simbélico (o que o individuo concebe
acerca da experiéncia) ao se tornarem numa construgdo de significados (a0 mundo externo)
partilhaveis.

As experiéncias mencionadas no seio familiar desde o inicio do seu desenvolvimento
foram um importante foco de partilha, sendo o ambiente onde se encontrava inserida,
promotor de dificuldades emocionais. Com base na informacdo proveniente da entrevista e
dos elementos das sessdes de psicoterapia podemos verificar a referéncia de elementos
familiares (do lado paterno) com dificuldades semelhantes de funcionamento. Neste sentido
Leal (2010) considera que o desenvolvimento sécio emocional da crianca esta dependente das
experiéncias que estabelece com os seus cuidadores.

A promocdo da estabilidade emocional esta relacionada com o apoio na resolucédo de
problemas de adaptacdo, na aquisicdo e desenvolvimento de competéncias necessarias. Os
primeiros progressos surgiram em enfrentar algumas situagcdes que segundo a paciente néo se
importava de evitar. Entre as suas conquistas iniciais regista-se o facto de passar a conseguir
guiar o seu proprio carro, andar de transportes publicos, estar em locais com muitas pessoas e
em sitios altos. Ao nédo evitar este tipo de situacbes fez com que passasse a adquirir uma
maior estabilidade emocional, contribuindo para que conseguisse ultrapassar a problematica
considerada como principal e que a conduziu a consulta, ou seja, necessitar de ser sujeita a
uma intervencgdo cirargica. Em Julho do ano passado, a paciente foi intervencionada (ao
ouvido esquerdo), verbalizando que “ainda bem que tomei essa decisdo, pois sO assim
consigo, consegui ultrapassar o0 medo da operacdo, ndo recuperei a audi¢do totalmente como
da outra vez, mas sempre melhorou”.

A E. continua a necessitar de apoio psicolégico, apesar de grande parte dos aspetos
relacionados com as suas ansiedades e medos encontrarem-se ultrapassados, ndo conseguiu
ainda tomar uma decisdo quanto a possibilidade de ter filhos, indicando que continuam a
existir componentes do seu funcionamento psicologico a serem trabalhadas. Apos a ultima
intervenc&o cirdrgica foi informada pelo médico que teria de ser também intervencionada ao
canal nasal, razdo pela qual tem algumas dificuldades respiratdrias, encontrando-se
atualmente em lista de espera. Segundo a paciente “agora estou em lista de espera, para operar
0 nariz, ja nao sinto aquele medo que me sufocava nem aquelas borboletas no estdbmago
quando penso no assunto”.

A passagem para um funcionamento psicolégico mais ajustado a nivel sécio
emocional deveu-se as modifica¢fes internas da paciente que facilitaram o seu processo de

adaptacéo a realidade e a sua capacidade de ir ao encontro das exigéncias inerentes as areas da
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sua vida onde residiam as suas dificuldades. Ndo obstante, alguns dos objetivos do processo
de intervengdo foram parcialmente atingidos, mantendo-se o acompanhamento em

psicoterapia.
2.8. Analise e Interpretacdo dos Resultados na Reavaliacéo Psicoldgica.

2.8.1. Rorschach.

Neste instrumento projetivo a paciente ndo apresentou positivo nenhum dos indices
psicopatoldgicos. No entanto, apresentaremos a interpretacdo dos resultados, a partir da
analise das suas respostas (Anexo U), nos diferentes dominios do seu funcionamento

emocional e organizagéo de personalidade.

Processamento de Informacao

Simplifica demasiado as suas percec¢des, percebidas como complexas, evitando, assim,
processar a emocdao e deixar-se invadir pelos afetos. Este estilo de lidar com as situagdes pode
indicar a presenca de problemas ao nivel do processamento da informacdo e, como tal, pode
originar uma elevada frequéncia de comportamentos que nao coincidem com as exigéncias e
expectativas sociais, indicando a presenca de uma atitude mais resguardada e de evitagdo (L >
1).

Possui um baixo nivel de motivacdo e iniciativa (Zf |). Apresenta um funcionamento
excessivamente pratico respondendo a tarefa de forma mais econdmica, realizando pouco
esforgo criativo (D 1; DQo 1).

Mediacdo Coqgnitiva

Em situacGes Obvias, responde de forma esperada ou aceitavel. A probabilidade de
ocorréncia de respostas menos convencionais, em situacGes simples ou definidas com
precisdo, € minima, a ndo ser que sejam observados alguns problemas ao nivel do
processamento (P normativo). N&o obstante, a ocorréncia de comportamentos que
negligenciam as exigéncias sociais ocorre devido a uma tendéncia para ver o que o rodeia a
partir do seu proprio ponto de vista, podendo implicar um excessivo autocentramento, sendo

as suas percecdes em funcédo das suas necessidades (X+ % < 70% e Xu% > 20 %).
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Ideacéo
Os seus processos ideativos e os seus valores sdo fixos, manifestando dificuldade em

alterar atitudes e opinides, ou ver as coisas numa perspetiva diferente, ou seja, revela alguma
rigidez cognitiva (a + p > 4 e o valor de um lado € maior trés vezes do que 0 outro).

Apresenta alguma predisposicdo para lidar com os afetos a nivel intelectual. Embora
este processo permita reduzir o impacto das emogdes, representa uma forma de negacgéo, que

tende a distorcer o verdadeiro impacto da situagdo (1 <2AB + (Art+Ay) < 3).

Controlo e Tolerancia ao Stresse

Denota uma maior capacidade de tolerdncia ao stresse relativamente a maioria das
pessoas, sendo menos provavel que experiencie problemas ao nivel do controlo. E capaz de
identificar e utilizar mais recursos préprios, lidando assim melhor com situacfes de tensdo
(AdjD > 0).

Elimina a percecdo dos seus sinais de alarme, ou seja, dos seus disparadores internos
de tensdo, implicando fragilidade em assumi-las (es ).

E mais conservadora em situacBes de proximidade pessoal, especialmente as que
envolvam contato fisico, tendendo a preservar o seu espago vital, revelando cautela na criagdo

e manuteng&o de lagos emocionais (T = 0).

Aspetos Afetivos

Tende a hipercontrolar as suas descargas ou trocas emocionais. Esta situacdo reflete
medo do envolvimento em situacGes de descarga emocional (CF + C = 0). N&o obstante, esta
menos interessada em processar a estimulacdo emocional, ou seja, tem tendéncia a neutralizar
0s problemas de descontrolo emocional (Afr |).

Realiza esforgos para manter a sua autonomia, sendo capaz de se autoafirmar,
mantendo as suas carateristicas mais individuais quando responde as exigéncias externas, 0

que constitui uma procura de independéncia e de autoafirmacao (S normativo).

Percecdo de Si
A paciente preocupa-se consigo mesma de uma forma adequada (3r+(2)/R normativo)

e estd menos envolvida com a autoconsciéncia, do que seria de esperar (FD =0 ou V = 0).

Relacdes Interpessoais

Manifesta interesse pelos outros como seria de esperar (H+(H)+Hd+(Hd) normativo).
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N&o percebe, nem espera comportamentos positivos ou negativos nas interagdes e
tende a sentir menos seguranca e menos conforto em situacGes interpessoais, colocando-se na

periferia durante as intera¢fes grupais (COP=0e AG <1).

2.8.2. SCL-90-R (symptom checklist — 90 — revised).

Os resultados apurados nas dimensfes primarias que o SCL-90-R procura medir
indicam, como se pode verificar no gréafico 1, que média da E. na escala da Somatizacgéo foi
de 0,6; na escala das Obsessdes — Compulsdes uma média de 1,4; na escala da Sensibilidade
Interpessoal uma média de 2,3; na escala da Depressdo uma média de 1,3; na Escala da
Ansiedade uma média de 2,3; na escala da Hostilidade uma média de 0,6; na escala da
Ansiedade Fobica uma média de 1,8; na escala da Ideacdo Paranoide uma média de 1,5 e; na

escala do Psicoticismo uma média de 0,6.

Gréafico 1 — SCL-90-R: Valores normativos (Derogatis, 2002) e Valores obtidos

2,5
v ¥

\ / =—¢—\alores normativos (Derogatis,
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De acordo com os resultados obtidos, encontramos um perfil em que a Hostilidade e o
Psicotismo se situam ligeiramente acima da média. Ao nivel da Obsessdo-Compulsdo, da
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Depressdo e da ldeacdo Paranoide, os valores encontram-se superiores & media. Muito acima
da meédia situa-se a Sensibilidade Interpessoal, a Ansiedade e a Ansiedade Fobica, A
Somatizacdo € a unica dimensédo primaria dentro dos valores normativos.

No Indice Geral de Sintomas e no Nimero Sintomas Positivos verifica-se que 0 seu
resultado se situa muito acima da média. Relativamente ao indice de Stresse de Sintomas

Positivos encontra-se ligeiramente acima da média.

2.8.3. Teste de cdpias de figuras complexas.

Neste teste destinado a avaliar a organizacdo visuo-grafo-percetiva, bem como a
atividade de reproducdo mnésica imediata, a E. apresentou um resultado muito inferior a
média para a sua faixa etaria (percentil < 10), sugerindo um comprometimento nestas areas. A
estrutura adotada pela paciente na organizacdo visuo-grafo-percetiva (Anexo V) foi referente
ao tipo Il - Contorno Geral, na medida em que comeca o seu desenho pela reproducédo do
contorno integral da figura sem diferenciar nela, explicitamente, o retangulo central, obtendo
assim uma espécie de “contentor” onde sdo depois colocados todos os detalhes interiores. Na
reproducdo mnésica imediata (Anexo W) foi referente ao tipo Il — Detalhes Englobados na
Armacdo, comecando o seu desenho por um detalhe contiguo ao grande retangulo (neste caso,

a cruz da parte superior do lado esquerdo).

2.8.4. Matrizes progressivas standard

Nas SPM, teste de raciocinio I6gico-matematico que avalia processos psicologicos
essenciais a inteligéncia geral, ou seja, o aspeto logico e ndo-verbal da inteligéncia, os

resultados obtidos sé&o indicadores de uma inteligéncia geral média.

2.9. Andlise de Resultados

Mediante os pressupostos e as técnicas que o modelo apresentado preconiza, iniciamos
apos as sessdes de avaliacdo psicoldgica 0 acompanhamento psicoterapeutico, com o objetivo

de ajudar E. a organizar-se internamente. As iniciativas da paciente num processo dinamico-
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relacional a terapeuta foi contingente, surgindo alteragfes estruturais na organizacao da sua
personalidade, as quais podem ser denotadas em funcdo da analise dos dados provenientes da
reavaliacdo psicoldgica.

Tendo em conta os resultados obtidos no Rorschach, teste aplicado em ambas as
avaliacOes, podemos verificar que num primeiro momento de avaliagdo a paciente apresentou
o0 indice de hipervigilancia (HVI) positivo. No entanto, no momento da reavaliacdo o valor
deste indice ndo foi significativo, assim como nenhum dos outros indices. Neste sentido,
conseguimos analisar a evolucdo da paciente nos dominios avaliados por este instrumento,
que passamos a descrever.

No processamento de informac&o, tendo em conta a forma como o individuo incorpora
a informacdo proveniente do exterior, a paciente jA ndo apresenta um estado de alerta
continuo, nem realiza uma exploracdo exaustiva na analise da informacdo proveniente do
meio envolvente.

Na ideacdo que estd associada as atividades de concetualizacdo da informacéo que foi
admitida e traduzida, verifica-se que ainda alguma rigidez cognitiva, pela dificuldade que
manifesta em modificar as suas atitudes e opinides em funcdo de uma perspetiva diferente.
Continua a apresentar alguma predisposicdo para lidar com os afetos a nivel inteletual, apesar
deste processo reduzir o impacto das emocdes, tende a distorcer o verdadeiro embate da
situacao.

No controlo e tolerancia ao stresse que se refere a capacidade que um individuo possui
para utilizar os seus recursos disponiveis no momento de colocar em pratica as suas decisdes,
e fazé-lo de forma intencionada e com sentido para si proprio, constata-se que desenvolveu
uma maior capacidade de tolerancia, controlo e de recursos internos para saber lidar com
situacOes geradoras de tensdo. Ainda se mantém a cautela na criacdo de lagos emocionais,
sendo mais conservadora em situagbes de proximidade pessoal (especialmente as que
envolvam contacto fisico).

Nos aspetos afetivos, a paciente ndo revela uma atitude de negativismo e de oposicéo
face ao meio envolvente, como anteriormente. Porém, ainda tende a neutralizar os problemas
de descontrolo emocional, bem como a hipercontrolar as suas descargas emocionais.

Na percecdo e relacionamento interpessoal que constituem representagdes do sujeito
relacionadas com necessidades, atitudes e estilos de lidar com as situagdes, denota-se que nao
apresenta um estilo hipervigilante, como carateristica fundamental da sua estrutura
psicoldgica, recorrendo a um gasto energia excessivo para manter um continuo estado de

alerta. Todavia, continua a revelar uma menor seguranca em situacdes de interacao social.
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Na mediacdo cognitiva que se refere as atividades de traducdo ou identificacdo da
informagdo que foi admitida e na percecdo de si relacionada com a autoestima e a
autoimagem, os resultados mantém-se, ndo sugerindo alteracdes significativas.

Apesar dos testes que visam avaliar os recursos cognitivos terem sido unicamente
aplicados no momento da reavaliagdo, tornam-se também uma fonte importante de dados, que
nos permite aceder a uma melhor compreensédo do funcionamento da paciente. Assim sendo,
os resultados obtidos nas SPM sdo indicadores de uma inteligéncia geral média. N&o obstante,
0 seu desempenho no teste de cdpias de figuras complexas revelou uma menor eficiéncia ao
nivel da capacidade percetiva e da memdria visual imediata. Inclusivamente, os resultados da
escala de autoavaliagdo de sintomas de desajustamento emocional (SCL-90-R) encontram-se

acima da média, a exce¢do da dimensdo somatizacdo, que se situa dentro da média.
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CAPITULO IV
Tendo como base a revisdo da literatura efetuada e os resultados apresentados no capitulo

anterior, procedemos a sua discussdo e analise.

DISCUSSAO

No inicio do presente relatorio foi exposto que a realizacdo teve como objetivo
compreender a importancia da relacdo dialégica ao longo do processo de desenvolvimento
mental do ser humano, sendo por natureza, um ser que se constroi e reconstroi hum processo
continuo de transformacéo. Como tal, este relatério centrou-se em dois focos principais que se
procuram articular, um que procura contextualizar tedricamente 0 modelo proposto e, outro,
empirico, de apresentacdo de dois casos clinicos.

De facto existem na literatura evidéncias da significancia do sistema de relacfes ao
longo do ciclo de vida, pois como sustenta Leal (2010), sabendo-se que o individuo passa por
varios cuidadores ao longo do seu processo de maturacdo, a faléncia de uma comunicacgéo
disponivel e contingente conduz a um comprometimento no seu desenvolvimento sécio
emocional e global. No mesmo sentido, encontramos o caminho de investigacdo que
Andersen (2005) desenvolveu, que lhe permitiu tirar conclusdes sobre a importancia
fundamental da resposta contingente do adulto a iniciativa interativa da crian¢a, como
organizador da sua vida emocional, o que vem a ter consequéncia no seu desenvolvimento
global.

Nos casos clinicos em que tivemos oportunidade de caraterizar desde a primeira
infancia (em funcdo da informacéo recolhida a partir da entrevista clinica) pudemos analisar a
dindmica relacional entre o paciente e 0s que se prestaram ao papel de cuidadores,
verificando-se a forma como o intercdmbio dialdgico condicionou o seu desenvolvimento
socio emocional. Em ambos os casos clinicos, logo ainda numa fase de avaliacdo psicoldgica,
conseguimos constatar falhas de uma resposta que deveria ir ao encontro dos requisitos de
cada passo da estruturagdo do “Eu”. De acordo com o motivo que conduziu os pacientes a
recorrerem a um pedido de apoio psicologico apurdmos através das queixas, sintomatologia e
carateristicas de funcionamento o passo de desenvolvimento onde cada um ficou estagnado no
percurso de evolucdo.

Na fase do planeamento da intervencdo psicolégica encontra-se a promocao de

modificagdes internas no individuo. Para que este processo fosse vidvel, propusemo-nos
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fundamentalmente mobilizar recursos que permitissem, uma partilha de significados, onde as
narrativas de vida passariam a ser construidas pela palavra num formato a dois. Neste ambito
conseguimos ir ao encontro de (Leal, 2013) quando refere o paciente tem a expetativa de
encontrar um interlocutor ressonante que saiba comunicar nas diversas linguagens e que dé
resposta a demanda afetiva que estd na fonte da perturbacdo e sofrimento manifestos.
Enquanto instrumento principal utilizado em contexto terapéutico, Vygostky (1994) também
valoriza a utilizacdo da linguagem como fator de organizacdo cerebral. Pela interiorizacdo
mental progressiva desse instrumento é que se elabora o pensamento consciente.

A linguagem no seio de um espaco terapéutico num intercambio dialdgico entre
terapeuta e o paciente é promissora da organizacao mental quando assente na verbalizacdo de
significados, assim como, na criacdo de simbolos. Atendendo ao que Leal (2004) considera, a
formacéo de significados pessoais depende (originariamente) de referenciacfes matuas. Para
que dois interlocutores alcancem o significado expressivo, ambos tém que apontar 0 mesmo
objeto no contexto da comunicacdo. Em concordancia, Bates (1979) foca que o
reconhecimento mutuo partilhado ou apontado por um processo de sinalizacdo das
experiéncias entre coisas e pessoas tem um formato simbolico. Desta forma, as palavras nao
resultam da internalizacdo de significados concretos transmitidos e aprendidos, na base da
repeticdo ou do condicionamento, mas sdo configuracOes aleatdrias assumidas por consenso
para representarem a experiéncia do intercambio (Leal, 2004). Aqui surge a noc¢do de
simbolo, como resultado da compreenséo e integracdo de significados (Leal, 2013).

A analise dos casos clinicos também nos permitiu verificar no decorrer do processo
terapéutico a construcdo de novos simbolos contribuiu para uma melhor capacidade de lidar
com as proprias fragilidades e com a realidade externa. Ambos os casos evoluiram no sentido
da estruturac¢do do “Eu” e da diferenciagdo “Eu-Outro”. No caso clinico — crianca,
constatdmos que 0 jogo de trocas reciprocas e alternantes incrementou a interacdo, assim
como um relacionamento mais estreito entre o paciente e a psicéloga; a assimilagdo
progressiva de limites e regras bem definidos promoveu um padrdo de funcionamento sem
ambiguidades, passando a respeitar 0s interesses € 0s desejos dos outros mesmo que
diferentes dos seus; e, a necessidade de expressao da agressividade através da atividade ludica
permitiu a descarga de impulsos e a construcdo de novas dindmicas de relacdo. No caso
clinico — adulto verificamos que a necessidade de controlo de situagdes passou a ser alvo de
critica interna permitindo uma gradual exposicdo da paciente a situagcdes que anteriormente
evitava, progressos a nivel da sintomatologia inicialmente apresentada e uma menor rigidez

cognitiva. Com desenvolvimento dos recursos pessoais e das competéncias adquiridas,
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conduziu a que fosse possivel denotarmos alteragdes na linha de pensamento e de
comportamento, nomeadamente de condutas mais adaptativas para além do espaco
terapéutico, estendendo-se a outros contextos, aliadas a um novo saber para lidar com os

conflitos de natureza interna e externa.
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CONSIDERACOES FINAIS

Com a elaboracdo do presente relatorio pretendemos descrever os fundamentos
tedricos que sustentam o Modelo Relacional Dialégico, o qual se enquadra na nossa atividade
profissional. A partir de uma reflexdo pessoal entendemos que o presente modelo oferece uma
sugestdo para a constru¢do do “Eu” determinada pela resposta que o ser humano obtém dos
seus cuidadores as suas iniciativas, condicionando a forma como se processa 0 Seu
desenvolvimento socio emocional.

Leal (2010), atendendo ao modelo que desenvolveu, propde que a configuragdo da
mente emerge de um assinalar das experiéncias com a realidade externa, num processo de
desenvolvimento simbdlico, como aquilo que o individuo concebe da experiéncia vivida e ndo
do que capta do mundo que o rodeia. Sendo o individuo um ser relacional, o seu
desenvolvimento e modificagdes da sua estrutura psicolégica podem acontecer no seio da
relacdo num processo continuo e progressivo. Seguindo esta ordem de ideias, a promocao de
um funcionamento mais organizado, podera ser facilitada pela intervencdo de um terapeuta
que surja como um interlocutor valido e que responda adequadamente as suas iniciativas.

Desta forma, a intervencdo psicolégica atende a rede de significados pessoais
subjacentes as experiéncias vividas. O padrdo de desenvolvimento da mente, ao ser pautado
pelo relacionamento interpessoal, alternado e reciproco desde o nascimento, permite
considerar que a reorganizacdo do aparelho mental é possivel, numa relacdo em que o
terapeuta se disponibiliza como um outro contingente, promovendo a atribuicdo de novos
significados.

O modelo utilizado na intervencdo psicolégica em dois casos de perturbacdo de
comportamento e de adaptacdo socio emocional assentou em pesquisas da investigadora
mencionada, detentora de vasta bibliografia publicada ap6s o estudo defendido na tese de
doutoramento (Londres, 1975, publicado em 2004°). Em funcdo dos resultados obtidos da
analise dos estudos de caso apresentados, podemos atestar a validade das hipdteses de estudo
levantadas. A alteracdo de estruturas automaticas de comunicacao interpessoal numa relagdo
psicoterapeutica apoiante promoveu alteragdes no comportamento dos pacientes. Assim, por

se verificar que, em ambos os casos, mediante um intercdmbio relacional com a terapeuta, 0s

® O seu trabalho foi reconhecido em Portugal, em 1989, sendo detentora da primeira edicdo do Prémio de
Psicologia, APPA, e colabora em diversas Universidades (Curriculo publicado na Universidade Nova). A sua
investigacdo foi enriquecida posteriormente por outras teses de Mestrado e de Doutoramento e a sua proposta
psicoterapeutica tem vasta aplicacdo em Portugal e no Brasil.
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individuos conseguiram atribuir novos significados a realidade externa, as dificuldades
presentes no inicio do acompanhamento psicologico diminuiram e estes desenvolveram uma
maior capacidade de controlo emocional.

Importa mencionar a presenca de algumas limitag6es aquando do desenvolvimento do
presente estudo, e que sdo merecedoras de atencao:

- 0 estudo dos casos clinicos ndo incluiu uma reavaliacdo psicoldgica posterior a fase final da
intervencdo psicoterapeutica, utilizando-se 0s mesmos instrumentos de avaliagdo apds o
término da terapia;

- 0 segundo estudo de caso refere-se a uma paciente que ainda continua nas sessdes de
psicoterapia, sendo indicativo que algumas carateristicas do seu funcionamento psicoldgico
necessitam de ser trabalhadas e se encontram em plena evolucao.

Face a propostas para futuras investigacGes neste ambito, varias linhas de estudo
podem ser tracadas. No entanto, fazendo referéncia ao presente trabalho, seria pertinente um
estudo que permitisse identificar nos casos clinicos apresentados, o passo de desenvolvimento
socio emocional atingido apds a intervencgdo terapéutica.

Nesta etapa terminal interessa ainda referir que o presente estudo pretende ser uma
mais valia num processo continuo de aprendizagem, podendo contribuir para uma melhor
compreensdo acerca da articulacdo entre a teoria e a préatica (clinica). Além disso, os temas em
foco contribuem para um aprofundar de conhecimentos sobre o funcionamento psicoldgico do
ser humano, desde o inicio de vida, pelo que o desenvolvimento de saberes e competéncias
neste dominio se revelam fundamentais no &mbito da Psicologia Clinica. Como foi salientado
ao longo deste estudo, o desenvolvimento do individuo pode ser fortemente marcado pela
resposta que os cuidadores ddo, contingentes ou ndo, as suas iniciativas, resultando em
consequéncias ao nivel do ajustamento emocional e social, com repercussfes

comportamentais.
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Anexo A: Consentimento Informado

O Relatorio Profissional do ultimo ano de Mestrado em Psicologia Clinica, da
Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais da Universidade do Algarve, esta a ser levado a
cabo por Vera Mendonga do Carmo Bras acerca do Estudo de Casos Clinicos a luz do Modelo
Relacional Dialogico, orientado pela Professora Doutora Ida Lemos. Esta investigacdo tem
como objetivos descrever os fundamentos que suportam este modelo, bem como o seu
contributo na intervencgéo terapéutica em criancas e adultos.

Solicita-se, assim, a sua participacdo nesta investigacdo, a qual sera totalmente
anonima e confidencial.

Compreendo que:

e A minha participacdo neste estudo é inteiramente voluntaria,;

e Colaborando nesta investigacdo estou a possibilitar o avanco do conhecimento
nesta area, mas que ndao me podem ser dadas garantias de qualquer beneficio
directo ou indirecto pela minha participacdo no estudo;

e A minha participacdo implica ser submetido/a a instrumentos de avaliacdo
psicoldgica.

e Posso recusar-me a colaborar nesta investigacao, ou retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, sem que iSSO me traga quaisquer consequéncias negativas.

Compreendo ainda que toda a informacdo obtida neste estudo sera estritamente
confidencial e que a minha identidade e dados confidenciais jamais poderdo ser revelados em
qualquer relatério ou publicacdo, ou a qualquer pessoa, excepto com a minha autorizacdo por
escrito.

O relatério profissional serd alvo de uma defesa publica e estara posteriormente

disponivel para consulta na Biblioteca Central da Universidade do Algarve.

Rubrica:
Data: / /
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Anexo B: Interpretacdo dos Dominios do Sistema Integrativo do Rorschach de John E.

Exner Jr.

Processamento de Informacdo — refere-se a atividade de admissdo ou entrada de
informacdo, isto é, como o sujeito incorpora a informacgédo proveniente do exterior (avalia-se 0

esforgo ou motivagdo no processamento, a qualidade e a eficacia do mesmo).

e Lambada (L) — avalia se existe ou ndo tendéncia para para um estilo de

simplificacdo percetiva e evitacdo do processamento de emocdes;

e HVI — apresenta um estado de alerta continuo, denotando maior reserva, cautela e

manutencdo e confianca em relacdo ao meio envolvente;

e Zf e W:D:Dd — avalia o esforco ou interesse processual para a organizacao
significativa de um campo estimular ambiguo e destruturado:
= Zf—motivacao e iniciativa para o processamento da informacéo;
= W:D:Dd - interesse ou esforgo;
= W — requer maior esforco;
= D —requer uma forma mais econémica, simples e prética;

= Dd — estilo pessoal.

e DQ — forma como o sujeito trabalha cognitivamente (a area de localizacdo —
desenvolvimento intelectual e capacidade para realizar operagdes de andlise e sintese do
campo estimular atribuindo relagdes significativas):

= DQ+ - processos de analise e sintese, bem como estabelecimento
significativo entre os elementos do campo estimular;

= DQv - funcionamento cognitivo imaturo, infantil e primitivo;

= DQo - funcionamento conservador, adaptado a tarefa, sem grande esforco

criativo.

e Zd — analisa a eficiéncia da atividade explorativa envolvida no processamento de

informacao:
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= Zd < -3,0 — Estilo hipoincorporador, no qual realize um exame pouco
cuidadoso do campo estimular, explorando-o muito depressa e de forma
desorganizada;

= Zd > +3,0 — Estilo hiperincorporador, em que tende a ser muito meticuloso

na analise da informac&o, dedicando um esforgo e energia elevados.

Mediacdo Cognitiva — assinala o grau de adaptabilidade e convencionalidade. Os processos
de mediacdo permitem adequar com maior ou menor precisdo o seu funcionamento face as
exigéncias reais. Refere-se as atividades de traducdo ou identificacdo da informacdo que foi

admitida.

e Lambda (L);

e Populares (P) — grau de adaptacdo do sujeito as normas do seu grupo de pertenca.

Mede a convencionalidade e a adequacdo percetiva do sujeito;

¢ Qualidade formal — analisa a capacidade do individuo para perceber os objetos de
forma convencional e realista:

= X+% — forma convencional - analisa a convencionalidade das percecdes, ou
seja, se 0 sujeito percebe ou néo as coisas como a maioria das pessoas;

= F+% — forma pura convencional - semelhante a X+%);

= X-% — forma distorcida - analisa a distor¢cdo ou néo da realidade;

= S-% — distorcdo do espago branco - grau em que as interferéncias emocionais
podem levar a distor¢do dos processos de mediacao;

= Xu% - — forma incomum — refere-se a individualidade do sujeito, analisando

a tendéncia ou néo de s0 ver as coisas através do seu proprio ponto de vista.
Ideacdo — refere-se a atividade de concetualizacdo da informacéo recolhida, ou seja, como o

individuo organiza a informacdo de forma significativa que lhe permitira tomar decisdes e

condutas deliberadas.
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e Lado esquerdo de eb (FM+m) — determina se existe um nivel incomum de

atividade ideacional periférica, que podera interferir no pensamento deliberado;

e indice de intelectualizacdo (2AB+(Art+Ay)) — neutralizagdo ou ndo do efeito que

produzem as emocdes utilizando o processamento cognitivo (raciocinios forcados);

e Relacdo a:p e M? : M, — de forma a determinar a existéncia ou ndo de passividade
p

e/ou dependéncia, e presenca de rigidez cognitiva.

Aspetos Afetivos — determina qual o papel que o afeto desempenha na organizagdo

psicolégica e no funcionamento do sujeito.

e Formula FC : CF+C e C pura — modulacdo das descargas e intercambios
emocionais, da experiéncia controlada e dirigida através de elementos cognitivos:
= CF — Conduta em gque predominam os aspetos emocionais.
= C — Descargas afectivas bruscas, sem qualquer controlo.

= FC — Controlo e modelagao da experiéncia emocional.

e Proporcao afetiva (Afr) — forma como o individuo lida com situacdes emocionais,

como processa 0s estimulos (estimulacdo emocional).

e S — independéncia e autoafirmacdo ou estilo de oposic¢do e negativismo - indicador

de autonomia.

Percecdo de Si — Elementos descritivos e valorativos que o sujeito constroi de si proprio:
autoimagem trata-se da visdo que cada individuo tem de si proprio, descricdo das suas
carateristicas, baseando-se na realidade ou na imaginacédo e, a autoestima refere-se ao valor
obtido através dessa complexa representacdo, aguando em confronto com fontes externas de

valorizagéo.
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¢ 3r+(2) /R (Indice de Egocentrismo) — estimativa sobre a autopreocupacéo do sujeito,

de forma a obter informacdo acerca da sua autoestima;

e 2Fr+rF (Respostas Reflexo) — modalidade de autopercecdo mais primitiva e imatura

pela presenga de componentes narcisicos;

e FD e V — procura confirmar a extensédo de um comportamento de introspecao, em que
as respostas FD sdo um sinal positivo, a ndo ser que ocorram com bastante frequéncia, pelo
contrério, as respostas V assinalam presenca de afetos irritativos, que derivam do
comportamento de introspeccéo;

e Contetdos Humanos H : (H)+Hd+(Hd) — relacdo entre H puro e outros contetidos
humanos, de forma a avaliar em que medida a autoimagem e autoestima sdo baseadas na

experiéncia;

e An+Xy — avalia a presenca de alguma preocupagdo com o corpo.

Relagbes Interpessoais — representam necessidades, atitudes e estilos de lidar com as
situacOes e fornecem uma indicacdo da percecao do sujeito relativamente as interacbes com o

ambiente.

e CDI (indice de Défice de Coping) e HVI (indice de Hipervigilancia) — de forma a
analisar a predisposicdo para problemas sociais ou interpessoais e averiguar se a tendéncia
para ser cauteloso e conservador em relacdo aos outros deve-se a uma carateristica marcada

da personalidade;

e Relagdo ativo: passivo (a:p) — de forma a averiguar se 0 sujeito é propenso a

adotar um papel mais passivo nas relagdes interpessoais;

e COP e AG — COP - refere-se a atitudes cooperativas, sendo um sinal de

estabelecimento de vinculos positivos; AG — referente a atitudes de agressividade.
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e Indice de Isolamento (Bt+2CIl+Ge+Ls+2Na/R) — analisa se o individuo evidencia

alguma falta de interesse de relacionamentos sociais ou existéncia de isolamento social;

e Contetdos humanos H : (H)+Hd+(Hd) — forma como o sujeito se percebe a si e
aos outros, ou seja, se a propria imagem e a percecdo do outro estdo fundamentalmente

construidos sob experiéncias reais ou sob fantasias.

Controlo e Tolerancia ao Stresse — Possibilidade ou capacidade do sujeito para utilizar 0s
seus recursos disponiveis, formular e levar a cabo as suas decisdes e atuar de forma eficaz
para si mesmo. Se existe um controlo adequado o sujeito é capaz de iniciar e manter a direcao

das suas condutas, o que implica uma eficaz tolerancia ao stresse.

e eb — fornece informacdo sobre as principais fontes de mal-estar interno, suas

carateristicas e 0 seu impacto nas restantes operacdes psiquicas.

e EA — recursos disponiveis que o sujeito possui para iniciar condutas deliberadas;

e es — avalia a estimulagéo intensa vivida pelo sujeito como irritacdo e mal estar —
disparadores de tensdo interna, que levara a criacdo de condutas deliberadas para recuperar o

equilibrio;

e Adj es — exclusdo dos fatores situacionais — aspetos de estimulagdo interna mais

cronicos e persistentes;

e Adj D e CDI - indicador de capacidade do individuo para manter o controlo e a

direcdo das condutas em condi¢des habituais e da tolerancia ao stresse;

e T —analisa 0 espaco vital, ou seja, se o individuo exige ou ndo distancia e se sente a

presenca dos outros como invasora.

(Rodrigues, Almeida & Gomes, 2000).
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Anexo C: Estudo de Caso Criancga - Copia do Teste de Cdpias de Figuras Complexas
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Anexo D: Estudo de Caso Crian¢a — Memoria Visual Imediata do Teste de Copias de
Figuras Complexas
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Anexo E: Estudo de Caso/Crianca - Representacdo e Respostas ao Questionario do
Desenho da Familia Imaginéaria

Tomilia Imagindria
Nome: i
Data __/__ﬂ__
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Questiondrio: Familia Imaginéria

1. “Quem é? O nome? A idade? O que estdo a fazer”?
D.: “Uma familia de porcos, o primeiro chama-se Castanho tem sete anos e esta a
comer, o segundo chama-se Fofinho tem nove anos e também esta a comer, e o Gltimo é o

Farrusco tem dois anos e esta a fazer o mesmo que os outros”.

2. “Quem manda mais? Quem manda menos? Porqué”?

D.: “Quem manda mais ¢ o Fofinho porque ¢ o maior e quem manda menos ¢ o

Farrusco porque ¢ o mais novo”.

3. “Qual é o mais simpético? Qual é o menos simpatico? Porqué”?
D.: “O mais simpatico ¢ o Castanhinho, ele quer dar sempre comida aos outros € o

menos simpatico € o Farrusco porque ndo d4 comida a ninguém”.

4. “Qual é o mais feliz? Qual é o menos feliz? Porqué”?
D.: “O Fofinho é o mais feliz porque tem mais anos e 0 menos feliz é o Farrusco por

ndo dar comida aos outros”.

5. “Se tu pertencesses a esta familia, quem gostarias de ser? Porqué”?

D: “O Fofinho porque ¢ o nome que mais gosto”.

6. “Imagina que iam dar uma volta de carro, que iam passear, mas havia um que
nao cabia no carro. Quem ficava? Porqué”?

D.: “O Fofinho ficava fora do carro porque ¢ o mais gordo”.

7. “Uma dos animais ndo se portou bem. Quem foi? O que é que vai acontecer?
Quem coloca em castigo? Porqué”?
D.: “O Farrusco ndo se portou bem, quem pde de castigo ¢ o Fofinho que ndo o deixa

passear com eles”.

8. “O que é que vai acontecer a seguir? Porqué”?

D.: “Ele fica triste porque ja ndo pode passear”.
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9. “Se pudesses mudar alguma coisa nesta familia, o que é que tu mudavas?
Porqué”? (Ribeiro, 2013)

D.: “O porco mais pequeno (Farrusco) passava a ter 10 anos ¢ ja ndo se portava mal”.
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Anexo F: Estudo de Caso/Crianca - Representacdo e Respostas ao Questionario do
Desenho da Familia Real

Bamilia Real
Note;
Date: /| [
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Questionario: Familia Real

1. “Quem é? O nome? A idade? O que estdo a fazer”?
D.: “Sou eu, D., 0ito anos e estou a ver uma paisagem. Aqui é a mde chama-se M., ndo
sei bem, acho que tem 32 ou 33 anos e esta a ver uma paisagem comigo. Este é o pai que se

chama R. tem 38 anos e também esta a ver uma paisagem”.

2. “Quem manda mais? Quem manda menos? Porqué”?
D: “Quem manda mais € o pai porque € sempre o que poe de castigo ¢ mais duro do

que a mae. O que manda menos sou eu porque tenho menos anos”.

3. “Qual é o mais simpético? Qual é o menos simpatico? Porqué”?
D.: “O mais simpatico ¢ a mae porque faz o jantar € 0 menos simpatico sou eu porque

nao faco nada, s6 como”.

4. “Qual é o mais feliz? Qual é o menos feliz? Porqué”?
D.: “O mais feliz sou eu porque quando me porto mal o pai e a mée ficam zangados. O

menos feliz € o pai porque quando me porto mal fica triste”.

5. “Imagina que iam dar uma volta de carro, que iam passear, mas havia um que
néo cabia no carro. Quem ficava? Porqué”?

D.: “O pai ficava de fora porque eu e a made gostamos mais de passear”.

6. “Uma das criangas ndo se portou bem. Quem foi? O que é que vai acontecer?
Quem coloca em castigo? Porqué”?

D.: “Eu ¢ que ndo me portava bem, quem castiga é o pai ndo deixa ver televisdo nem

7. “O que é que vai acontecer a seguir? Porqué”?

D.: “Entdo, ndo vejo televisao nem jogo”.

8. “Se pudesses mudar alguma coisa nesta familia, o que é que tu mudavas?
Porqué”? (Ribeiro, 2013)
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D.: “Nada.”
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Anexo G: Estudo de Caso/Crianga - Questionario do Bar-l1Lan

CARTAO 1

1. “O que € que 0s meninos estdo a fazer”?

D.—“A ir para a escola”.

2. “Se a crianga ndo se refere a escola, o examinador diz: 0s meninos vao a caminho
da escola e estdo a falar de como vai ser quando 1& estiverem. O que é que 0 rapaz
esté a dizer a menina”?

D. — “Como a escola corre. Que corre bem”.

3. “O que é que a menina respondeu”?

D. — “Eu também acho”.

4. “O que é que eles vao fazer na escola”?

D. — “Estudam, fazem fichas e brincam”.

5. “Como € que eles se sentem agora”?

D. — “Sentem-se bem”.

CARTAO 2

1. “As criancas agora estao na aula. O que € que eles podem fazer na aula™?

D. — “Ler, fazer exercicios e fazer perguntas a professora”.

2. “E 0 que € que estes meninos estdo a fazer”?

D. — “A fazer exercicios”.

3. “Como € que eles se sentem”?
D.-“Bem”.
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4. “O que é que a professora esta a dizer aos alunos?

D. — “Para nao falarem”.

5. “O que € que ela esta a dizer ao menino a sua frente”?

D. — “Para se sentar”.

6. “O que € que 0 menino diz”?
D. - “Ok”.

7. “Como € que ele se sente”?

D. — “Sente-se mal, porque parece que esta doente”.

8. “O que é que os outros meninos estdo a dizer? O que é que estdo a pensar”?
D. —“A dizer piadas”.

9. “O que €é que vai acontecer depois”?

D. — “Os meninos fazem muito barulho”.

10. “O que é gue o menino vai fazer quando ndo souber continuar o trabalho”?

D. — “Para de fazer as coisas”.

11. “O que é que a professora vai fazer quando o menino néo souber”?
D. —“Vai ajuda-lo”.

12. “Se 0 menino pudesse mudar qualquer coisa na escola, o que é que mudava™?
D. — “Os colegas que dizem piadas e punha outros”.

CARTAO 3

1. “Agora 0s meninos estdo no recreio. O que € que estdo a fazer”?

D. — “Os meninos estdo a brincar. Mas ha um que ndo esta a fazer nada, s6 tem a bola

na mao.”
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2. “Se a resposta € estdo a brincar, pergunta-se: eles também estdo a falar. O que é
que estéo a dizer”?

D. — “Piadas, porque estao todos a rir”.

3. “Como € que se sentem”?
D.-“Bem”.

4. “O que é que o rapaz esta a dizer? (Quando o examinando ainda néo se referiu a
crianga isolada”).

D. — “Para se calarem! Ele nao gosta das piadas dos outros meninos”.

5. “Por que é que o rapaz esta aqui”?

D. — “Esta a ver os outros meninos”.

6. “O que € que 0s outros meninos estdo a dizer’?
D. — “Piadas”.

7. “Se a resposta é que ele é rejeitado, pergunta-se: porque € que 0s outros meninos
ndo querem brincar com ele?

D. —“S6 sabem dizer piadas e 0 menino ndo gosta”.

8. “O que é que ele pode fazer?

D. — “Dizer para eles se calarem”.

9. “O que mais podia fazer”?

D. — “Para eles pararem”.

10. “Ele vai fazer isso? Como é que ele se sente”?

D. - “Sim. Mal”

CARTAO 4

1. “Agora o menino esta a falar com a sua mée. O que € que ele lhe esta a dizer”?
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D. — “Mas é de dia ou é de tarde? Ah... E de tarde! Diz boa tarde”!

2. “O que € que a mée diz”?

D. — “Igualmente, boa tarde!”

3. “Como € que ele se sente”?

D. — “Bem. Néo, ndo! Sente-se mal”.

4. “Ele também Ihe esta a falar da escola. O que é que ele diz? (Se nao tiver falado
antes da escola”).

D. — “Que os meninos s6 dizem piadas sobre ele”.

5. “O que é que a mae lhe diz”?

D. —“Que ia a escola falar com a professora”.

6. “Como € que ele se sente™?
D. — “Mal”.

7. “Como € que a mae se sente”?

D. — “Também mal”.

8. “O que é que vai acontecer depois™?

D. - “O menino vai para o quarto”.

9. “O que é que a sua mae lhe vai fazer quando o menino nao tiver bons resultados na
escola”?

D. — “A mae fica chateada e fala com o menino”.

CARTAO 5

1. “Agora o0 menino esta a falar com o pai. O que € que Ihe esté a dizer”?

D. —“Que os colegas so estavam a dizer piadas sobre ele”.
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2. “O que é que o pai lhe diz”?

D. — “Que ia resolver isso, ia a escola”.

3. “Como € que ele se esta a sentir agora”?
D. — “Mal”.

4. “Ele também lIhe fala da escola. O que é que ele diz”?

D. —“Ja disse, que os colegas so estavam a dizer piadas sobre ele”.

5. “O que é que o pai lhe diz”?

D. —“Que ia a escola”.

6. “Como € que ele se sente”?
D. —“Mal”.

7.“Como € o pai se sente”?
D. — “Mal”.

8. “O que € que vai acontecer depois”?

D. - “O menino vai para o quarto”.

9. “O que é que o pai lhe vai fazer quando o menino néo tiver bons resultados na
escola™?

D. — “Pde de castigo e fica sem nenhum brinquedo”.

CARTAO 6

1. “Qual dos meninos gostavas de ser”?

D. —*“O que brinca”.

2. “Porqué”?

D. — “Porque ¢ mais engragado”
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3. “Sempre”?
D. —“Nao!”

4. “Porqué”?

D. — “Porque também gosto de aprender”.

5. “Como € que 0S meninos se sentem”?

D. — “Mal. Nao tém nenhum sorriso”.

CARTAO 7

1. “Agora 0s meninos estdo no quarto. O que é que estdo a fazer”?
D. — “A brincar”.

2. “O que €é que estdo a dizer um ao outro”?

D. —“Nada! Nao estao a conversar.”

3. “Quem é que esta a porta?
D. —“O pai”.

4. “O que é que o/as meninos dizem”?

D. — “Esta bem, ja vamos jantar!”

5. “Como € que eles se sentem”?

D. —“Mal, porque assim ja ndo brincam mais”.

CARTAO 8

1. “Os pais estao a falar um com o outro. O que € que estéo a dizer”?

D. — “Que querem sair”.

2. “Quem ¢é que disse isso. (Se a crianga nao tiver especificado se foi o pai ou a mae”).
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D. - “A mae”.

3. “Qual foi a resposta do outro™?

D. — “Sim, vamos”!

4. “Como é que 0 menino se sente ao ouvi-los falar’?

D. — “Mal, porque se eles demoram muito tempo, ndo sabe onde os pais estao”.
5. “Os pais acabaram de chegar de uma reunido de pais na escola. O que é que eles
estdo a dizer”?

D. — “Que o filho nao se tem portado muito bem”.

6. “O que é que eles dizem da professora”?

D. —“Que a professora é boa”.

7.“O que é que eles dizem da escola™?
D. —“Que ¢ boa”!

8. “O que 0 menino pensa da escola”?
D. —“Que ¢ boa™!

9. “O que é que os pais pensam da escola™?
D. —“Que ¢ boa™!

10. “O que é gue vai acontecer depois™?

D. —“Nao sei... Vao para casa”.

CARTAO 9

1. “O que é que as criancas estao a fazer aqui”?

D. —“A conversar”.

2. “Podem todos brincar ao mesmo tempo”’?
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D. — “Sim”!

3. “Este menino pode jogar com o0s outros”?

D. — “Nao, porque tem a perna partida.”

4. “Entdo o que é que ele pode fazer”?

D. —“Pode ver”.

5. “O que é lhe dizem os outros meninos’?

D. —“Se jogar a bola pode aleijar-se mais”.

6. “O que é que ele diz”?
D. — “Esta bem™!

7. “O que € que ele pode fazer”?

D. — “Ficar a ver”.

8. “O que mais podia fazer”?

D. —“Ja disse so ficar a ver”.

9. “Como € que ele se esta a sentir agora™?

D. — “Um pouco chateado!”

10. “O que é gue vai acontecer depois™? (ltskowitz & Strauss, 1998, p. 9-12)

D. —“Fica a ver os outros”.
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Anexo H: Estudo de Caso/Crianca - Protocolo e Localiza¢éo das Respostas no

Rorschach
PROTOCOLO
Respostas Inquérito Cotacéo
I. TL:12»

A 1— A cabega de um
gato.
A 2 — Aqui orelhas.

1- Porque tem os olhos e os
dentes.
2 - Estes riscos.

WS, o, F, 0, Ad, 1,0

D,o,F, u, (2), Ad

A 3 - Barba 3- Ja vi senhores com barba. A Dd, o, F, u, Hd, GHR
forma é isto.
TT: 22”
. TL:17”
A4 — Ai... Sangue. 4 — A cor vermelha. D,v,C,o,(2),Bl
A5 —Vejo umas 5 — As arvores tém estes riscose D, o, F, -, (2), Bt
arvores. parecem assim.
A 6 — Aqui uma torre. 6 — As torres sdo assim tém esta D, o, F, 0, Sc
forma.
TT: 40”
. TL:6”
A 7—Um lago. 7 — No meio, porque tem a D,o,F,o,Cg
forma.
A 8 —Vejo aqui caes. 8 — As pernas. D,o,F, - Ad
A 9 — Aqui sangue. 9 - A cor vermelha. D,v,C, o, (2),Bl
TT: 50”
IV. TL:13”
v 10 — Uma cara. 10 — Um dragdo com cornos. Por D, o, F, u, (Ad)
A11- Um bico. estas estas coisas aqui. Dd, o, F, u, Ad
A12 — Orelhas. 11- A forma dele. D, o, F, -, (2), Hd, PHR

A13 — E aqui sapatos.

TT: 25”

12 — Tem a forma.
13 — Os sapatos tambem pela
forma. Nao sei dizer mais.

D, o, F,u, (2),Cg

V. TL:23”

A 14 — Ihhh... Uns
homens a encostarem-

14 — Por causa das pernas.

Dd, o, F, -, (2), H, PHR

123



Estudo de Casos Clinicos a Luz do Modelo Relacional Dialégico

se com 0s ombros um
ao outro.

A - 15 - Um coelho. 15 — As orelhas e as patinhas. D,o,F,0 A
TT: 25”

VI. TL: 6”

A 16 — A cabeca de um 16 — Os bigodes. D, o, F, u, Ad

3a1t(;._ Dois porcos. 17 — Por causa desta parte, das D, o, F, - (2), A

TT: 22”

orelhas.

VIl. TL: 18”

v 18 — Dois cdes a
fazerem bolhas.

TT: 22”

18 — O rabo dos cdes. E isto
tudo.

W, +, FM?, -, (2), A

VIIl. TL: 9”

A 19 — Ai.. Vejo
Raposas.

19 — Disto aqui, o focinho.

D,o,F,0,(2),P, A

A 20 — Um caminho. 20 — E a forma de um caminho.  Dd, o, F, u, Ls
TT: 45”

IX. TL:7”

A21—-Vejoaquierva. 21 — A cor verde nestas duas D, o, C, o, (2), Bt

partes.

TT: 217

X. TL:5”

A 22 — Aqui... Ai, uma 22— Esta aqui o bico. D,o,F, o0, Sc

torre.

A 23 — Escaravelho, sdo 23 — As patinhas deles. D,o,F - A

dois.

TT: 28”
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Estudo de Caso/Crianca — Localiza¢Ges das Respostas

Nome: Data:

LOCALIZACOES

VI Vil VI

X X
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Anexo I: Critérios de Diagnostico do DSM- IV-TR para Perturbacao do
Comportamento

Critérios de Diagnoéstico para Perturbacdo do Comportamento:

A. Um padrdo de comportamento repetitivo e persistente, em que séo violados o0s
direitos basicos dos outros ou importantes regras ou normas sociais proprias da idade,
manifestando-se pela presenca de trés (ou mais) dos seguintes critérios, durante os

altimos 12 meses, e pelo menos, de um critério durante os Ultimos 6 meses:

Agressdo a pessoas ou animais

(1) com frequéncia insulta, ameaca ou intimida as outras pessoas,

(2) com frequéncia inicia lutas fisicas;

(3) utilizou uma arma que pode causar graves prejuizos fisicos aos outros (por
exemplo, pau, tijolo, garrafa partida, faca, arma de fogo);

(4) manifestou crueldade fisica para com as pessoas;

(5) manifestou crueldade fisica para com os animais;

(6) roubou confrontando-se com a vitima (por exemplo, roubou por esticao, extorséo,
roubo a méo armada);

(7) forgou alguém a uma atividade sexual.

Destruicédo da propriedade

(1) lancou deliberadamente fogo com intengdo de causar prejuizos graves;

(2) destruiu deliberadamente a propriedade alheia (por meios diferentes do incéndio).
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Falsificacédo ou roubo

(10) arrombou a casa, a propriedade ou o automdvel de outra pessoa;

(11) mente com frequéncia para obter ganhos ou favores ou para evitar obrigacGes (por
exemplo, “vigariza” os outros);

(12) rouba objetos de certo valor sem confrontacdo com a vitima (por exemplo, roubo em

lojas mas sem arrombamento, falsificacoes).

Violacéo grave das regras

(13) com frequéncia permanece fora de casa de noite apesar da proibicdo dos pais,
iniciando este comportamento antes dos 13 anos de idade,

(14) fuga de casa durante a noite, pelo menos duas vezes, enquanto vive em casa dos pais
ou em lugar substitutivo da casa ( ou s6 uma vez, mas durante um periodo prolongado);

(15) faltas frequentes a escola, com inicio antes dos 13 anos.

B. A Perturbacdo do Comportamento causa um défice clinicamente significativo no

funcionamento social, escolar ou laboral.

C. Se 0 sujeito tem 18 anos ou mais, ndo reune os critérios de Perturbacdo da

Personalidade”. (DSM-IV-TR, 2002, p. 99)
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Anexo J: Critérios de Diagnostico do DSM- IV-TR para Perturbacéo de
Hiperatividade com Défice de Atencao

Critérios de Diagnostico para Perturbacdo de Hiperatividade com Défice de Atencao:

A . (1) ou (2):
(1) Seis (ou mais dos seguintes sintomas de falta de atencdo devem persistir pelo menos
durante seis meses com uma intensidade que é desadaptativa e inconsistente em

relacdo com o nivel de desenvolvimento:

Falta de atencéo

(@) com frequéncia ndo presta atencdo suficiente aos pormenores ou comete erros por
descuido nas tarefas escolares, no trabalho ou noutras atividades;

(b) com frequéncia tem dificuldade em manter a atencdo em tarefas ou atividades;

(c) com frequéncia parece ndo ouvir quando se lhe fala diretamente;

(d) com frequéncia ndo segue as instrucdes e ndo termina os trabalhos escolares, encargos
ou deveres no local de trabalho (sem ser por comportamentos de oposi¢do ou por
incompreensdo das instrucdes);

(e) com frequéncia tem dificuldades em organizar tarefas e atividades;

(f) com frequéncia evita, sente repugnancia ou esta relutante em envolver-se em tarefas
que requeiram um esfor¢co mental mantido (tais como trabalhos escolares ou de indole
administrativa);

(g) com frequéncia perde objetos necessarios a tarefas ou atividades ( por exemplo,
brinquedos, exercicios escolares, lapis, livros ou ferramentas);

(h) com frequéncia distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes;

(i) esquece-se com frequéncia das atividades quotidianas.
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(2) Seis (ou mais dos seguintes sintomas de hiperatividade-impulsividade persistiram pelo
menos durante 6 meses com uma intensidade que é desadaptativa e inconsistente em

relacdo com o nivel de desenvolvimento:

Hiperatividade

(@) com frequéncia movimenta excessivamente as maos e 0s pés, move-se quando esta
sentado;

(b) com frequéncia levanta-se da sala-de-aula ou noutras situaces em que se espera que
esteja sentado;

(c) com frequéncia corre ou salta excessivamente em situacdes em que € inadequado fazé-
lo (em adolescentes ou adultos pode limitar-se a sentimentos subjetivos de
impaciéncia);

(d) com frequéncia tem dificuldades em jogar ou dedicar-se tranquilamente a atividades
de 6cio;

(e) com frequéncia “anda” ou s6 atua como se estivesse “ligado a um motor”;

(f) com frequéncia fala em excesso;

Impulsividade:

(g) com frequéncia precipita as respostas antes que as perguntas tenham acabado;

(h) com frequéncia tem dificuldade em esperar pela sua vez;

(i) com frequéncia interrompe ou interfere nas atividades dos outros (por exemplo,

intromete-se nas conversas ou jogos);
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B. Alguns sintomas de hiperatividade — impulsividade ou falta de atencdo que causam

défices surgem antes dos 7 anos de idade.

C. Alguns défices provocados pelos sintomas estdo presentes em dois ou mais contextos

[por exemplo, escola (ou trabalho) e em casa].

D. Devem existir provas claras de um défice clinicamente significativo do funcionamento

social, académico ou laboral.

E. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante uma Perturbacdo Global do
Desenvolvimento. Esquizofrenia ou outra Perturbacdo PsicOtica e ndo sdao melhor
explicados por outra perturbacdo mental (por exemplo, Perturbacdo do Humor,
Perturbacdo da Ansiedade, Perturbacdo Dissociativa ou Perturbacdo da Personalidade). (p.

92)
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Anexo K: Estudo de Caso/Crianca - Excerto da Sesséo n° 7

D. entra na sala de espera acompanhado pela mae, ao fim de pouco tempo, comeca a referir
em voz alta que “esta na hora de entrar para a consulta”. De seguida, bate & porta do gabinete,
a mée repreende-0, mas ndo o consegue acalmar, continuando a repetir as mesmas palavras. A
psicologa sai do gabinete a hora estipulada (16h00), apds de cumprimentar a progenitora pede

a D. para entrar.

D. — Entra no gabinete com uma expressao irritada. “Demoras sempre para abrir a porta”!
Psicologa — “Ola D.! Ja tinhamos falado que vens para a consulta quando estiver na hora de
entrares (as 16h00 em ponto), ainda faltavam uns minutos, por isso, ficaste a espera”.

D. — “E sempre assim”. ..

Psicologa — ”Custa-te a esperar”!?
Técnica Terapéutica — Eco Emocional.
D. — Olha para baixo. “Sei 1a”... Siléncio, cruza os bragos e continua a olhar para baixo.

“Quero desenhar, onde estéo as folhas”?

Psicdloga — “Temos ali as folhas e os lapis”.

D. - Senta-se na cadeira, tira uma folha, de seguida o lapis vermelho e comeca a desenhar.

Psicologa — “Entdo e 0 que”... Sou interrompida.

D. —“Olha isto € um anjo e esta cheio de fogo”.

Psicologa — ““ Cheio de fogo™!

Técnica terapéutica — Repeticéo.

Psicologa — “O que foi que aconteceu?

Técnica terapéutica — Intercambio mutuamente contingente.

D. — “O diabo jogou o fogo para queimar 0 anjo”.

Psicologa — “Ai que medo™!

Técnica terapéutica — Eco emocional.
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D. - Desenha o diabo a queimar o anjo com raios vermelhos a sair pela boca (o0 desenho
constitui-se aqui j& como linguagem néo verbal projetiva).
Psicéloga — “E perigoso™!

Técnica terapéutica — Eco emocional.

Psicologa — “E porque € que ele quer queimar o anjo”?
Técnica terapéutica — Compreensdo empatica.

D. — “Porque estd muito zangado!”

Psic6loga — “Esta muito zangado™!

Técnica terapéutica — Repeticao.

D. — “O anjo foi mandado por Jesus e ele pensava que era verdadeiro e afinal é um robot.
Jesus fica aborrecido com o diabo e manda-lhe uma bomba”.

Psicdloga — “Um robot! Entao, Jesus enganou o diabo™!
Técnica terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente.

D. — “Ele ficou tao zangado que vai queimar o anjo robot”.

Psicdloga — D. desenha uma bomba quase do tamanho da folha. “Mas que grande bomba”!
Técnica terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente com re-expressao.

D. — Ri entusiasmadamente. “Jesus vai matar o diabo”!

Psicologa — D. desenha uma corda a volta do pescogo do diabo. “Entdo a bomba néo
chega...”? Interrompe-me e comeca a falar.
Técnica terapéutica — Nomeacéo.

D. — “N4o, ndo! E para ele morrer mesmo e a bomba vai e pum! Explode tudo™!

Psicologa — “Al, ai”!!
Técnica Terapéutica — Eco emocional.
D. - Carrega no lapis cor-de-laranja com tanta forca que consegue perfurar a folha, rasgando-a

em partes diferentes e, inclusive, riscar a mesa.
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Psicologa — “D. tem atengdo ao material, reparaste que em vez de pintares a folha, passaste a
pintar a mesa e como ja tinhamos falado ndo se deve danificar os materiais”. Aponto para a
mesa que esta com trés tragos vincados.

D. —“Nao fui eu, ja estava”!

Psicologa — “Nao estava! Reparaste na cor dos tragos”?

D. — “Séo de cor-de-laranja”.

Psicologa — “A cor € igual a do lapis que tens na mao”.

D. — Olha para baixo em siléncio.
Psicologa — “Para a proxima vez deves ter mais cuidado! Agora estd na hora de arrumar o0s

lapis”.

D. — Olha para baixo e coloca os lapis de cor dentro do estojo.
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Anexo L: Estudo de Caso/Crianca - Excerto da Sessdo n° 10

D. esteve na sala de espera cerca de dez minutos, tempo que teve de aguardar até ser chamado
para a consulta. Esta foi a primeira sessdo em que ndo bateu a porta do gabinete, apenas
chamava a atencdo atraveés de palavras de descontentamento por ndo puder entrar, que se
conseguiam ouvir dentro da sala terapéutica. No momento em que abro a porta do gabinete,
cumprimento a mae, enquanto D. entra de uma forma repentina e agitada para a sala, falando

para si mesmo, ndo sendo possivel perceber o que diz.

Psicologa - “Ola D.! Estas a falar, mas ndo consigo ouvir o que dizes”?
D. — “Nada”! Fica em siléncio e observo que tem uma expressdo irritada. “Queria entrar, ja

estava ali h& muito tempo a espera”.

Psicologa — “Custa-te a esperar”!?

Técnica terapéutica — Eco emocional.

D. — Comeca a mexer na mala ludica e tira as pistolas, da-me uma e fica com a outra. “Vamos
brincar aos policias e aos ladrdes como na semana passada”. Com uma expressao

entusiasmada verbaliza: “tu és o policia e eu sou o ladrdo e tenho que te matar”.
q

Psicologa — “Queres-me matar, mas o que foi que eu fiz”?
Técnica terapéutica — Intercambio mutuamente contingente.

D. — “Os ladrdes ndo gostam dos policias. E que eles ndo deixam roubar as pessoas”.

Psicdloga — “Achas que as pessoas gostam de ser roubadas™?
Técnica terapéutica — Generalizag&o.

D. — Olha para baixo ao mesmo tempo que ri. “Nao sei”.

Psicdloga — “E tu gostavas que te roubassem’?
Técnica terapéutica — Focagem.

D. — “Eu ndo. V4, vamos comegar”!

Psicologa — “Sim, entdo vamos 14”.

Técnica terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente.
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D. — “Tu contas até cinco para eu me esconder e depois tentas encontrar-me”. De costas conto
até cinco, viro-me e comego a procurar D., 0 qual sai debaixo da mesa aos tiros e fere-me.

“Pum, pum, pum...! Ihhhh... acertei mesmo no teu brago”.

Psicologa — “Ai!Ai! Tenho o brago ferido”.
Técnica terapéutica — Re-expressao.
D. — “J4 estas boa, vamos comecar de novo. Fecha os olhos e conta, que eu tenho de me

esconder”. D. encontra-se visivelmente excitado.

135



Estudo de Casos Clinicos a Luz do Modelo Relacional Dialégico

Anexo M: Estudo de Caso/Criancga - Excerto da Sessdo n° 35

Psicologa — Desloco-me até a sala de espera, encontro D. e a mde sentados, peco a crianca
para entrar no gabinete, acompanhando-me com uma expressao sorridente.

Psicologa — “Ola! Como estas™?

D. - “Bem”.

Psicologa — “E a tua semana como foi”?

D. — “Foi boa! Onde estd a mala com os brinquedos™?

Psicologa — “Por baixo da mesa. O que vamos fazer hoje”?
D.- Retira uma pistola e comega a falar entusiasmadamente. “Pum, pum, pum, pum...! Vou
ser um policia e tenho que te apanhar, estas a tentar fugir de mim porque roubaste muito

dinheiro. Agora tens que te esconder”.

Psicologa — “Tenho de arranjar um bom esconderijo”! Encosta-se a parede e conta até 20 em
voz alta.

Técnica terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente.

D. — Destapa os olhos, comega & minha procura e vé-me logo atrds do moével. “Ah! Estas ai,

pum, pum..”! Da-me um tiro.

Psicologa — “Al, ai, acertaste-me mesmo”! Ponho as médos no ar a fingir que me rendo, ao
mesmo tempo, fago uma expresséo de dor.
Técnica terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente.

2

D. — “Foi mesmo na perna, agora vou-te por as algemas porque vais para a prisao’.

Psicologa — “Nao consigo mexer a perna”!
Técnica terapéutica — Intercambio mutuamente contingente.
D. — Vai até a caixa ladica pega na mala médica e tira uma tesoura, sobre a minha perna corta

a parte onde esta a bala. “Ja te tirei a bala, agora ja estas boa”.

Psicologa — Levanto-me, comego a coxear e continuo a queixar-me, a0 mesmo tempo D.

agarra-me com forca no brago. “Ai, Ai, Ai.., que dor”!
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Técnica terapéutica — Eco Emocional.

D. — “Tens que vir”! Puxa-me com forca. “Vai ali para cima”. Aponta para a marquesa.

Psicologa — “Mas ainda me d6i muito a perna”!
Técnica terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente.

D. — “Vou até ao médico buscar um xarope e tu ndo sais dai. Tens de tomar o xarope ja”!

Psicologa — “Muito obrigada! E vou ficar logo boa com o xarope”?
Técnica terapéutica — Compreensdo empatica e intercambio mutuamente contingente.

D. — “Sabe mal mas ficas logo boa”.

Psicologa — Bebo o xarope e faco caretas. “Ai, que mal que sabe. Mas as dores ja passaram”.

Técnica terapéutica — Nomeacdo ou Pér Verbo.
D. — “Tens que beber tudo”.

Psicologa — Faco novamente caretas até terminar de beber o xarope. “Tinha razdo com este

xarope, ja me sinto muito bem”.
Técnica terapéutica — Nomeagdo.

D. — “Nao podes sair dai”.
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Anexo N: Estudo de Caso/Crianga - Excerto da Sesséo n° 50

Psicologa — “O que vamos fazer hoje”?
D. — Em siléncio abre a caixa ludica e retira quase todos os objetos para cima da mesa. Ao
retirar as pecas de madeira, coloca-as umas por cima das outras, empilhando-as para depois as

fazer cair.

Psicologa — “Ja sabes o que vamos fazer”?

D. — “Uma casa. Tem de ser grande”. Poe as pegas umas ao lado das outras.

Psicologa — As pecas tém tamanhos e cores diferentes. “Que boa ideia! Entao, vou-te dando
as pecas que precisas”.
Técnica terapéutica — Intercambio mutuamente contingente.

D. — “Quero umas iguais a esta”. Esta a referir-se ao cubo vermelho.

Psic6loga — Pego nos cubos vermelhos, estendo a mao para Ihe dar e retira um a um.
Técnica terapéutica — Intercambio mutuamente contingente.

D. — “Quero uma ponte”.

Psicdloga — Dou-lhe a pega de madeira com a forma de ponte. “Ahh! Estas a fazer a porta de
entrada da casa”.
Técnica terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente.

D. — “Da-me mais vermelhas”.

Psicologa — “J& ndo ha! So temos retangulos azuis™!

Técnica terapéutica — Intercambio mutuamente contingente.

D. — “Pode ser!” Termina a parte de fora da casa. Com algumas pegas na mao faz as divisoes
dentro da casa e identifica-as. “Este é 0 meu quarto, aqui € a casa de banho, aqui é a cozinha,

asala”...

Psicologa — Duas divisfes ndo foram identificadas. “Gostava também de ter um quarto”!
Técnica terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente.

D. — “Podes ficar aqui”! Aponta para a divisdo que é ao lado do seu quarto.
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Psicologa — “Olha é mesmo ao lado do teu quarto™!
Técnica Terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente.
D. — Retira da caixa ludica um boneco para si mesmo e entrega-me uma boneca, colocando-a

na minha mao. “Vou para dentro de casa ¢ de noite”.

Psicdloga — “Esta muito escuro também vou contigo”.
Técnica Terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente.

D. — “E hora de dormir”.

Psic6loga — “Tenho tanto sono”. Vou para o meu quarto.
Técnica Terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente.

D. — Ao mesmo tempo que ri, finge ressonar alto.

Psicdloga — Acordo com o barulho. “Que barulho ¢ este”? Levanto-me e vou a procura do
que faz tanto barulho...
Técnica Terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente.

D. — As gargalhadas continua a fingir que esta a ressonar.
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Anexo O: Estudo de Caso/Crianca - Excerto da Sessdo n° 65

Psicologa — Vou ao encontro do paciente que se encontra ao lado da mée na sala de espera.
Apo6s cumprimenté-los, D. com uma expressdo sorridente entra no gabinete. “Gosto de te ver
alegre”!

D. — Interrompe-me, continuando a sorrir. “Hoje ganhei a todos 0S meus amigos ao jogo do
berlinde e ganhei estes”. Mete os dois bragos no ar como sinal de vitdria depois de retirar da

algibeira seis berlindes que ganhou aos colegas.

Psicologa — “Quer dizer que hoje foste o grande vencedor”!
Técnica terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente.
D. — “Perderam todos comigo! Sabes, eles queriam os berlindes de volta e disse que tinham

perdido, por isso agora eram meus”.

Psicologa — “E o combinado foi esse, quem perde da os seus berlindes”?
Técnica terapéutica - Intercambio mutuamente contingente.

D. —“Sim, eu quando perco também dou 0s meus”.

Psicologa — “Se o jogo tem essa regra depois ndo se deve voltar atrds. Os berlindes assim
passaram a ser teus”!
Técnica terapéutica - Intercambio mutuamente contingente.

D. — Abre a mala ludica.

Psicologa — “O que vamos fazer hoje™?
D. — «Ja vais ver”! Tira as arvores e os arbustos e mete-os em cima da mesa. Em siléncio,

parece concentrado na tarefa que desenvolve.

Psicologa — “Gostava de saber para te ajudar. Estou curiosa”...

Técnica terapéutica - Intercdmbio mutuamente contingente.

D. — “Uma quinta com muitos animais™! Tira alguns animais da mala ltdica e com 0s cubos
faz uma cerca a volta. “Os cées ficam com os cdes, as galinhas com as galinhas”... D. faz uma

cerca para cada animal. “Estes sdo aqui, este é aqui”...
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Psicologa — “Ah, os animais que sdo iguais ficam juntos, certo”!? Em conjunto com D.
tiramos os animais da mala Iudica e agrupamo-los nas diferentes cercas.
Técnica terapéutica - Intercdmbio mutuamente contingente.

D. — “Para ndo fazerem mal uns aos outros”.

Psicologa — D. faz outra cerca mais afastada e coloca vérias arvores e arbustos a volta onde
insere os tigres e os leBes, imitando estes animais “Uauhh, Uauhh”... Quando tiro da mala
ludica mais um ledo, fagco o mesmo som “Uauhh, Uauhh”...

Técnica terapéutica — Repeticéo.

D. — “Aqui sdo os animais da selva. Sabes como é que o porco faz? E assim: ron, ron, ron”.
De seguida olha para mim, continua a fazer de conta que estd a grunir e comeca a rir. “E

este”? Aponta para o outro porco.

Psic6loga — “Ron, ron, ron”...
Técnica terapéutica — Repeticao.
D. — Ao mesmo tempo que ri agarra numa ovelha. “E este é assim mé, mé, mé... Quando eu

tocar num animal fazemos o som dele os dois”. De seguida, agarra no céo.

Psicologa — “Ao, 30, 30”... D. também finge que est4 a ladrar.
Técnica terapéutica — Nomeacéo.

D. — Pde o dedo indicador sobre o touro. “Mua, mu, ma”...

Psicologa — “Mu, mu, ma”... D. imita a0 mesmo tempo.
Técnica terapéutica - Nomeacéo.

D. — Agarra no tigre. “Uauh, Uauh”.

Psicologa — “Uauh, Uauh”.
Técnica terapéutica — Nomeacéo.

D. — Toca num dos patos. “Qua, Qua”...
Psicologa — “Qua, Qua”... Até ao final da sesséo a atividade ludica incidiu em imitar o animal

que D. apontava.

Técnica terapéutica — Nomeagao.
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Anexo P: Estudo de Caso/Adulto - Protocolo e Localiza¢do das Respostas no Rorschach

Respostas

PROTOCOLO

Inquérito

Cotacéo

I. TL:9”

A 1—Pode ser uma cara
com grandes dentes
brancos.

A 2 — A cabeca de um
monstro.

TT: 18”

1 — Aqui estdo os grandes
dentes e os olhos, parece
uma mascara.

2 — A cabeca com as orelhas
e os olhos brancos.

WS, 0, FC’, 0, (Hd), 3,5,GHR

WS, 0, FC, u, A, 35

1. TL: 7

A 3 —Dois elefantes.

TT: 127

3 — Pelas trombas.

D,o,F 0, (2),AP

1. TL:9”

A 4 — Duas pessoas a
dancar numa festa.

4 — Aqui estdo os corpos e
aqui as cabecas. Uma festa
porque tem baldes com
cores.

D, +, M2 C, 0, (2), H. Id, P, 5,5,
GHR

A5 —Duas avestruzes. 5 — Pelo hico, o pescoco D, o, F,u,(2), A
grande e as patinhas.
A 6 —Um laco. 6 — O laco tem mesmo esta D, o, F, 0, Cg
forma.
TT: 21~
IV. TL:7”
A 6 — Este bocadinho 6 — Assim parece mais um Dd, o, F, u, Cg

parece um chapéu.
A T — Parece um gigante.

A 8 — Um homem a
conduzir uma moto.

TT: 317

gorro com a forma em bico.
7 — Tem uns pés grandes e 0
corpo também é grande.

8 — Aqui estdo as pernas e a
cabega do homem. A mota é
em baixo, aqui consigo ver
0 volante para se por as
MAos.

W, o, F, (H), P, 2,5, GHR

W, +, M? o, H. Sc, P, 4,0, GHR

V. TL:5”
A 9 —Vejo um drécula.

TT: 117

9 — A capa do dracula esta
aqui e vejo também a
cabeca.

D, o, F, o, (H), GHR
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VI. TL: 10~

A 10 — N&o estou a
conseguir ver.. Ah, um
casaco!
A 11 — A pele de um
animal.

TT: 247

10 — Estas partes sdo as D, o, F, o0, Cg
mangas.

11 — A forma de um animal D, o, F, 0, Ad
aberto nesta parte.

VIl. TL: 67

A 12 — Dois anjos a
olharem um para o outro.

A 13 — Uma escultura de
neve

A 14 — Um par de
sapatos de crianga.

TT: 277

12 — As caras, 0s narizes e D, +, Mp, o, (2), (Hd), P, 3,0,
os olhos. GHR

13 — Esta parte branca como DdS, v, C'F, u, Na. Art
aneve.

14 — Tém esta forma. D,o,F, - (2),Cg

VIIl. TL: 6”

A 15 — Uma rocha. E s6
0 que vejo.

TT: 137

15 — Tem assim estes bicos. D, o, F, u, Ls

IX. TL:2”

A 16 — Um arbusto.

TT: 137

16 — Acorverdeeaforma. D,o,CF,(2),0,Ls

X. TL:7”

A 17 — Parecem duas
aranhas.

TT: 127

17 — Tém muitas pernas D,o0.F, 0,(2),A,P
como as aranhas.
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Estudo de Caso/Adulto — Localizacdo das Respostas

Nome: Data:

LOCALIZACOES

IX X
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ANEXO Q: Critérios de Diagndéstico do DSM- IV-TR para Perturbacdo de Panico Sem
Agorafobia

Critérios de Diagnostico para Perturbacdo de Panico Sem Agorafobia:

A . Ambos (1) e (2):
(1). Ataques de Panico inesperados e recorrentes;
(2). Pelo menos um dos ataques foi seguido por um més (ou mais) de um (ou mais)
dos seguintes :
(a) preocupacdo persistente acerca de ter novos ataques;
(b) preocupacdo acerca das implicacfes dos ataques ou das suas consequéncias
(por exemplo, perder o controlo, ter um ataque de coragdo ou “enlouquecer”);

(c) uma alteracdo significativa no comportamento relacionada com os ataques.

B. Auséncia de Agorafobia.

C. Os Ataques de Panico ndo sdo provocados pelos efeitos fisioldgicos diretos de uma
substancia (por exemplo, droga de abuso, medicacdo) ou um estado fisico geral (por

exemplo, hipertiroidismo).

D. Os Ataques de Panico ndo sdo melhor explicados por outra perturbacdo mental, tal
como Fobia Social (por exemplo, ocorrendo a exposicao a situagdes sociais temidas).
Fobia Especifica (por exemplo, a exposicdo a uma situacdo fdobica especifica),
Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva (por exemplo, durante a exposicéo a sujidade em
alguém com uma obsessdo acerca da contaminacdo). Perturbacdo Pds-Stresse
Traumatico (por exemplo, em resposta a estimulos associados com um stressor
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intenso), ou Perturbacdo da Ansiedade de Separacdo (por exemplo, em resposta ao

afastamento de casa ou de familiares proximos). (DSM-IV-TR, 2002, p. 440)
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ANEXO R: Critérios de Diagnostico do DSM- IV-TR para Fobia Especifica

Critérios de Diagnostico para Fobia Especifica:

A . Medo acentuado e persistente que é excessivo ou irracional, desencadeado pela
presenca ou antecipacdo de um objeto ou situacdo especifica (por exemplo, viajar de

avido, alturas, animais, levar uma injeccao, ver sangue).

B. A exposicdo ao estimulo fobico provoca quase invariavelmente uma resposta
ansiosa imediata, que pode ter a forma de um Ataque de Panico situacional ou
situacionalmente predisposto. Nota: em criancas a ansiedade pode ser expressa por
choros, birras, imobilidade ou pelo comportamento de procurar estar sempre perto de

um adulto significativo.

C. A pessoa reconhece que o0 medo é excessivo ou irracional. Nota: em criangas esta

carateristica pode estar ausente.

D. A(s) situacdo(des) fdbica(s) é(sdo) evitada(s) ou enfrentada(s) com intensa

ansiedade ou mal-estar.

E. O evitamento, antecipagdo ansiosa ou mal-estar na(s) situacdo(des) temida(s)
interferem significativamente com as rotinas normais da pessoa, funcionamento
ocupacional (ou académico), relacionamentos ou atividades sociais ou mal-estar

acentuado por ter a fobia.
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F. Em sujeitos com idade inferior a 18 anos, a duracéo é pelo menos de seis meses.

G. A ansiedade, os Ataques de Panico ou o evitamento fonico associado com a
situacdo ou objeto especifico ndo sdo melhor explicados por outra perturbacédo mental,
tal como Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva (por exemplo, medo da sujidade em
alguém com uma obsessdo acerca da contaminacdo). Perturbacdo Pds-Stresse
Traumatico (por exemplo, evitamento de estimulos associados com um stressor
intenso), Perturbacdo da Ansiedade de Separacédo (por exemplo, evitamento da escola).
Fobia Social (por exemplo, evitamento de situacdes sociais devido a medo do
embaraco), Perturbacdo de Panico com Agorafobia ou Agorafobia sem Historia de

Perturbacéo de Panico. (DSM-1V-TR, 2002, p. 449)
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Anexo S: Estudo de Caso/Adulto — Excerto da Sessdo n° 5

Psicologa — “Boa tarde E.”!

E. — “Boa tarde, Dra.”!

Psicologa — “Vamos entrando para o gabinete”.
E. — Senta-se e comega a falar. “Ai Dr2., esta semana foi complicada”. Visivelmente

comovida, olha para baixo e comega a chorar”.

Psicologa — “Uma semana complicada”.
Técnica terapéutica — Repeticao.
E. — “Tive mais uma crise porque fui a uma visita de estudo com as criancas. Nao queria ir,

mas desta vez ndo consegui escapar-me”.

Psicologa — “Descreva-me a crise que teve”.
Técnica terapéutica — Intercambio mutuamente contingente.
E. — “Comecei a sentir-me mal disposta, 0 coracdo a bater muito rapido, um aperto no peito, a

transpirar. Tanta coisa a0 mesmo tempo”. Passa os dedos pelo cabelo.

Psicologa — “O que aconteceu para se comegar a sentir assim”?

Técnica terapéutica — Intercambio mutuamente contingente.

D. — “Afastei-me de casa, fui no autocarro com os miudos e quando saimos havia alguma
confusdo ha minha volta. Em sitios novos com muitas pessoas isto acontece, sinto-me
insegura e penso que algo de mal me pode acontecer”. Coloca os cotovelos sobre as maos e

baixa a cabega.

Psicdloga — “O que acha que lhe pode acontecer”?
Técnica terapéutica — Intercambio mutuamente contingente.
D. — “Que me acontega alguma coisa de mal e nao ter ninguém para me ajudar. Longe de casa

estou longe da minha familia, das pessoas que me podem ajudar”.

Psicologa — “Quando se afasta de casa ¢ frequente pensar que algo de mal lhe pode

acontecer”.
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Técnica terapéutica — Re-expressao.

D. — “Sim, quando estou longe de casa tenho receio que algo de mal me aconteca”.

Psicologa — “E em casa ou perto de casa ja se sentiu assim”?
Técnica Terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente.
E. — “Em casa ja aconteceu. Nessas alturas procuro estar com a minha mae ou com o meu

marido e passo a ficar mais calma. Parece que passa mais rapido”. Levanta o tronco.

Psicologa — “Pode acontecer em qualquer lugar, ndo é s6 quando se afasta de casa”.
Técnica Terapéutica — Re-expressao.
E. — “Mesmo em casa acontece quase todos os domingos. Mas fico mais nervosa quando me

afasto de casa”.

Psicologa — “Acontece quase todos os domingos™...

Técnica Terapéutica — Repeticao.

E. — “Nao gosto do domingo ¢ um dia triste, ha pouco movimento nas ruas, ndo ha nada para
fazer, as pessoas ficam em casa. Menos o meu marido, que trabalha ao domingo o dia quase

todo, sai de manha e s6 o vejo a noite. A folga dele é ao sabado”.

Psicdloga — “Parece que a E. se sente sozinha principalmente a0s domingos”.

Técnica Terapéutica — Interpretag&o.

E. — “E um tédio! E o dia que nfio ha nada para fazer, para ocupar a cabega e ndo pensar no
que ndo devo. E uma sensacdo de vazio, logo quando acordo e ndo vejo ninguém tenho a
sensacdo de que algo de ruim me vai acontecer e ai 0 stresse apodera-se de mim”. Comega a

chorar e tira um lengo da mala.

Psicologa — “E dificil para si conseguir estar sozinha”.

Técnica Terapéutica — Nomeag&o.

E. — “Muito, nem imagina! Quando ndo tenho ninguém ha minha volta fico com um grande
vazio e s6 penso em coisas mas. E um grande sofrimento viver assim”. Continua a chorar,

ficando mais emocionada.
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Anexo T: Estudo de Caso/Adulto - Excerto da Sessao n° 10

Psicologa — Desloco-me até a sala de espera e peco a E. para entrar. “Boa tarde! Como esta”?

E. — “Boa tarde”!

Psicologa — “Como correu esta semana”?

E. — “Uma luta contra mim mesma, contra os pensamentos que ndo me deixam ir para a
frente. Eu quero conseguir libertar-me de tantos medos mas existe algo mais forte em mim,
que ndo deixa. Tenho uma operagdo para fazer e s6 de pensar fico com borboletas no

estomago”. Desvia o olhar para baixo.

Psicologa — “A E. ja passou por uma operagao”.

Técnica Terapéutica — Intercdmbio mutuamente contingente.

E. — “Esses dias em que estive no hospital foram horriveis. Sabe, fiquei num quarto, e
disseram-me para mudar de roupa, entretanto minha familia teve de ir embora ao meio dia e

eu fiquei ali sozinha”. Agitada, entrelaga os dedos, revelando sinais de tensao.

Psicdloga — “Mais uma vez foi dificil estar s6 consigo mesma”.

Técnica Terapéutica — Re-expressao.

E. — “Bem chorei tanto, tanto, nesse dia, que ndo consegui mesmo parar. Quando 0s meus
amigos e colegas me ligavam é que era uma choradeira pegada, senti-me tdo sozinha ali

naquele quarto. A noite tiveram que me dar uma calmante e fiquei mais tranquila”.

Psicologa — “Ha momentos que nem sempre temos alguém ao nosso lado e que fazem parte
da vida”.

Técnica Terapéutica — Generalizacéo.

E. — Olha para a psicologa e abre as maos. “No dia seguinte acordaram-me as 6 da manh@, fui
tomar um duche e 1a fui para a cirurgia, ia tdo calma, que nem parecia a mesma pessoa.
Quando voltei a acordar ja tinha passado, dormi um dia inteiro, s6 acordei no sabado de

manha e tinha corrido tudo bem com a cirurgia”.
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Psicologa — “A operagdo correu bem ao contrario daquilo que os seus pensamentos lhe
diziam”.

Técnica Terapéutica — Interpretacéo.

E. — “Realmente os meus pensamentos diziam que a cirurgia ia correr mal e ndo ia voltar mais

para casa”.

Psicologa — “E nédo foi o que aconteceu! S80 apenas pensamentos negativos que tera de
aprender a controlar”.

Técnica Terapéutica — Interpretag&o.

E. — “Agora vejo que muitas coisas de que penso ndo acontecem. Ainda bem, sendo ja nao
estava aqui para contar. Depois no domingo ja tive a visita do meu namorado e companhia
dele o dia todo. Estava mais a vontade, pois sabia que na manhd seguinte teria alta e iria para

casa. Mas sabe 0 que mais me custou?”

Psicologa — “Hum, hum”...
Técnica Terapéutica — Marcacéo.
E. — “Ter ficado no hospital, aqueles quatro dias pareceram quatro meses. Tive a sensagdo que

ndo iria voltar”.

Psicologa — “Essa sensagdo era de medo e quando acentuado ndo deixa nos prosseguir”.
Técnica Terapéutica — Eco emocional e generalizacéo.

E. — “Sei que a operag@o correu bem, fui muito bem tratada no hospital e sempre que penso
na cirurgia so vejo as coisas mas. O medo é mais forte do que eu”! Olha para baixo com uma

expressao triste.
Psicologa — “Somos nds que controlamos o que pensamos € 0 que sentimos”.

Técnica Terapéutica — Generalizacéo.

E. — “Mas eu ndo consigo. Nao quero viver o resto da minha vida assim”...
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Anexo U: Estudo de Caso/Adulto - Protocolo e Localizacdo das Respostas no Rorschach

Respostas

PROTOCOLO

Inquérito

Cotacéo

I. TL:11”

A 1— Cabeca de uma
raposa.

A 2 —Um monstro.

A 3 —Um anjo com 0s
bracos para cima.

TT: 37”7

1 — O geral! Vejo o focinho
comprido, as orelhas e o0s
dentes brancos.

2 — Pela forma da cabeca e as
orelhas.

3- Por causa desta parte do
corpo que faz parecer um anjo.

WS, o, FC’, u, A, 3,5

W, o, F, o, (A),10

W, +, M2 u, (H), 1,0, GHR

1. TL:9”

A 4 — Dois ursos a dar
um beijinho.

A5 —Um coracéo.
A 6 — Dois pés.
A 7 —Uma lamparina.

TT: 30”

4 — O corpo, o focinho e as
orelhas.

5—- A formae acor.
6 — A forma.
7 — O formato.

Da +1 Ma) 0) (2)1 A) P) 3)0)
GHR

D, o, FC, -, An
D,o,F, - (2), Hd, PHR
DS, o, F, u, Hh

1. TL: 8”

A 8 — Dois homens a
pegarem em qualquer
coisa.

A 9 —Um papilon.

A 10 — Duas mulheres a
fazerem acrobacia.

TT: 35”

8 — A forma do corpo.

9 — E pela forma.
10 - Estio com as pernas para
cima.

Da +1 Mav 01 (2)) H1 P) 3)0)
GHR

D,o,F u,Cg
D, +, M? o, H, (2), 3,0, GHR

IV. TL:6”

A 11 — Dois pescocos de
cegonha.

A 12- Um monstro.

A 13 — Dois sapatos.

TT: 36”

11 — O pescoco e o0 bico.

12- A cabeca e os bigodes.
13 — A forma.

D,o,F, o0, (2),Ad
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V. TL:4”

A 14 — Um morcego. 14 — A cabeca e as asas. W, o0, F, 0 A

A 15 — Dois jacarés. 15 — A cabeca e a boca. D, o, F, 0, Ad, (2)
TT: 177

VI. TL:4”

A 16 — Uma pele de vaca 16 — O formato. D,o,F,0,Ad

aberta.

A 17 — Um péssaro. 17 — O corpo, as asas e a D,o,F, 0, A

TT: 217

cabeca.

VII. TL:5”

A 18 — Duas criangas a
pegarem numa jarra.

TT: 17”7

18 — No todo! O cabelo das
criancas e forma da jarra.

W, +, M2, 0, (2), H. Hh, 2,5,
GHR

VIII. TL:7”

A 19 — Dois tigres.

A 20 — Duas bandeiras.

A 21 - Um corpete de
lingerie.

A 22 - A cabeca de um
monstro.

TT: 457

19 — As patas e a cabeca.
20 — Pela forma.
21 — O modelo.

22 — A forma da cabeca.

IX. TL:2”

A 23 — Duas mulheres
gravidas.

TT: 9~

23 — Os seios, a barriga e a
cabeca.

D, o, F, 0, (2), H, P, GHR

X. TL: 8

A 24 — Dois touros a
luta.

A 25 — Dois caranguejos.
A 26 — Dois ledes.

A 27 —  Cavalos
marinhos.

TT: 43

24 — Esta aqui o bico.

25 — As patas deles sdo assim.
26 — A cabeca, as patas e o
rabo.

27 — A forma do corpo.

Da +1 FMaa ) (2)1 Aa 4101 Agv
PHR

D,o,F0,(2),A P
F, 0, (2),A

D,o,Fu (2),A
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Estudo de Caso/Adulto — Localizacdo das Respostas

Nome: Data:

LOCALIZACOES

VI VI VIII
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Anexo V: Estudo de Caso/Adulto — Copia do Teste de Copias de Figuras Complexas
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Anexo W: Estudo de Caso/Adulto - Memoria Visual Imediata do Teste de Copias de
Figuras Complexas
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