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Resumo

O mutismo seletivo é uma perturbacdo complexa, bastante resistente a terapia, em que se deve
ter em atenc¢ao todos os fatores situacionais, contextuais, e caracteristicas individuais da
crianga, para um tratamento bem-sucedido. Este estudo de caso demonstra o processo de
avaliacdo e terapéutico de uma menina de 10 anos que apresenta mutismo seletivo. O objetivo
principal é compreender mais detalhadamente esta perturbagdo e as suas implicagdes na vida
da crianga. Recorrendo a uma terapia cognitiva-comportamental adaptada, com recurso ao
jogo como forma de intervencao, pretendeu-se perceber quais revelaram ser as melhores
estratégias com sucesso ao longo de todo o processo terapéutico. O tratamento consistiu em
47 sessoes, incluindo psicoeducacgdo, relaxamento, jogos lidicos, exposicao e sistema de
recompensas. Os progressos obtidos sao listados ao longo do estudo e surgem de um trabalho
em equipa de terapeutas, direcionado especificamente para a crianga. Ainda s3o necessarios
estudos nesta problematica, para encontrar mais respostas que possam ajudar estas criangas.

Palavras-chave: mutismo seletivo, terapia cognitiva-comportamental, terapia pelo

jogo, equipa de terapeutas



Abstract

Selective mutism is a complex disorder, quite resistant to therapy, in which all the situational
and contextual factors, and individual characteristics of the child must be taken into account
in order for a successful treatment. This case study demonstrates assessment and therapeutic
processes of a 10-year-old girl with selective mutism. The main objective is to detailed
understand this disorder and its implications in child's life. Using adapted cognitive-
behavioral therapy, and play-therapy as a form of intervention, we tried to understand what
proved to be the best strategies successfully throughout the therapeutic process. The treatment
consisted of 47 sessions, including psychoeducation, relaxation, playful games, exposure and
rewards system. The progress achieved is listed throughout the study and comes from a
teamwork of therapists, specifically aimed at the child. Studies are still needed on this
problem, to find more answers that can help these children.

Keywords: selective mutism, cognitive behavioral therapy, play therapy, therapist's

team
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Introducao
O que é o Mutismo Seletivo?

O mutismo seletivo (MS), de acordo com o Manual de Diagndstico e Estatistica das
Perturba¢gdes Mentais (DSM-5), € uma perturbagio que se caracteriza por uma incapacidade
persistente de falar em determinadas situa¢des, nomeadamente sociais, nas quais existem
expectativas sobre a crianga (e.g., escola), no entanto esta incapacidade nao se manifesta em
outros contextos, como por exemplo no ambiente familiar, em que a crianca fala normalmente
com 0s pais e pessoas mais proximas (American Psychiatric Association [APA], 2013). As
expetativas criadas em volta da crianca fazem com que esta se iniba de falar, no entanto, ela
compreende o idioma e o que lhe € pedido, mas € incapaz de comunicar devido a timidez e
ansiedade extremas que sdo geradas nessas situacdes. Esta incapacidade interfere na
realizacdo educacional ou ocupacional da crianga, assim como na comunicagdo social.

E normalmente diagnosticado com a entrada na escola primaria (Viana, Beidel, &
Rabian, 2009), onde a crianga € confrontada de forma repetida com o desafio de falar em
frente a outros, passando este problema muitas vezes despercebido até aqui. O MS surge,
tipicamente, antes dos cinco anos de idade (Cunningham, McHolm, Boyle, & Patel, 2004
citado por Oerbeck, Stein, Pripp, & Kristensen, 2015), apresentando-se como uma
perturbacao rara, mais frequente em meninas (Krysanski, 2003; Muris, Hendriks, & Bot,
2016) e em criangas bilingues (Cohan, Prince, & Stein, 2006, citado por Oerbeck et al., 2015).

Estas criangas apresentam padrdes de fala variante e comunicagdo nao-verbal tipica
como acenar a cabeca e apontar/gesticular. Apresentam ainda caracteristicas semelhantes no
seu comportamento, manifestados sob a forma de ansiedade, timidez, contato ocular minimo e
isolamento social (Ford, Sladeczek, Carlson, & Kratochwill, 1998), apresentando na maioria
dos casos comorbilidade com outros tipos de perturbacdes. Estudos que usaram andlises
correlacionais mostraram haver associag@o entre a inibicdo comportamental e niveis elevados
de sintomas de ansiedade social, com outras perturbacdes de ansiedade e com o MS (Muris et
al., 2016). Outros problemas associados sdo enurese, défices de atencao, hiperatividade,
comportamento desafiante/oposicional, problemas de humor, fobia social, ataques de panico,
comportamentos obsessivo-compulsivos, reacdes de stress pos-traumético e dificuldades de
ajustamento (Ford et al., 1998).

Etiologia do MS

Até ao momento ainda ndo foi possivel apontar uma etiologia unica para o MS, sendo

conceptualizado como uma interagdo entre diversos fatores ambientais e genéticos (Cohan et

al., 2006 citado por Viana et al., 2009). Diversos estudos t€ém vindo a suportar a ideia que o
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MS ocorre “ em familia”, assim como a existéncia de uma rela¢do familiar entre MS, fobia
social e perturbacdo de personalidade evitante (Chavira, Shipon-Blum, Hitchcock, Cohan, &
Stein, 2007). Outra investigacio que estudou o bem-estar comportamental e emocional de
vinte e seis criangas com MS, tal como os niveis de sintomas psicoldgicos e atitudes
parentais, encontrou correlagdes entre a psicopatologia materna e a gravidade dos problemas
emocionais e comportamentais manifestados por essas criancas (Alyanak et al., 2013). Outras
causas apontadas, sdo eventos de vida que parecem influenciar o inicio do MS (Ford et al.
1998) - mudanga para uma nova escola (19%), mudanca de casa (18.3%), conflito conjugal
entre pais (13.1%), hospitalizacdo (6.5%), doenca grave (4.6%), morte de um familiar
proximo (4.6%), abusos fisico (2%) e sexual (1.3%), e outros eventos traumaticos nao
especificados (31.4%). As provas ndo se mostraram conclusivas para afirmar que estes
eventos/traumas estao diretamente relacionados com o aparecimento do MS, no entanto, estes
podem contribuir parcialmente para o desenvolvimento desta perturbagdo.

A familia, especialmente os pais, assumem um papel crucial na promocao da educagdo
da crianga, sendo os modelos e os maiores influenciadores do comportamento exibido por ela,
nomeadamente, o comportamento social e a fala (Muris & Ollendick, 2015). E muito comum,
0s pais, ao verem a crianca ficar ansiosa quando questionada por outrem, responderem por
ela, o que alivia a sua ansiedade, mas refor¢ca o comportamento de evitamento da fala (Lewis,
2016). Por este e outros comportamentos, a intervencao junto dos pais, treinando alguns
destes fatores demonstra-se importante.

O estilo parental também aparece como fator etiolégico do MS. As familias de
criancas com MS tém sido descritas como mais isoladas, conflituosas, e que se abstraem de
contacto social (Remschmidt et al., 2001 citado por Viana et al., 2009), a que acresce o
conflito conjugal. Também associado estd o estilo parental super-protector, caracterizado por
excesso de controlo, atitudes ansiosas e mais exigentes dos pais (Alyanak et al., 2013).
Intervencoes e Tratamentos

Um dos grandes desafios do MS prende-se na escolha da interven¢ao mais adequada.
Previamente € necessario efetuar um diagndstico, onde devem ser reunidas uma série de
informacdes acerca da crianga. Para tal, sdo realizadas entrevistas junto dos pais acerca das
dificuldades e histdria desenvolvimental, além de entrevistas junto dos professores para
aceder a mais informacdo, assim como observar diretamente os comportamentos apresentados
pela crianca (Mitchell & Kratochwill, 2013).

O tratamento e a detecdo precoce em criancas com MS € crucial, devido ao risco

elevado para a cronicidade dos sintomas e pelo impacto negativo no seu funcionamento
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educacional e social (Schwartz, Freedy, & Sheridan, 2006, citado por Mitchell & Kratochwill,
2013). Assim, atribui-se a fase pré-escolar particular relevancia para o reconhecimento de
comportamentos ansiosos € introspetivos, que muitas vezes precedem o MS (Oerbeck, Stein,
Wentzel-Larsen, Langrsrud, & Kristensen, 2014). Um estudo com intervenc¢do realizada em
casa e na escola (Oerbeck et al., 2014), demonstrou que as criancas mais novas (trés a cinco
anos) beneficiam mais do tratamento do que as criangas mais velhas, o que salienta a
importancia de uma interven¢do o mais cedo possivel. No entanto, outras investigacdes tém
demonstrado que o tratamento também pode ser eficaz em criangas mais velhas (Christon,
Robinson, Arnold, Lund, Vrana, & Southam-Gerow, 2012; Leben, 2009;), aplicando técnicas
que envolvam jogos/brincadeiras e estratégias a nivel cognitivo-comportamental. Estudos que
recorreram a grupos de controlo (sem intervencdo), mostraram que o tratamento € importante
e melhora significativamente o discurso de criangas com mutismo (Bergman, Gonzalez,
Piancentini, & Keller, 2013; Oerbeck et al., 2014).

Ao longo do tempo tém sido utilizadas diversas abordagens psicossociais,
psicodinamicas, familiares e farmacoldgicas, no tratamento do MS, considerado
particularmente dificil, quando comparado a outras perturbagdes (Oerbeck et al., 2015).
Estudos ja demonstraram o efeito do uso de medica¢do na melhoria dos sintomas, recorrendo
nomeadamente a fluoxetina e a inibidores seletivos da recaptagcdo de serotonina (Black &
Uhde, 1994, citado por Oerbeck et al., 2015; Manassis & Tannock, 2008).

A nivel comportamental, estratégias como gestio de contingéncias, modelagem,
desvanecimento de estimulo e treino de habilidades sociais tém-se mostrado eficazes, assim
como técnicas cognitivas como processamento cognitivo, treino de relaxamento e
dessensibilizacdo sistemdtica (Chorpita, Taylor, Francis, Moffitt, & Austin, 2004; Reuther,
Davis, Moree, & Matson, 2011).

Uma intervenc¢do comportamental eficaz deve passar por um programa lento e
sistemadtico, que recompensa aproximagdes sucessivas da crianga aos comportamentos-alvo -
interacdo social normal e comunicagcdo em diversas situacdes. Conforme a crianga aprende
competéncias para gerir a sua ansiedade, deve ser refor¢cada a realizar interacoes e
comportamentos verbais mais complexos. Para tal € necessario desenvolver previamente com
ela uma hierarquia das situagdes temidas que podem ser trabalhadas durante as sessoes
(Cohan, Chavira, & Stein, 2006).

Especificamente para casos de MS, Bergman (1998) desenvolveu um manual
especifico de intervenc¢do, que tem por base um tratamento comportamental integrado,

consistindo num protocolo de 20 sessdes ocorridas durante um periodo de meio ano. Esta
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autora chama a atenc¢do para as sessoes ocorrerem durante o periodo de escola da crianga, por
ser uma perturbacao associada a este contexto, e envolvendo uma equipa - pais, professora e
crianga. O tratamento € guiado de acordo com os objetivos definidos no inicio do programa, e
envolve estratégias como exposi¢do gradual e gestdo de contingéncias, referindo a
importancia de um ambiente convidativo e confortavel para a crianga. O programa comeca
por ser desenvolvido em contexto clinico, mas tem por objetivo ser alargado a outros
contextos - casa e escola (Howard, 2013).

O MS continua a ser um dos problemas mais desconcertantes e desafiadores da
atualidade, estimando-se uma prevaléncia de aproximadamente .75% (Bergman, Piacentini, &
McCracken, 2002, referido por Cohan et al., 2006). Apesar da investigacao crescente e dos
resultados bem-sucedidos com diferentes intervengdes (Bergman et al., 2013; Mitchell &
Kratochwill, 2013; Oerbeck et. al., 2014; Oerbeck et. al., 2015), a pesquisa nesta area estd em
continua expansao e € necessdria para encontrar a melhor forma de ajudar estas criangas.

O MS e o Presente Estudo

Para estudar esta problematica, uma metodologia que tem sido bastante utilizada sdao
os estudos de caso (Christon et. al., 2012; Leben, 2009; Louden, 1987; Mitchell &
Kratochwill, 2013; Zelenko & Shaw, 2000). Estes representam a estratégia preferida quando
se pretende responder a questdes do tipo “como” e “porqué”, apresentando como foco
fenémenos que estdo inseridos em algum contexto da vida real (Yin, 2001, p.19). E uma
abordagem metodoldgica de investigacdo adequada quando procuramos compreender,
explorar ou descrever acontecimentos/contextos complexos, nos quais estao,
simultaneamente, envolvidos diversos fatores.

Este estudo apresenta como principais objetivos, compreender mais detalhadamente
esta perturbacdo e perceber quais as melhores estratégias para lidar e tratar casos de MS,
analisando em estudo de caso uma crianga de 10 anos que estd a ser acompanhada num
processo terapéutico. Inicialmente tratava-se de um caso regular, com pagamento de
consultas, atendido num servigo inserido em contexto universitario. Sendo este direcionado
para a investigacao, fol proposto aos pais ser realizado um estudo sobre o MS, para avaliar a
eficacia de algumas estratégias terapéuticas. Dado o consentimento informado escrito pelos
pais, as consultas de A. passaram ao encargo do servico, ndo havendo custos associados,
permitindo um acompanhamento semanal. Desta forma pretende-se realizar uma andlise da
intervencdo praticada em casos como este, sendo analisada a sua eficacia. Quais as técnicas

que revelaram ter sucesso na terapia? Como € que técnicas cognitivo-comportamentais
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afetaram o comportamento da crianca ao longo da terapia? Como deve ser realizada a
adaptacdo da terapia a crianca que estd a ser alvo de estudo?

O estudo recorreu a terapia cognitivo-comportamental (TCC), com recurso ao manual
— Treatment for Children with Selective Mutism: An Integrative Behavioral Approach
(Bergman, 2013). Este tem como bases fundamentais a exposi¢do gradual, a gestdo de
contingéncias e o trabalho de equipa (terapeuta, crianca, pais e professora), que partilham o
mesmo objetivo - aumento das verbaliza¢des da crianca em contexto social.

A TCC parece ser indicada em casos de MS, nomeadamente usando técnicas de
modelagem e de reforco positivo (Cohan et al., 2006; Kehle, Madaus, Baratta, & Bray, 1998).
O terapeuta assume um papel ativo, trabalhando ao nivel dos pensamentos irracionais ou
percecdes defeituosas que causam o comportamento problemético, que tem sido treinado ao
longo do tempo através de reforco (Beck, 2011, p.2).

Como podemos ver, através de um modelo de conceptualizacdo comportamental do
MS (Figura 1), a expetativa criada em volta da crianca para falar funciona como
predisponente para o aumento da ansiedade. Evitar a fala opera como resposta a este aumento
de ansiedade, servindo para reduzir a mesma — sensacdo de alivio. Este evitamento é
negativamente reforcado ao longo do tempo, quando bem-sucedido na diminui¢do da
ansiedade desencadeada pela expectativa de fala (Bergman, 2013). Foi neste comportamento
de evitamento que a terapia atuou, operando ao mesmo tempo ao nivel da ansiedade gerada na

crianga, reduzindo-a.

Expetativa para e
falar
Alivio N Evitamento

I_. Eeforco negativo J

Figura 1. Conceptualizagdo comportamental do MS.

Adaptado de “Treatment for Children with Selective Mutism : An Integrative Behavioral

Approach”, p.9., de L.R. Bergman, 2013, New York: Oxford University Press.
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Descricao do caso
Identificacao da Paciente

A. € uma menina de 10 anos, que estd no momento da realiza¢ao do estudo a
frequentar o quinto ano de escolaridade. Vive com os pais e duas irmas mais novas, com
quem mantém uma relacio préxima e camplice. O pai € técnico de artes graficas e a mae
professora universitaria e psicloga. Os pais descrevem-na como alegre e muito perfecionista.
Frequenta aulas de gindstica e de teatro como atividades extracurriculares.

Motivo da Consulta

Os pais de A. trouxeram-na a consulta por apresentar dificuldades em falar com
adultos em variados contextos, nomeadamente na escola. Dificuldade essa que apresenta
desde sempre, segundo a mae, verbalizando apenas com a familia mais préxima e colegas da
escola. A mae diz que j4 tentaram vdrias estratégias em casa para que A. falasse — reforgos,
castigos, forcar — mas sem sucesso.

Os pais resolveram procurar ajuda quando A. frequentava o inicio do quarto ano.
Mostrando-se bastante preocupados com a sua situa¢io na escola, uma vez que, chegando ao
quinto ano, A. teria professores diferentes em cada disciplina, o que aumentaria o desafio em
comunicar.

Historia do Problema

A. teve um crescimento normal e ndo é conhecido nenhum acontecimento traumético
que possa ter desencadeado o problema. Os pais referem que desde sempre teve contacto com
outras criancas, nao demonstrando qualquer dificuldade em interagir, dificuldade essa que
surge apenas com adultos. Ambos os pais descrevem-se como sendo eles proprios bastante
timidos.

Até aos trés anos, A. estava com uma ama e falava bem. Aos quatro anos de idade
entrou para o infantario, local que gostava de ir, apesar de nunca ter falado para as
educadoras. Com a entrada para o primeiro ciclo, permaneceu na mesma turma e com a
mesma professora ao longo de quatro anos. Refira-se, contudo, que neste periodo de tempo
nunca falou diretamente com esta professora, usando as colegas, principalmente, uma melhor
amiga, para comunicar por si. No entanto, ¢ uma menina com bom rendimento escolar, bem-
disposta, atenta e focada nas tarefas.

E mencionado pelos pais que quando existem convivios familiares, A. necessita de um
periodo de adaptacdo para iniciar uma conversa, nunca tomando a iniciativa. Referem ainda
que em situagdes inesperadas, A. costuma bloquear, ficando bastante nervosa, evidenciando

sinais de ansiedade como morder os ldbios, respiragdo mais acelerada e desviar o olhar.
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Avaliacao Inicial do Caso

O principal objetivo, numa fase inicial era conhecer melhor A., recorrendo a uma
abordagem multi-método com vadrias fontes. Para tal foram realizadas entrevistas com os pais
e professora, foi utilizada a observacao e a aplicacao de questiondrios. As entrevistas clinicas
deram a conhecer informacgdo acerca da histéria desenvolvimental de A., a nivel emocional,
comportamental, familiar, académico e psicossocial, além das principais queixas apresentadas
sobre o problema.

O comportamento de A. foi observado logo na primeira sessdo, mostrando-se muito
tensa e sem expressdo verbal. A nivel de questiondrios, foram aplicados aos pais o
Questionario de Comportamentos da Crianga — CBCL 6-18 e a professora o Questiondrio de
Comportamentos da Crianga — TRF 6-18 (Achenbach & Rescorla, 2001). Pais e professora,
preencheram também o Questionério de Mutismo Seletivo (traduzido) — SMQ (Bergman,
2013). Os resultados obtidos por esta avaliacdo confirmaram o diagndstico de A. como sendo
MS, preenchendo todos os critérios estabelecidos pelo DSM-5 (APA, 2013), que define o MS
como: a) Fracasso persistente para falar em situagdes sociais especificas nas quais existe a
expectativa para tal (e.g., na escola), apesar de falar em outras situagdes; b) A perturbagdo
interfere na realizacao educacional ou profissional ou na comunicag¢ao social; ¢) A duracao
minima da perturbacdo € um més (nfo limitada ao primeiro més de escola); d) O fracasso para
falar ndo se deve a um desconhecimento ou desconforto com o idioma exigido pela situagdo
social; e) A perturbacdo nio € mais bem explicada por um transtorno da comunicagao (e.g.,
transtorno da fluéncia com inicio na infancia) nem ocorre exclusivamente durante o curso de
transtorno do espectro autista, esquizofrenia ou outro transtorno psicotico. Relativamente aos
resultados obtidos nas CBCL’s, apenas ha valores significativos na escala de
Isolamento/Depressdo, que se apresenta a nivel clinico para a mae e borderline para o pai,
estando o score total num nivel normativo, T =51 e T = 59 da mée e do pai, respetivamente.
Quanto a TRF preenchida pela professora, a escala Isolamento/Depressdo esta a nivel
borderline (8) e a internalizac@o encontra-se a nivel clinico (T = 66).
Analise Topografica

Para se conhecer de forma mais detalhada em que situagcdes apresentava mais
dificuldades e porque se estava a manter o problema de A., foi realizada uma anélise
topografica do caso consistindo na descri¢ao dos seus comportamentos nos diferentes

dominios. A informacdo decorrente desta andlise estd representada na Tabela 1.
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Tabela 1

Andlise topogrdfica do caso

13

Dominio familiar

Dominio escolar e pares

Dominio desconhecido

= A. fala fluentemente com
pais e familia mais proxima.
= Na presenca de
desconhecidos, evita falar
com os pais ou fala muito

baixinho.

* Em quatro anos nunca
falou com a professora.

= Ndo fala com nenhum dos
professores do quinto ano na
escola.

= As vezes utiliza alguma
comunicacdo ndo-verbal
para comunicar, e.g., acenar
com a cabeca.

= Fala com os pares sem
qualquer problema.

= Utiliza uma amiga como
“muleta”, que comunica por

ela em situacdes da escola.

= Por insisténcia dos pais, ja
realizou, por exemplo, um
pedido no restaurante.

» Ndo consegue falar com
desconhecidos e em novos

ambientes.

Nota. Adaptado de “Tratamiento conductual basado en el juego de una nifia con mutismo

selectivo,” de M.R. Menchon & J.J.S. Manera, 2017, Revista de Psicologia Clinica con Nifios

y Adolescentes, 4, p.53.

Analise Funcional

Na Figura 2 € apresentada uma andlise funcional do caso, ou seja, quais os fatores

causais relevantes que explicam o comportamento de A. E ai possivel observar a origem

hipotética do problema, assente em quatro fatores que funcionam também como

predisponentes: a caracteristica de perfecionismo de A., a inibi¢do comportamental e social

que esta apresenta, uma histéria parental de timidez e a expetativa que criam sobre ela para

falar. Estes fatores contribuem para um aumento da ansiedade sentida por A. perante situacoes

sociais, nomeadamente na escola - contexto bastante problemaético. A resposta a isto € um

evitamento da fala, que é mantida pelo facto das pessoas a sua volta aceitarem a comunicagio

nao-verbal ou aceitarem que falem por ela (refor¢o negativo) e ainda obter alguns beneficios

por isso (refor¢o positivo) — fatores de manutengdo. Daqui emerge um cendério de MS,

resultando em problemas ao nivel escolar e social.
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Figura 2. Andlise funcional do caso.

Adaptado de “Tratamiento conductual basado en el juego de una nifia con mutismo selectivo,’

y

Mutismo
Seletivo

\
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Problemas
escolares

Problemas
s0C1a1s

de M.R. Menchén & J.J.S. Manera, 2017, Revista de Psicologia Clinica con Nifios y

Adolescentes, 4, p.54.
Processo terapéutico

Enquadramento e Objetivos Terapéuticos

Recorreu-se a TCC, utilizando o Manual - Treatment for Children with Selective

Mutism: An Integrative Behavioral Approach (Bergman, 2013). Tal como o nome indica

trata-se de uma abordagem comportamental integrada, estando na sua base o principio de

b

apresentar a crianca uma tarefa que € ficil e ndo suficiente ameagadora, para esta a conseguir

tolerar. Quando a crianga completa com éxito esta exposi¢ao "facil" precoce, em vez de evitar

a fala ou aproximacao da fala, ela é capaz de quebrar o ciclo de refor¢o negativo e, em vez

disso, o comportamento desejado (fala) € positivamente refor¢ado. Af inicia-se o processo de

aumentar, gradualmente, a dificuldade das situacdes que sdo apresentadas a crianca, com a

expectativa que ela seja capaz de produzir a fala. Este método tem-se revelado bastante eficaz

no tratamento de criancas com MS (Howard, 2013).

Além das atividades sugeridas e aplicadas segundo o manual de Bergman, foi também

incluida na terapia uma vertente muito lddica — play therapy (Menchén & Manera, 2017),

utilizando “jogos” apelativos como estratégia de intervencio, de modo a produzir e a

aumentar o discurso. Este tipo de intervencao, aliada a técnicas comportamentais e adaptada

individualmente a cada crianga, parece ser bastante eficaz em casos de MS (Krysanski, 2003).

Além disto, a novidade deste estudo assentou também na criacdo de um contexto social nas

sessoes, através de uma “equipa” de terapeutas, composta por uma terapeuta sénior e duas

terapeutas juniores. A presenca de vdrias pessoas permite a criacdo de multiplas interagdes
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verbais, aproximando-se de um contexto real de relacionamento interpessoal. A terapia a trés
foi autorizada e consentida pelos pais.

Assim foram delineados um conjunto de objetivos terapéuticos: 1) Psicoeduca¢do com
os pais e professores, sobre o processo de génese, desenvolvimento e manutencido do MS; 2)
Aumento da comunicagio verbal e funcionamento social e académico de A.; 3) Diminuicao
do nivel de ansiedade e angustia perante situagdes sociais; 4) Extin¢cdo de comportamentos de
evitamento em situagdes que impliquem a fala.

O Processo: Sessoes e Resultados

De seguida € apresentado todo o processo terapéutico, decorrido ao longo de ano e
meio, com um total de 47 sessdes, sendo o foco da terapia enfatizar as capacidades e
potencialidades de A.

Dada a sua extensdo, as sessoes foram divididas em trés fases principais. A fase inicial
consistiu numa recolha de informagao acerca do caso e no estabelecimento de uma relagao
terapéutica. Apds se perceber que A. estava mais a vontade na terapia, iniciou-se a fase
intermédia que teve por base um conjunto de jogos com o objetivo de aumentar as
verbalizagdes da crianga. Outro aspeto importante desta fase foi refor¢ar aquilo que A. jd era
capaz de fazer. Posto isto, iniciou-se uma fase final de consolida¢do dos ganhos terapéuticos e
alargamento para outros contextos - exposicao a situagdes reais que envolvam a fala. No final
de cada fase encontra-se tabelas resumo — Tabela 2, Tabela 3, Tabela 4, Tabela 5, Tabela 6 e
Tabela 7- referindo os objetivos de cada fase, as estratégias terapéuticas que se revelaram
eficazes e os resultados/progressos obtidos em cada uma.

I. Fase inicial (Sessoes 1 - 9)

As primeiras sessdes tiveram como objetivo conhecer melhor A. e a criacdo de uma
relacdo terapéutica. Nesta altura, A. ndo conseguia ficar sozinha com a terapeuta e, por isso, a
mae, permaneceu nha sala de consulta nas primeiras sessdes. A. mostrava-se pouco a-vontade,
demonstrando uma postura rigida e tensa, ndo reagindo bem ao toque, incapaz de falar e de
emitir qualquer tipo de resposta verbal ou ndo-verbal (e.g., acenar) a questdes.

Nesta fase foi explicado aos pais as causas e a incidéncia da perturbacao, e dadas
algumas indicagdes e explicacdes do comportamento de A.— Psicoeducagdo. Tratando-se de
uma interven¢ao multidisciplinar, foi referido aos pais a importancia da sua colaboracio ao
longo do processo, tal como da familia alargada e da professora.

Nesta altura, foi igualmente importante conhecer o comportamento “habitual” de A.
Pelo que, nas primeiras sessoes, ficava alguns momentos sozinha na sala de consulta com a

mae, a realizar algumas atividades (constru¢do de uma boneca, fantoches), para que fosse
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possivel observar a sua dindmica através da sala de observacdo. Este procedimento de
observacdo cumpriu as condutas éticas necessarias, nomeadamente a autorizacio e
consentimento informado assinado pelos pais. Era clara a mudanga de A. quando ficava
sozinha com a mae na sala - comportamento entusiasmado, saltando, brincando e sorrindo.
Por sua vez, quando a terapeuta voltava a sala, a expressdo facial e corporal de A. mudava
completamente — aumento de ansiedade, tensdo e imobilidade. Era muito importante a
presenca da mae, nesta fase inicial, mesmo para comegar a realizar alguns jogos com A., que
acabava por participar com a sua ajuda, e.g., jogo do quente e frio, empurrando a mae na
procura dos objetos escondidos.

Comecou a notar-se alguma recetividade em relac@o ao toque - “mais 5 com as maos
e abrago as terapeutas que acompanhavam o caso. Aos poucos tentou-se que A. ficasse
sozinha na sala de consulta. Numa primeira tentativa, mostrou-se relutante em afastar-se da
mae, agarrando-se a ela, revelando uma expressao triste e ansiosa. Quando ficou sozinha na
sala pela primeira vez, A. permaneceu sempre na mesma posi¢ao, sem reagir aquilo que a
terapeuta dizia e revelando-se incapaz de realizar qualquer uma das tarefas que lhe foram
propostas. No entanto, o seu esforco em ter conseguido ficar sozinha foi reconhecido na
sessdo seguinte, estreando-se aqui o sistema de recompensas (caneta).

Os jogos comecaram a influenciar A. a colaborar na sessdo, pois demonstram ser um
meio de desbloqueio e de reducdo da ansiedade para falar — fica mais descontraida. O jogo
escolhido foi 0 “Quem ¢ quem?” (Bergman, 2013), transfigurado e adaptado em animais e
objetos escolares. A. foi muito participativa no jogo, acenando com a cabega “sim”/“ndo”
para dar as respostas. Apds alguma insisténcia das terapeutas, conseguiu dizer “a” muito
baixinho, para dizer que é um animal — primeira verbaliza¢do. Todas as respostas foram
reforcadas com “muito bem” e “mais 5. Foi através do jogo do “peixinho”, em que tinha de
dizer o nome das imagens que queria, que A. foi capaz de verbalizar as primeiras palavras. O
refor¢co € um elemento essencial nesta terapia, mesmo quando € apenas verbal, pois € uma
forma da crianca sentir que € capaz (Kehle et al., 1998; Reuther et al., 2011). Outra condi¢ao
que pareceu influenciar A. foi caso ndo completasse a tarefa, a sessdo tinha de acabar. Isto de
alguma forma desbloqueia A. e acaba por realizar as atividades, pois é notavel que aprecia a
vitéria nos jogos, ndo desistindo e resistente a ideia de a sessdo acabar por ndo realizar as
tarefas.

Os progressos a realcar aqui sdo A. ter ficado sozinha na sala com as duas terapeutas,
acenar com a cabeca para responder a questdes, as primeiras interacoes verbais, quer na

presenca da mie mas também sozinha, e as primeiras palavras em voz alta.
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Nesta altura, foi realizada uma reunido, com os pais € a professora, para lhes
transmitir as principais aquisicoes de A. até este momento.
Tabela 2
Objetivos, estratégias terapéuticas e resultados obtidos

Fase Inicial (1-9)

Objetivos Estratégias terapéuticas Resultados/progressos obtidos

Recolha de informagao; Psicoeducacio; Fica sozinha na sala de consulta;

Estabelecimento da relagdo ~ Presenca inicial da mde;  Acena Sim/Nao;

terapéutica; Questionarios; Envolvimento nas atividades;
Interagdes ndo-verbais e Jogos lddicos. Inicio das verbalizagdes.
verbais.

I1. Fase Intermédia (Sessoes 10 - 34)

Na fase intermédia houve a necessidade de agrupar as sessdes em quatro subfases.
Esta divisdo deveu-se a acontecimentos que marcaram o processo terapéutico, nomeadamente
o facto de a crianca terminar o ano letivo (Fase intermédia 1 e 2), dar-se o periodo das férias e
iniciar um novo ano letivo (Fase intermédia 3 e 4).

1. Fase intermédia (Sessoes 10 - 16)

Dados os progressos até aqui, foi importante reforcar A. naquilo que ja conseguia
fazer. Foi de notar que a crianga demonstrava-se mais a-vontade, comec¢ando a entrar para a
sala de consulta sem qualquer hesitacdo — o que ndo acontecia inicialmente.

Ao longo do processo terapéutico, verificou-se que a vertente lidica era a melhor
forma de chegar até A. e desta verbalizar e participar nas sessdes. Novos jogos foram aqui
introduzidos - “Stop” e “Que animal sou eu?”-, no primeiro, mais simples, A. tinha apenas de
dizer palavras comegadas pela letra que saiu no jogo. No segundo, mais desafiante, a crianca
teve de fazer perguntas para adivinhar que animal é, e responder também a questdes quando
eram as terapeutas a tentar adivinhar.

Nesta fase havia alguma hesitac¢do por parte de A. para iniciar a participagao nos
jogos. Dai a necessidade de fazer varias repeti¢des e tentativas até ela conseguir interagir -
estratégia que foi funcionado ao longo das sessdes. Ao mesmo tempo, foi-lhe transmitida a
ideia de que é importante e divertido participar, sob pena de o jogo ndo poder continuar —
demostrando a crianga que a sua participacao era essencial. A. revelou clara dificuldade
quando tinha de dizer, ou perguntar algo inventado por si e ndo apenas dizer algo que estava

escrito, havendo varios momentos em que bloqueava. A leitura em voz alta mostrava-se
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também um desafio para A. Para tirar o foco da leitura, foi introduzida musica nesta fase da
terapia. O objetivo era criar um ambiente mais descontraido, a0 mesmo tempo que se
realizavam diversos jogos dindmicos, que implicam a leitura de palavras. A musica marcava o
tempo para realizar a atividade, sendo que quando apresentava um ritmo mais acelerado,
envolvia a troca de lugares, o que reduz significativamente a ansiedade sentida por A. —
contexto lidico e descontraido para reducao de ansiedade na crianca.

A. comecou a conseguir completar e dizer frases em voz alta, como por exemplo “eu
gosto de...ginastica”. Dada esta evolugao, pretendeu-se trabalhar o tom de voz de A. - que era
neste momento sussurrado, para tal € aumentado o volume da musica, o que obrigava A. a
falar mais alto, isto funcionou bastante bem e até acabou por ser divertido para A. Nesta
altura, foram introduzidas nas sessdes algumas técnicas de relaxamento, tais como descontrair
bracos, adotar uma postura deitada e respirar fundo.

De realcar que, nesta fase, nem sempre foram atribuidas recompensas a crianga, e que
estas apenas aconteceram quando A. praticava as tarefas solicitadas, tendo de compreender
que o prémio estava relacionado com tarefas que efetivamente conseguia realizar. Foi também
introduzido o ‘sim’ e 0 ‘ndo’ verbal, que foi bem aceite por A., deixando de acenar.

Tabela 3
Objetivos, estratégias terapéuticas e resultados obtidos

1. Fase Intermédia (10-16)

Objetivos Estratégias terapéuticas Resultados/progressos obtidos
Reforcar e iniciar as Jogos ludicos; Mais participativa nos jogos;
primeiras verbalizacdes; Musica; Mais descontraida;

Promover a participagdo RepeticOes e tentativas; Aumenta as verbalizagdes;
nos jogos. Tempo limite de Tom de voz mais alto.
realizacao;
Relaxamento;
Recompensas;

Estabelecer regras.

2. Fase intermédia (Sessoes 17 - 20)

Nesta fase, pretendia-se aumentar o grau de dificuldade para A., assim foram
introduzidas atividades que exigissem maior produ¢do ao nivel da fala, por exemplo uma peca
de teatro - A. tem de assumir um papel e dizer determinadas falas. Foi visivel que quando

aumentada a complexidade das tarefas, A. tinha mais dificuldade em iniciar a sua realizagao,
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no entanto, apds conseguir “desbloquear” a agdo uma primeira vez, realizava o resto da tarefa
sem dificuldade. Foram introduzidos, simultaneamente, novos exercicios de relaxamento -
“espremer o limao”, “inspirar para soprar a pena” e boneca de trapos” — exercicios que
consistem em provocar tensdo e posterior relaxamento dos musculos, fechando os olhos,
respirar profundamente, e sentir as diferentes sensacdes do corpo quando estd tensa ou
relaxada.

Os pais foram convidados a assistir a uma sessao pela sala de espelho. Isto tinha como
objetivo presenciarem os progressos da filha e observarem algumas estratégias que eram
utilizadas na terapia — repetir/recomecar a tarefa até ser capaz; insisténcia sem permitir que a
crianca desista; relaxamento; feedback e elogios; desviar a aten¢@o do facto de a crianga falar.

Visto que A. havia evoluido muito em consulta, pretendeu-se, neste momento,
comecar a alagar os ganhos terapéuticos de A. a outros contextos. Assim, comegaram a ser
realizadas algumas tarefas e jogos fora da sala de consulta — zona de conforto, conforme
combinado com A., causando alguma imprevisibilidade. Foi notdvel alguma resisténcia e
nervosismo iniciais por parte da crian¢a, mas acabou por realizar os jogos na rua, falando num
tom bastante alto. Conseguiu também falar com pessoas fora do contexto de consulta, dizendo
“obrigada”.

Foi introduzida uma nova regra - A. tem de cumprimentar as terapeutas dizendo “ola”
e “adeus”, no inicio e final da sessdo, cumprindo prontamente. Momento de interrupcao da
terapia para as férias de verdo.

Tabela 4

Objetivos, estratégias terapéuticas e resultados obtidos

2. Fase Intermédia (17-20)

Objetivos Estratégias terapéuticas Resultados/progressos obtidos
Aumentar grau de Jogos lidicos que Aumenta as verbalizacoes.
dificuldade; envolvam mais
Envolver os pais; verbalizagdes;

Alargar os ganhos RepeticOes e recomecar;
terapéuticos a outros Nao criar alternativas;
contextos. Relaxamento;

Feedback e elogios.
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3. Fase intermédia (Sessoes 21 - 27)

As sessdes recomecaram numa altura de mudanga para A., a entrada para o quinto ano,
que era grande preocupacdo dos pais. Estes fizeram saber a terapeuta que A. se estava a
adaptar bem ao novo ano, tendo novos amigos, apesar de ndo falar com nenhum dos
professores. Ocorreu também uma mudanca nas sessdes, com a entrada da segunda terapeuta
junior que passa a fazer parte da “equipa”. Num primeiro momento, A. ndo foi capaz de
comunicar como antes, mas mostrava-se a-vontade, e ap6s um periodo de adaptagdo comegou
a responder as perguntas com sim/ndo. Era importante relembrar a crianca o que ela j era
capaz de fazer, advertindo-a de que ndo se deve regredir no processo € que, por isso,
continuava a ser capaz de responder verbalmente sim/ndo, cumprimentar com “o0la” e
despedir-se com “adeus”, participar nos jogos, ler em voz alta.

Nesta fase os jogos comegaram a transformar-se em atividades com um grau de
exigéncia mais elevado, que implicavam, essencialmente, um aumento do discurso de A., por
exemplo a realizacdo de um teatro, tendo de interpretar e dizer as falas de uma personagem.

Foi extremamente importante, nesta fase, o autorrefor¢o na crianca daquilo que ja era
capaz de fazer, incentivando-a a verbalizar isso mesmo: “Eu sou capaz de ler em voz alta”.
Em algumas atividades mais complexas foi também permitido a A., escrever primeiro as
respostas pois era uma estratégia que ajudava a crianca (Christon et al., 2012), assisténcia essa
que foi sendo removida a medida que a crianca evoluia e conseguia dizer apenas por si.
Tabela 5
Objetivos, estratégias terapéuticas e resultados obtidos

3. Fase Intermédia (21-27)

Objetivos Estratégias terapéuticas Resultados/progressos obtidos
Reforcar e promover o Introdugdo de nova Fica mais desinibida a nivel do
autorreforgo; terapeuta; comportamento.

Aumentar dificuldade das  Jogos lidicos;
tarefas; Autorreforgo;

Escrita de respostas.

4. Fase intermédia (Sessoes 28 - 34)
O objetivo desta fase era aumentar o discurso inventando por A., sem sentir receio em

falar — passar para a crianca a ideia que ndo hé respostas certas e erradas e que falar € algo



MUTISMO SELETIVO: UM ESTUDO DE CASO 21

bom, pois € desta forma que os outros sabem aquilo que estamos a pensar — Reestruturacao
cognitiva (Christon et al., 2012).

Algumas das atividades criadas neste momento consistiam em utilizar palavras, e
inventar frases a partir delas, por exemplo a criacao de teatros simples e falar sobre situagdes
ligadas a palavras (e.g., escola, musica, gindstica). Para aumentar o grau de dificuldade, foram
criadas atividades em que apenas podia falar, como a descri¢do de imagens ou de uma histéria
imaginada. Era muito importante trabalhar em equipa, de “igual para igual”, ndo fazendo
pressao apenas sobre A. Por isso, os dinamismos foram realizados por todas (A. e as trés
terapeutas). Isto criava uma aten¢@o conjunta na atividade, tirando o foco da crianca
(Oerbeck, 2015). O sistema de recompensas continuava a ser utilizado em momentos
especificos para reforgar a fala.

De salientar que nesta altura, A. era colaborativa nas atividades, mostrava-se muito a-
vontade e relaxada nas sessoes, sorridente e divertida nos jogos. Continuava a bloquear em
ocasides mais especificas, em que se notava, claramente, que nio sabia o que dizer, ou estava
a pensar. No geral, os progressos eram bastante visiveis, revelando-se principalmente no
modo descontraido como a crianca se apresentava nas sessoes.

Tabela 6
Objetivos, estratégias terapéuticas e resultados obtidos

4. Fase Intermédia (28-34)

Objetivos Estratégias terapéuticas Resultados/progressos obtidos
Aumentar discurso Jogos lidicos mais Mais descontraida;
inventado. complexos; Aumenta o discurso inventado.

Trabalho em equipa -
Atencdo conjunta nas
atividades;
Reestruturagdo cognitiva;

Recompensas.

II1. Fase Final (Sessoes 35 - 47)

Com todas as aquisi¢des que A. demonstrou até aqui, o que se pretendia nesta fase era
chegar ao contexto escola, onde A. estando a frequentar o quinto ano ndo conseguia falar para
nenhum professor. Isto pode ser um fator que, mais cedo ou mais tarde, terd repercussdes no

Seu percurso escolar.
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Para tal, entrou-se em contacto com a diretora de turma, € numa reunido pretendeu-se
ouvir a sua opinido sobre o ano letivo decorrente, reunindo alguma informag¢ao do que se
passava com A. na escola, e esclarecer eventuais dividas que a mesma pudesse ter. Uma das
grandes preocupacdes era a avaliacdo nas disciplinas que envolvem uma componente pratica -
A. tem de falar. A professora descreve A. como boa aluna, sempre atenta e que por vezes até
ajuda nas atividades, sem nunca falar, acenando apenas para responder a algumas questdes.

No inicio desta fase foi elaborada com A. uma lista de dificuldades, em escada, que
esta apresentava na escola, com a ajuda das terapeutas. No topo da escada, como sendo o mais
dificil esta “fazer uma pergunta aos professores” e no degrau mais baixo, como mais facil esta
“Dizer ola a diretora de turma”. A ideia era que A. dissesse “ola” na escola, visto que ja
conseguia fazé-lo na sess@o e na presenca de outras pessoas. Uma das atividades realizadas
com A. foi a criagdo de role-plays — interpretando situagdes que podem ocorrer na escola, que
realizou com sucesso na sessao.

Os jogos continuaram a ser parte integrante da terapia, como forma de desbloquear A.
no inicio da sessdo e pd-la a vontade para as tarefas seguintes, que eram nesta altura de
exigéncia maior. Assim iniciou-se a exposicao a situacdes sociais reais, saindo da sala de
sessdo, pedindo que A. realizasse tarefas diferentes e para si mais desafiantes — e.g., fazer um
pedido num quiosque na rua. A. demonstrou muita hesitacdo e nervosismo, antes e durante a
realizac¢do do pedido, mas no final o seu esfor¢o e execu¢do foram muito elogiados. Ao longo
destas sessoes o grau de desafio foi aumentado, variando o local e o nimero de pedidos que
tinha como tarefas. Um fator que ajudou bastante A. na execugao foi dar-lhe um tempo limite
que ela tinha de cumprir — o que lhe conferia autocontrolo sobre a tarefa. Além disso
continuaram a ser usadas as recompensas, que se materializam nos pedidos que realizava.

Foi possivel identificar fatores que condicionaram A. nestas situacgdes (e.g., locais
barulhentos, estarem mais pessoas numa fila para pedir, estar alguém a falar com a pessoa
para quem ela tem de se dirigir), no entanto acabava sempre por ser capaz e dizer que queria
realizar as tarefas, mesmo apds uma hesitacao inicial.

Numa sessao final realizada apenas com os pais, com o objetivo de saber que
progressos eles viam em A., os proprios revelaram observar bastantes diferencas no
comportamento da filha. A crianga mostra-se mais desinibida em locais desconhecidos, e é
capaz de realizar alguns pedidos na presenca deles, no entanto continuam a existir situagoes
em que A. fica completamente bloqueada e sem verbalizar, principalmente locais onde nédo se

sente a vontade ou ndo estdo presentes pessoas da sua confianca.
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Posto isto, considera-se que A. entrou aqui numa fase de estagnacdo. Tendo em
consideragdo a idade da crianga, a terapeuta sugeriu aos pais, como forma de complementar e
ajudar o processo terapéutico, recorrer a medicacdo que ajude A. a lidar com a ansiedade
ainda visivel em contextos que ja sdo muito estruturados na sua vida, nomeadamente a escola.
Nesta altura a introducdo de medicacio pode ser uma forma de acelerar o processo e
conseguir que a crianga comece a falar noutros contextos (Manassis & Tannock, 2008).
Tabela 7
Objetivos, estratégias terapéuticas e resultados obtidos

Fase Final (35-47)

Objetivos Estratégias terapéuticas Resultados/progressos obtidos
Alargar a outros contextos  Role-plays; Faz pedidos em contextos reais.
(e.g., escola); Jogos lidicos;
Promover a exposicao. Exposicido a situagoes
reais;

Tempo limite para
realizacdo;

Dar autocontrolo a crianga;
Feedback e elogios;

Recompensas.

A evolugdo, assim como os progressos e aquisi¢des alcangcados ao longo de todo o processo
terapéutico sdo observaveis (Tabela 8) e resultaram de um grande trabalho de equipa,
direcionado a A. N@o € mais a menina tensa e sem reacio que chegou inicialmente, é agora
uma crianca descontraida, capaz de responder a questdes e de colaborar numa série de tarefas.
Tabela 8

Principais progressos de A.

Sessoes
1 (... 5 (... 7 8
Nao verbaliza, Fica sozinha na salade  Acena para sim/ndo; Diz varias
nao acena; consulta. 1* Verbalizagdo: “a”. palavras;
Postura rigida e Lé em voz alta.

tensa;
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Mae na sala de

consulta.

13 14 (...) 17 (...) 19
Resposta sim/ndo  Diz frases simples. Fala fora da sala de Falar com
verbal. consulta. pessoas fora da

sala de consulta;
Dizer “old” e
“adeus”.

22 (...) 25 (...) 28 (...) 30/31
Fala para a mae L& em voz alta sem Constrdi frases a partir  Conta situagdes;
na presenga da dificuldade. de palavras aleatorias. Inventa histdrias
terapeuta. e faz perguntas.

36 (...) 40 (...) 43 (...) 46
Interpreta role Faz primeiro pedido Faz dois pedidos no café Realiza mais do
plays de numa situagao real. sozinha. que um pedido,
situacdes na em locais
escola. diferentes.

Discussao

Este estudo teve como principal objetivo compreender mais detalhadamente o que € o
MS e as suas implicacOes na vida de uma crianca. Além disso, pretendia perceber quais s@o as
melhores estratégias terap€uticas a utilizar nestes casos e quais revelaram ter sucesso. Quanto
aos objetivos terapéuticos, foram cumpridos com sucesso: 1) Psicoeducacdo com os pais e
professores, sobre o processo de génese, desenvolvimento e manutencao do MS, 2) Aumento
da comunicagdo verbal e 3) Diminuicao do nivel de ansiedade perante situagdes sociais. No
entanto ainda ha muito trabalho ao nivel do funcionamento social/académico, e também nos
comportamentos de evitamento da crianca, face a determinadas situagdes sociais.

Ao longo do tempo ndo foi ainda encontrada uma causa/explica¢do tnica para o MS
(Cohan et al., 2006, citado por Viana et al., 2009), ainda menos um consenso quanto ao
tratamento que funcione com sucesso e de igual modo com todas as criancas (Krysanski,
2003). Considerando a histéria e a manuten¢do do problema em A., o presente estudo
recorreu a TCC, que como ja demonstrado em estudos anteriores, parece produzir bons

resultados em perturbagdes de ansiedade e melhorias nesta problematica (Chorpita et al.,
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2004; Christon et al., 2012; Reuther et al., 2011). O MS em A. tem sido ao longo dos anos
baseado num refor¢o dos padrdes de aprendizagem que foi adquirindo, usando o siléncio
como forma de diminuir a ansiedade de falar em situac¢des sociais especificas, tal como refere
Krysanski (2003). Neste caso a TCC adaptada, utilizando como estratégias o reforco e o
relaxamento, aliada a uma terapia lddica com recurso ao jogo, proporcionou bons resultados
na evolucdo de A. Isto é concordante com a ideia de que uma interveng¢do individualizada a
cada caso é a melhor opg¢ao de tratamento (Krysanski, 2003), e ainda que o recurso ao jogo
pode surtir bons resultados em casos de mutismo (Bergman, 2013; Leben, 2009). Recorrer ao
jogo — play therapy, é efetivamente das melhores formas de conseguir comunicar com a
crianga, ficando mais descontraida na terapia e também uma forma de ela propria aumentar a
sua confianc¢a para falar (Menchon & Manera, 2017).

A maior mudanca visivel em A. foi claramente ao nivel do seu comportamento.
Inicialmente muito tensa, sem expressao facial e contacto ocular, para uma menina muito
sorridente, ativa nas sessoes, descontraida na realizacdo dos jogos e ja capaz de responder
verbalmente. Ao longo do processo terapéutico as estratégias que se revelaram mais eficazes
foram: utilizag¢do do jogo, do mais simples ao mais complexo, para desta forma ir ganhando
alguma confianca e ser capaz de ultrapassar barreiras que apresenta quanto ao falar; um outro
motivo da importancia do jogo € retirar o foco da criancga ter de falar, passando sim para a sua
participacao; colocar musica para criar um ambiente mais descontraido, e para aumentar o
volume da voz; dar um tempo-limite para a realizacao da tarefa o que conferia algum controlo
a A., ajudando-a no seu desempenho; recomegar a atividade algumas vezes até A.
“desbloquear” e conseguir realizar; o relaxamento que diminuia os seus sintomas de
ansiedade; reestruturacdo cognitiva, mostrar a A. que falar € algo bom e nos permite
comunicar com os outros; role-plays com objetivo de compreender alguns comportamentos a
realizar na escola; feedback e elogios para reforcar comportamentos importantes a serem
repetidos; trabalho em equipa, contexto real de relacionamento interpessoal; e finalmente, o
sistema de recompensas, que serviam como reforcos de comportamentos realizados com
sucesso e que eram facultados no timing certo.

A novidade deste estudo consistiu numa terapia completamente adaptada e pensada
para a criancga, criando um ambiente interativo com recurso a jogos, estando presentes trés
terapeutas, com o objetivo de simular uma situacdo social real. Este dltimo fator revelou-se de
extrema importancia no processo terapéutico, pois foi uma forma de confrontar a crianca a
situagdes sociais que podem acontecer, a0 mesmo tempo que € trabalhada com ela formas de

gerir a ansiedade, criando um ambiente onde se confortdvel. Além disto procurou-se alargar
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os ganhos terapéuticos a outros contextos, € por este motivo as consultas ndo se cingiam
apenas a sala de sessdo, mas também a outros locais (e.g., idas ao café).

Por fim € importante realcar que a intervengao até ao momento obteve bons resultados,
sendo notdveis os progressos de A. No entanto a escola continua a ser um contexto
problematico, onde A. efetivamente ndao consegue verbalizar com nenhum dos professores
devido a ansiedade que continua a sentir. Posto isto, e dada a idade da crianca, é colocada a
hipétese de A. iniciar um tratamento farmacolégico como complemento a TCC. Assim € de
salientar que o processo terapéutico nao se deu ainda como finalizado, continuando em curso,
pois existem ainda barreiras e contextos a superar.

Aspetos e Obstaculos Associados ao Diagnéstico

Considerado este caso uma situagdo grave de MS, devido também a idade com que a
crianga iniciou a intervenc¢ao, a terapia revelou-se bastante extensa, com resultados visiveis
mas talvez aquém do que seria esperado. Como ja referido anteriormente quanto mais cedo a
intervencdo, melhores resultados apresenta (Oerbeck et al., 2014), o que poderia ter sido um
fator relevante no desenvolvimento e sucesso deste caso.

Os principais obstdculos encontrados no tratamento foram a resisténcia que A.
apresentava para verbalizar e o tempo que levou até conseguir as primeiras verbalizacdes, e
mesmo ao longo das sessdes o tempo por vezes demorado até conseguir iniciar uma atividade.
Além disto, por ser uma terapia multidisciplinar, era por vezes dificil coordenar todos os
técnicos envolvidos no processo terapéutico (e.g., professoras da escola), complicando o
trabalho interdisciplinar pretendido.

Sugestoes para Intervencoes e Estudos Futuros

O MS € uma perturbacdo complexa, bastante resistente a terapia, em que se deve ter
em atenc¢do todos os fatores situacionais, contextuais, e caracteristicas individuais da crianga,
para que possa haver sucesso no tratamento. Posto isto, relativamente a estudos futuros, neste
caso talvez seja importante ponderar uma outra ajuda — tratamento farmacolégico. Estas
sugestdes sao baseadas nas observacgdes realizadas no processo terapéutico e considerando a
idade da crianga a altura.

A terapia em equipa relevou ter bastantes beneficios na interveng¢do, permitindo criar e
simular uma série de situacdes sociais que podem acontecer no quotidiano na crianga. Por este
motivo, a inclusdo de mais pessoas em terapia pode ser uma mais-valia em casos de MS.

Por dltimo, dado o papel que a familia mais proxima desempenha no desenvolvimento

de uma crianga, em casos de MS podia ser interessante uma colaboragdo mais ativa, que
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permita a crianga praticar as suas capacidades sociais e a habituacdo a situacOes de ansiedade

em outros contextos.
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