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1. INTRODUCAO

Com a elaboracéo do presente trabalho, pretendemos apresentar propostas e
medidas de intervencdo psicoldgica e terapéutica, que visem a modificacdo do(s)
comportamento(s) evidenciados pelo R. e relatados pela sua mée, aguando da sua

deslocacao a Consulta.

Deste modo, comecaremos por apresentar o caso em tragos gerais,
assinalando aqueles que nos parecem ser 0s aspectos clinicos mais relevantes para o
estudo da casuistica em analise, procurando fazer sempre a sustentabilidade cientifica

e tedrica para cada um dos procedimentos ou técnicas terapéuticas apresentados.

Neste sentido, procuraremos incluir as nossas linhas de orientagcdo e de
intervencdo no ambito de um Protocolo Terapéutico, dada a importancia de que este
se reveste como conjunto de procedimentos a adoptar no sentido da resolucdo de uma
determinada situacdo clinicamente significativa, quer do ponto de vista do seu

diagndstico, quer do ponto de vista da sua resolucao.

A breve analise realizada neste trabalho é meramente exploratéria, ndo sendo
conduzida por quaisquer hip6teses especificas, ou sustentada em dados provenientes
de avaliacdo psicolégica, muito embora um determinado conjunto de conjecturas e
suposicdes sustentadas na revisdo da literatura que o suporta, possibilite a formulacdo
de algumas proposicdes e reflexdes no que concerne a pratica terapéutica no quadro

psicopatoldgico evidenciado pelo R..




2. APRESENTACAO DO CASO

O R. tem 10 anos e frequenta actualmente o 5° ano do 2° Ciclo do Ensino
Bésico, sendo um aluno com um aproveitamento normal na generalidade das

disciplinas escolares.

Desde ha algum tempo atréds, que manifestou ser uma crianga ansiosa e com
diversos medos e insegurancas, o que é evidente no facto de ndo conseguir dormir
sozinho, ficar em casa sozinho, ou ficar perante situagbes ou condicbes em que
pressentisse o factor inseguranca (por exemplo na rua; numa loja; etc.). De acordo
com o que relatou a sua mée, o R. comegou a apresentar medo em dormir sozinho,
dificuldades em adormecer e incapacidade em ficar sozinho a partir do momento em
gue 0S seus pais iniciaram uma situacdo de separacdo, situagdo essa por Si
vivenciada como perturbadora, ha medida em que varias vezes assistiu a discussdes e
conflitos entre os seus Pais. Desde entdo, exige que o adormegam e que durmam

consigo, designadamente, a sua mée e irméo mais velho.

O R. comecou a revelar sentir diferentes Medos que o preocupam: Medo do
Escuro; Medo dos Ladrbes; Medo de um Incéndio ou Explosdo e Medo de Ficar
sozinho no Quarto as Escuras. Para além disto, comecou a manifestar a sua
ansiedade em diferentes situacdes, assumindo uma postura de alerta constante,
sobretudo a indicios que pudessem confirmar os seus medos. Paralelamente, o R. é
descrito pela sua mae como uma crianca “teimosa”, “birrento”, “mimado” e
chantageando até conseguir obter o que pretende, sendo igualmente “impaciente”.
N&o obstante isto, a sua mae descreve-o como sendo uma crianga “determinada até a
exaustédo”, como sendo um “bom aluno (esforgcado e com boas notas), “meigo”, afavel

e sociavel.

Como tentativa de resolucdo do problema, a mde do R. conduziu-o a nossa
Consulta no sentido de poder obter algum auxilio terapéutico, na medida em que a
situagdo assumia contornos cada vez mais desconcertantes. O R. exigia dormir
sempre com as luzes acesas do quarto, pois durante a noite acordava
frequentemente, pensando ouvir barulhos/ ruidos que julga serem ladrbes, ficando

cada vez mais nervoso, excitavel e tenso.




N&o obstante isto, 0 R. € uma crianca que tem evidenciado um comportamento
facilmente influenciavel, conforme o tipo de companhia que tem; relaciona-se em geral
com todos os colegas da turma, sendo quase sempre convidado para as festas de
aniversario de todos os colegas. Se esta com um colega que so faca disparates, 0 R.
também é influenciavel, embora sozinho ou com colegas que tenham comportamentos
adequados o R. ndo dé qualquer tipo de problemas. Quando esta sozinho com a sua
mée, exige muita atencdo e esgota-a até a exaustdo, fazendo birras com frequéncia e

exaltando-se com frequéncia, revelando uma certa imaturidade emocional.

2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL E CONCEPTUALIZACAO TEORICA

De acordo com os dados de que dispomos, fornecidos pela méde do R. e
obtidos pelas questdes que pudemos formular a ambos, podemos afirmar que se trata
de um caso de Ansiedade, que inicialmente tera surgido a partir da constatacdo da
Separagdo dos seus Pais, progredindo e convertendo-se numa desordem de
Ansiedade mais generalizada, com uma importante manifestacéo no que se refere aos

Medos Especificos: Medo do Escuro, Medo dos Ladrdes e Medo do Fogo.

De acordo com Pires (2003), as desordens de Ansiedade serdo, muito
provavelmente, o género de distirbio com maior incidéncia nas criangas. De acordo
com este autor, esta condicdo assenta normalmente na dependéncia emocional

fomentada geralmente pela mée, e que incapacita a crianca de se autonomizar.

De acordo com Baptista, (2000), o aparecimento de medos na infancia, tende a
diminuir durante a idade pré-escolar, aparecendo nessa altura os medos relacionados
com animais, sangue ou ferimentos, escuro, criaturas imaginarias e tempestades
naturais (Campbell, 1986; Marks, 1987; Sandin, 1997; cit. por Baptista, 2000). Estes
medos, ainda de acordo com O mesmo autor, apresentam um padrdo
desenvolvimental tipico. Por exemplo, o medo do escuro e das criaturas imaginarias
aumentam dos quatro para os seis anos. Depois desta idade, a maioria dos medos
especificos diminui e irdo posteriormente aparecer, com o inicio da adolescéncia, 0s
medos relacionados com situacdes interpessoais, de avaliagdo e com a sexualidade,

conforme podemos ver na figura 1.




Recorrendo a este quadro elucidativo, de acordo com Baptista, (2000) é
importante distinguirmos os medos mais comuns em criangas de acordo com as

etapas desenvolvimentais. Entdo vejamos:

ETAPA MEDOS
Ruidos
Alturas
0 aos 12 Meses Pessoas/ Objectos estranhos repentinos ou
ameacadores

Separagdo das Figuras de Vinculo

1 aos 2 anos e meio Tempestades Naturais
Pequenos Animais/ Insectos

Escuro
2 anos e meio aos 6 anos Animais em Geral
Ficar s6
Seres Imaginarios, Fantasmas, Monstros

Acontecimentos sobrenaturais
Feridas
6 aos 11 anos Sofrimento Fisico
Saude, Morte
Aspectos Escolares

11 aos 13 anos Relacionamentos Interpessoais
Auto-Imagem

13 aos 18 anos Sexualidade

De acordo com Baptista (2000), os medos parecem ter uma sequéncia
previsivel de aparecimento, manutencdo e finalmente de diminui¢cdo. Analisando as
situagBes que os desencadeiam, poderemos concluir que aparecem em alturas em
gue funcionam como factores protectores, de defesa ou de alarme para ajudar o
individuo a desempenhar funcgdes tipicas do periodo especifico do desenvolvimento
em que se encontra. Por exemplo, o medo das alturas ou declives surge quando na
infancia aparece a locomocdo, os medos das figuras estranhas, dos animais, e das
tempestades posteriormente quando a crianga ja pode passar periodos prolongados

afastada das figuras de vinculo.




Uma outra classificacdo é-nos apresentada por Kagan (1998; cit. por Baptista,
2000), e que sugere que os medos parecem indicar que com a idade o medo dos
encontros directos, com o que ndo € familiar, é substituido pela ansiedade acerca de
possiveis encontros, isto é, o estado de medo gerado pela antecipagdo de
determinadas situagfes, passa a predominar ou a substituir o estado provocado pelo

confronto com acontecimentos ndo familiares ou discrepantes.

Sustentando-nos uma vez mais na opinido de Pires (2003), as criangcas com
Ansiedade manifestam mal-estar e queixas somaticas no seu dia-a-dia, bem como,
insénias, pesadelos e terrores nocturnos que, na maior parte das vezes, sao

relacionados com conteudos relativos a separacao.

Importa referir a este nivel que, de acordo com Baptista (2000), apesar de
ocorrerem eventuais diferencas de apresentacdo da ansiedade, por intermédio das
diversas situacdes que a desencadeiam, como as situagbes de avaliacdo social, as
situacdes de ameaca pessoal, etc., ou diversos periodos desenvolvimentais, como a
infancia, a adolescéncia e a idade adulta, aquilo que hoje sabemos € que, a grande
maioria das perturbacbes da ansiedade que ocorrem na idade adulta, ttm a sua

origem na infancia ou na adolescéncia.

Nesta medida, aquilo que assistimos é a uma vincada perspectiva
desenvolvimental da ansiedade, assente na continuidade da resposta ansiosa ao
longo do processo de maturagdo e de desenvolvimento, devendo as diferencas
esperadas entre periodos desenvolvimentais e as situacbes desencadeantes
depender das funcdes que a ansiedade desempenha para esse periodo ou para essa

situacdo (Baptista, 2000).

E alias, com base neste pressuposto, que de acordo com 0 mesmo autor, as
fungbes do medo e da ansiedade assumem contornos de protec¢cdo do préprio
individuo, quer de alarme em relacdo a eventuais ameagas, quer de preparacao, tanto
do ponto de vista psicologico (p.e., concentracdo exclusiva da atencdo na situacao
ameacadora), como do ponto de vista bioldgico e psicofisiolégico (p.e., com 0 aumento
do ritmo cardiaco e respiratorio para melhor lidar comportamentalmente com a

ameaca — como tdo bem demonstra a resposta de lutar ou fugir).




Reportando-nos ainda ao contributo teérico de Goldsmith (1993), cit. por
Baptista, (2000), podemos acrescentar que algumas das diferencas individuais
evidenciadas ao nivel da expressdo da ansiedade e do medo, tém a sua origem em
disposicdes temperamentais presentes na fase inicial da vida, podendo os tragos de
temperamento ser entendidos como tendéncias ou enviesamentos para desencadear

e permanecer em determinado estado emocional.

A este respeito, Kagan (1998), cit. por Baptista (2000), refere que as
disposicdes temperamentais poderédo assumir-se como organizadoras, ndo apenas da
vida afectiva, como também da personalidade, da psicopatologia ou genericamente da
salde e da qualidade de vida (Watson, 2000; cit. por Baptista, 2000).

De acordo com a posi¢cdo assumida por Baptista (2000), tal como todos os
alarmes ou defesas, a ansiedade e 0 medo podem assumir uma frequéncia e uma
intensidade desproporcionadas em relagdo as exigéncias da situagdo, persistir para
além do periodo desejavel ou, caso aconteca algum tipo de alteragdo ambiental,
tornar-se ineficazes e obsoletos. Disto sdo exemplo as situagfes de falso alarme em
que, por consequéncia, serdo desencadeados comportamentos defensivos excessivos

e desnecessarios.

3. OBJECTIVOS DO TRATAMENTO E DIRECTRIZES SOBRE A
INTERVENCAO TERAPEUTICA

Por intermédio da andlise funcional do caso do R., procuramos realizar um
mapeamento das diversas areas probleméaticas apresentadas, estabelecendo uma
relacdo funcional entre elas e deduzindo, em consequéncia, uma estratégia

terapéutica adequada.

Deste modo, entendendo que a resposta de Ansiedade manifestada pelo R.
ocorre em consequéncia de uma interpretacao inadequada das caracteristicas do meio
ambiental externo (p.e., da sua casa ou do seu quarto) e das suas competéncias
pessoais, sociais e emocionais para as enfrentar, devera proceder-se a modificacao
das respostas cognitivas, comportamentais e atitudinais que estdo a conduzir a

manutencéo e ao reforco da situacdo no presente.




Na verdade, em nosso entender verifica-se uma alteracdo sistematica na forma
de avaliar as demandas das situa¢gfes pessoais potencialmente ansiogéneas (dormir
sozinho; estar sozinho em casa; enfrentar 0 escuro) e 0S seus proprios recursos

pessoais. Para tal, parece-nos ser oportuno cumprir 0os seguintes passos terapéuticos:

1) Técnica de Reorganizacdo Cognitiva — deverd ser utilizada com o intuito
de “romper” com os fundamentos racionais negativos evidenciados pelo R., no que se
refere ao seu comportamento face ao medo, substituindo-os por outros mais
adaptativos. Neste sentido, logo que o R. consiga fazer uma interpretagdo mais
correcta das suas verdadeiras potencialidades e da realidade, devera ser treinado a
combater as cadeias de pensamentos negativos que surjam sempre que é sujeito a

uma situacdo de avaliacdo/ exposi¢éo (escuro; ladrdes; etc.).

2) Técnica de Desactivacdo Emocional — Neste caso concreto, a técnica de
desactivacdo emocional que mais se adequa serd o Relaxamento Respiratorio, que
assenta na tomada de consciéncia das alteragbes produzidas pela respiragéo lenta,
profunda e a sua associagdo com elementos descompressivos derivados da mecénica
respiratdria, particularmente nos momentos em que se experimenta a ansiedade.
Nesta medida, de forma a obtermos um nivel adequado de relaxamento, deve utilizar-
se a respiracdo em trés fases distintas: (a) inspiracédo; (b) paragem/ retencao; (c)
expiragdo. Neste caso, tratando-se de um crianga, esta modalidade ser4d a mais
adequada, uma vez que, quer o relaxamento profundo ou o relaxamento progressivo,
guer as técnicas autogénicas, se adequam a situac6es mais especificas e a quadros
psicopatolégicos mais caracteristicos dos adultos. No caso do R., poder-se-ia recorrer
a esta técnica particularmente, duas vezes ao dia: ao deitar e ao acordar, e sempre

gque este se sentisse mais ansioso.

3) Técnica de Resolugcdo de Problemas — Uma vez que o enfrentar das
situacdes por parte do R. se torna extremamente ansiogéneo, como se todas elas
fossem exigir de si uma disposicdo e um investimento exagerados (no caso do
confronto do Medo do Escuro), torna-se Util realizar em paralelo, uma reinterpretacao
das situagBes por si consideradas como insuperaveis, discriminando todas aquelas
gue ndo requerem este tipo de atitude. Neste dominio, a Técnica de Resolucdo de
Problemas poderd ser extremamente util, na medida em que o seu treino pode
facilmente conduzir a tomada de consciéncia do custo-beneficio retirado do
investimento nas situacdes e a partir das suas consequéncias positivas e negativas a

curto e a longo prazo, potenciando ainda respostas alternativas (p.e., criando com o R.




uma lista de tarefas que possam conduzir a um investimento regular e regrado com

vista ao enfrentar do(s) medo(s).

4) Modificacdo dos Habitos e Comportamentos Inadequados e Exposicao
a Situacbes Desencadeadoras de Mal-estar com eventual recurso a
Dessensibilizagdo Sistematica — Como referimos anteriormente, alguns dos habitos
inadequados verificados podem facilitar o desenvolvimento e reforgar as respostas de
ansiedade do R. (como p. e., o facto da sua mée e irmao dormirem consigo). Assim,
considerando que o R. se encontra num estado de ansiedade patoldgica sempre que é
exposto ou confrontado com situacdes para si potencialmente ameacadoras (medo do
escuro; estar sozinho; dormir sozinho; etc.), torna-se util diminuir a ocorréncia de
comportamentos que promovam esse aspecto e incrementar todos aqueles que
aumentem a ocorréncia dessa hiperactivagdo. Com efeito, serd ajustado impor que o
R. durma sozinho, utilizando para tal a Prevencdo de Resposta Inadequada (ndo
permitir que durma com a sua made ou irmdo); em simultdneo, também sera util
monitorizar o R. a utilizagdo de algumas Técnicas de Autocontrolo (p.e., ndo chamar a
mae/irmao para que vao para junto de si; ndo se levantar e ir para a cama deles; etc.).
No que se refere a este Ultimo aspecto, devera fazer-se entender ao R. da razédo de
ser deste procedimento, ndo o encarando como uma punigdo, mas sim como algo
realista e natural (por exemplo, através da explicacdo de que as criangas com 10 anos
ja tém idade para poderem dormir sozinhas). Paralelamente, poder-se-4 acordar com
0 R. o facto de poder dormir com a luz acesa da mesa-de-cabeceira, numa primeira
fase; posteriormente, com a luz do corredor, depois com a da Casa-de-Banho e,
finalmente, com a do s6tdo. Em concomiténcia, podera recorrer-se a utilizacdo do

Relaxamento Respiratério.

5) Incremento das Actividades Refor¢cadoras — Neste ponto poderemos
acrescentar que é essencial que sempre que o R. evidencie uma atitude ou um
comportamento ajustados e favoraveis, enquadrados no presente protocolo
terapéutico, que tal deve ser alvo de um elogio ou de um reforgo positivo, contingentes
e consistentes com a sua conduta (p.e., ao final de uma semana em que o R. tenha
dormido sozinho, a sua mée proporcionar-lhe algo em que ele possa ter manifestado

interesse — ir dormir a casa de um amigo, p.e.).




Em justaposicdo, € também relevante que o R. possa desenvolver algumas
tarefas mediante as quais esteja sozinho e possa expor-se aos outros que nao o0s
adultos com quem se relaciona mais frequentemente (pais e irméo), de forma a que se
possa ir distanciando gradualmente e ganhando alguma autonomia que lhe permita
gerar expectativas de auto-eficacia, como por exemplo: ficar em casa sozinho; ir ao

sétdo com a luz apagada; etc.)

4. CONCLUSOES

Em face do exposto, pensamos que o0 caso do R. possa ser solucionado com o
cumprimento das medidas terapéuticas por nés anteriormente apresentadas. Tal como
referimos, elas inserem-se num protocolo terapéutico que visa a prossecucao de
resultados favoraveis no que concerne a superagdo do quadro de ansiedade

patoldgica evidenciado.

A adopcdo de apenas uma das medidas assinaladas, ndo conduzird a
ultrapassagem com sucesso da probleméatica em causa, pelo que se aconselha que o

R. e a sua mée possam de forma rigorosa assumir as indicagfes estabelecidas.

Todavia, de acordo com Baptista (2000), o tratamento psicolégico da
ansiedade em criangas tem as suas especificidades, dado que as criancas nao
reconhecem a sua perturbacéo e sdo levadas ou aconselhadas para tratamento por
adultos significativos. Paralelamente, as perturbacdes de ansiedade sao de dificil
identificagdo, sendo estas criangas habitualmente consideradas como bem

comportadas.

Alguns tratamentos tém sido considerados eficazes, ou provavelmente eficazes
para as perturbacdes ansiosas em criangas e em adolescentes (Baptista, 1999; cit. por
Baptista, 2000). Estes tratamentos podem ser caracterizados como limitados no
tempo, focados em problemas especificos e destinados a grupos relativamente
homogéneos. Geralmente, incluem exercicios de ensaio ou de desempenho de
papéis, exposicdo a situacbes desencadeantes de mal-estar, exercicios
comportamentais, como meio de testar pensamentos e crencas e pratica adquirida

para adquirir, manter e generalizar novas aptidées comportamentais.




As diferencas fundamentais em relacdo aos tratamentos psicoldgicos para 0s
adultos, referem-se a utilizacdo dos pais ou da familia e de jogos ou teatro durante o
tratamento, para melhorar a adesao a pratica terapéutica (Kendall, 2000; Silverman &
Kurtnies, 1996; cit. por Baptista, 2000).
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